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Sindrome del tunel carpiano: diagnostico de etiologia
poco habitual mediante resonancia magnética

VERONICA A. ALFIE, JORGE G. BORETTO, GERARDO L. GALLUCCI,
AGUSTIN G. DONNDORFF y PABLO DE CARLI

El compromiso del nervio mediano en el cana carpia
no constituye la neuropatia compresiva mas frecuente en
la préactica clinica. El mecanismo fisiopatol 6gico de esta
compresion se basa en €l aumento de la presion dentro
del cana del carpo, ya sea por aumento del contenido
(nervio mediano, tendones flexores o tejido circundante)
como por disminucion del continente (cana carpiano).
La mayoria de los sindromes del tanel carpiano (STC)
son idiopdticos. Sin embargo, existen otras causas que
con menor frecuencia pueden provocar un aumento en la
presion dentro del canal (gangliones, tendones aberran-
tes, tumores del nervio, masas ocupantes, etc.) y que de-
ben ser identificadas 59141618

En lamayoria de los casos, € diagndstico del STC ha
bitual es eminentemente clinico y puede respaldarse en
estudios complementarios.® Cuando € STC es de resolu-
cion quirdrgica, la liberacion del tinel mediante la sec-
cion del ligamento anular del carpo es el tratamiento in-
dicado, ya seaen forma convencional o endoscépica. Sin
embargo, en los casos de etiologia poco habitual, se re-
quiere una técnica quirdrgica abierta y la liberacion en-
doscopica esta contraindicada. 't También |a anestesia de-
be ser diferente, por lo cual es preciso detectar lacausade
la compresion antes de la cirugia. ®14.1618

En estos pacientes, la sospechaclinica, junto con €l uso
de estudios por imégenes, como la resonancia magnética
(RM), permite su identificacion y la realizacion de una
mejor planificacion preoperatoria.
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Se presentan cuatro casos de pacientes con sindrome
del tunel carpiano de etiologia poco frecuente en los cua-
lesla RM posihilito realizar el diagndstico preoperatorio
y planificar €l tratamiento adecuado.

Casos clinicos
Caso 1

Un paciente de 29 afios, sin antecedentes clinicos de
importancia, con macrodactilia de los dedos pulgar e in-
dice derecho, consulté por dolor en la eminencia tenar
con empeoramiento nocturno, hipoestesia y hormigueo
en el territorio mediano. En e examen fisico se observd
abombamiento de la cara volar de la mufieca y las prue-
bas de provocacion de Phalen 'y de Tinel fueron positivas.
Ante la sospecha de una causa poco habitual de compre-
sion del nervio mediano, se realizd una resonancia mag-
nética que detectd un tumor ubicado en ese nervio, carac-
terizado por engrosamiento difuso, hipointenso en se-
cuencias T1, T2y supresién grasa, con multiples tabiques
en su interior (Fig. 1). Se redliz0 la liberacion por via
abierta del tdnel carpiano bajo anestesia regional, que
evidencio el engrosamiento difuso del nervio, compatible
con un hamartoma lipofibromatoso. La sintomatologia
dolorosa remitio por completo en e posoperatorio y €
paciente continta actualmente con las mismas pareste-
sias, atribuibles a proceso patoldgico del nervio.

Caso 2

Un paciente de 53 afios, con antecedente de hiperurice-
mia en tratamiento clinico, refirié dolor intenso en la ca
ra pamar de la mufieca de aparicion stbita 'y de rapida
progresion. Erade tipo urente e irradiado hacia €l territo-
rio del nervio mediano y no habia mejorado con los tra-
tamientos conservadores instituidos. La flexion-exten-
sion de la mufieca se encontraba limitada y los movi-
mientos de pronosupinacion aumentaban e dolor. Las
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pruebas de Phalen y de Tinel fueron positivas. Laradio-
grafiano evidenciaba patol ogia sea ni de las partes blan-
das. Se solicité una RM ante la progresion de la sintoma-
tologia junto con la progresiva limitacion articular. Este
estudio mostré, en el piso del canal carpiano, la presencia
de unaformacion hiperintensaen T1 e hipointensaen T2
y supresion grasa, de bordes irregulares, que contactabay
desplazaba el contenido del canal (Fig. 2). Serealizé lali-
beracion abierta del canal carpiano bajo anestesia regio-
nal junto con la eliminacién de un material compatible
con un tofo gotoso. El dolor y las parestesias desapare-
cieron en el posoperatorio inmediato y el paciente recu-
perd la amplitud de movimiento preoperatorio alas seis
semanas.

