Cartas al director

La mortalidad del SNM ha disminuido progresivamen-
te hasta el 0-22% en las series mas recientes. A esta dismi-
nucion de la mortalidad han contribuido, sin duda, un
mejor reconocimiento y un diagnostico mas temprano de
la entidad, asi como una optimizacion de las medidas te-
rapéuticas’.
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Sindrome del tinel carpiano
en atencion primaria

Sr. Director: El sindrome del tunel carpiano constituye la
mononeuropatia por atrapamiento mas frecuente, siendo
motivo de consulta en atencion primaria con relativa fre-
cuencia. En muchos casos existe una enfermedad asociada
que debe ser investigada.

En el presente articulo describimos el caso de un varén
de 33 anos que acude a consulta por parestesias en ambos
brazos, siendo diagnosticado de sindrome del tunel car-
piano bilateral de etiologia desconocida. El diagnostico fi-
nal, tras un afo de evolucion, fue de sindrome del tanel
del carpo bilateral secundario a acromegalia.

Se trataba de un varon de 33 afios, administrativo, cu-
yos antecedentes personales eran:

— Ausencia de alergias medicamentosas conocidas.

— Sin HTA, diabetes mellitus ni dislipemias. No habitos
toxicos.

— Sin ulcus gastroduodenal.

— Amigdalectomizado en 1970.

— Intervenido de menisco interno en rodilla derecha en
1979.

— Intervenido de menisco interno en rodilla izquierda
en 1990.

— Sin transfusiones sanguineas previas, ni tratamiento
farmacologico.

No tenia antecedentes familiares de cancer ni de enfer-
medades cardiovasculares.

Acude a consulta por presentar, desde hace 3 meses
aproximadamente, parestesias en ambas manos, sobre to-
do la derecha con irradiacion ocasional hasta los codos, sin
precisar con exactitud el territorio de distribucion por los

dedos. Dicha sintomatologia ocurre sobre todo por las no-
ches, teniendo que agitar frecuentemente ambas manos
para poder conciliar el suefio. No refiere disminucion de
fuerza ni sensibilidad. No recuerda traumatismo previo.
No otra sintomatologia destacable.

La exploracion fisica fue la siguiente:

—PA: 136/ 80 mmHg. FC: 80 lat/min. FR: 12 rpm. Afe-
bril. Talla: 172 cm. Peso: 70 kg.

— Normosémico. Buen estado general. Consciente y
orientado. Colaborador.

— Cabeza y cuello: tiroides discretamente aumentado de
tamario sin alteraciones en la consistencia y sin nodulacio-
nes ni soplos. No elevacion de la presion venosa yugular.
Carotidas ritmicas y simétricas.

— Auscultacion cardiaca: tonos puros y ritmicos, sin so-
plos.

— Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos sobreanadidos.

— Abdomen: blando, depresible, sin masas ni megalias y
no doloroso.

— Extremidades inferiores: pulsos periféricos presentes.
No signos de