Caso 3

Unapaciente de 51 afios, sin antecedentes de importan-
cia, consulté por un dolor agudo en la mano de 24 horas
de evolucion, sin antecedente traumatico. El dolor era de
intensidad creciente, con irradiacion hacialos tres prime-
ros dedos de lamano y de carécter permanente. También
presentaba dolor a la palpacion de la region volar de la
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mufieca y prueba de Tinel positiva. Los estudios radiol 6-
gicos ho mostraban signos patoldgicos. La aparicion
brusca de este dolor motivé la redlizacién de una RM,
gue mostrd la presencia de una masa de contenido liqui-
do hiperintensa en T1, T2 y supresién grasa, de bordes
definidos, ubicada en el piso del canal carpiano. Estama-
sa ocupaba el canal en su gran mayoria 'y desplazaba €l
contenido de éste (Fig. 3). La exploracion por via abierta
del canal (anestesia regional) mostré la presencia de un
ganglién carpiano que fue resecado junto con la libera-
cion del nervio mediano. La paciente present6 la remi-
sién compl eta de |a sintomatol ogia.

Caso 4

Unamujer de 67 afios, sana, concurrié alaconsulta por
la aparicion de una tumoracion en la cara anterior de la
mufieca y la eminencia tenar, dolorosa, sin antecedente
traumatico. La palpacion de la masa provocaba un dolor
intenso irradiado haciael dedo indice. La pruebade Tinel
era positiva a ese nivel. Con la sospecha de un tumor de
origen nervioso, se solicité una RM que informé la pre-
sencia de una formacién nodular heterogénea hiperinten-

Figura 1. A y B. Engrosamiento difuso del nervio mediano con sefial heterogéneaen T1, similar @ de las masas musculares
vecinas (hipointenso en secuencias T2 y supresion grasa), con multiples tabiques en su interior y distorsion de la
anatomia normal. Diagndstico posoperatorio: hamartoma lipofibromatoso del nervio mediano.

Figura 2. A y B. Formacion hiperintensaen T2, de bordes irregulares localizada en el piso del canal carpiano.
Contactay desplaza a contenido de éste. Diagndstico posoperatorio: tofo gotoso.
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Figura 3. A. Vista sagital. B. Vistaaxial. Lesion de bordes definidos (hipointensa en T1), hiperintensaen T2 y supresion grasa.
Imagen compatible con contenido liquido en su interior. Se ubica en €l piso del canal carpiano, ocupandolo en su mayoriay
desplazando su contenido. Diagndstico posoperatorio: ganglién.

saen T2 eisointensa en T1, de limites netos, ubicada en
 limite distal del canal carpiano. El tratamiento efectua-
do consistio en laliberacién del tanel del carpo en forma
convenciona bajo anestesia general, junto con la resec-
cion de lamasatumoral que involucrabael nervio media-
no en laemergencia del canal. Diagndéstico anatomopato-
I6gico: schwannoma del nervio mediano. Luego ddl tra
tamiento la paciente se encuentra sin dolor.

Discusion

L as causas poco habituales del sindrome del tlnel car-
piano abarcan un amplio numero de patolo-
gias. 459141618 F| interrogatorio guiado del paciente,
junto con el examen clinico, permite sospechar la pre-
sencia de un STC de etiologia inusual. El inicio brusco
de la sintomatologia, €l agregado de dolor articular o la
presencia de una masa palpable pueden ser sintomas o
signos sugestivos de un origen poco frecuente de com-
presion del tinel carpiano.®1416.18 Como métodos auxi-
liares del diagndstico, la electromiografia puede mostrar
el compromiso del nervio mediano a nivel del canal car-
piano sin orientar especificamente acerca del agente cau-
sal.16 |os estudios por imagenes, en cambio, aportan da-
tos que permiten acceder a un diagnostico preoperatorio
mas preciso. Para estos casos, |a radiologia simple pue-
de mostrar la presencia de calcificaciones o fracturas
carpianas.® El canal carpiano y su contenido pueden tam-
bién evaluarse mediante la ecografia de alta resolucién,
gue encuentra cierto grado de correlacion entre la seve-
ridad de los sintomas y los cambios en el nervio media-
no. Si bien éste es un estudio de bajo costo, es altamen-
te dependiente del operador.310 Con respecto a la reso-
nancia magnética, los primeros informes acerca de su
uso en €l diagnostico del STC idiopético o habitual fue-

ron publicados a mediados de | os afios ochenta.l3 A par-
tir de ese momento, se han publicado varios trabajos en
un intento de definir la sensibilidad y especificidad de la
RM del canal carpiano. Aunque se han identificado cier-
tas imagenes compatibles con alteraciones del canal y su
contenido (edema del nervio en la region proximal del
canal, aplanamiento intracanal y cambios en la disposi-
cion del retindculo flexor), su uso masivo en los casos
habituales de STC alin es tema de controversia debido a
su ato costo y su escasa utilidad.278121517 |_g alta defi-
nicion que brinda la RM para el estudio de las partes
blandas, en cambio, hace que en € caso de |os pacientes
en los cuales se sospeche una causa atipica de STC, este
estudio sea de mayor utilidad. La RM permite detectar
principalmente alteraciones intrinsecas del nervio (sch-
wannomas u otros tumores); masas ocupantes del canal,
sélidas o quisticas; la presencia de elementos musculares
0 tendinosos supranumerarios u otras alteraciones de las
partes blandas que puedan causar compresién del canal
carpiano. En €l caso de las enfermedades metabdlicas,
los tofos gotosos pueden definirse con cierta exactitud
por medio de este estudio.218

El diagndstico preoperatorio de una causa atipica posi-
bilita la eleccion correcta del tipo de tratamiento. Por
gemplo, laliberacién endoscépica del tlnel carpiano es-
ta contraindicada frente a la presencia de una masa ocu-
pante, por lo que en estas circunstancias la técnica debe
ser abierta. Con respecto a tipo de anestesia, lalocal, am-
pliamente utilizada para descomprimir el tanel carpiano
idiopético, puede resultar insuficiente para estos casos.

Por lo tanto, es de suma utilidad identificar en el preo-
peratorio alos pacientes que, por presentar una causa po-
co habitual de compresidn carpiana, requeriran un trata-
miento quirdrgico diferente del convencional.

Consideramos que la RM esta indicada en los casos de
STC con: 1) aparicién brusca de la sintomatologia, 2)
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agregado de compromiso articular o 3) presencia de una
masa palpable en la zona. En los pacientes presentados,
la sospecha clinica motivé la realizacion de la RM, la
cual permitié arribar a un diagndstico etiol 6gico con ma-
yor especificidad con € fin de realizar unamejor planifi-
cacion preoperatoria.

En e caso de la deteccidén de una masa tumoral en el
nervio mediano, permitid, ademés, advertir a paciente
sobre la posibilidad de recuperacion parcia de la sinto-
matologia.
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Conclusiones

Ante un paciente con clinica sugestiva de una compre-
sién poco habitual del canal carpiano, tanto el tratamien-
to quirdrgico como la anestesia serén diferentes de las
que se utilizan en un STC idiopético.

La resonancia magnética constituye un método de
diagnostico por imégenes de suma utilidad para el estu-
dio preoperatorio de los pacientes con sindrome del tunel
carpiano de etiologia poco frecuente.
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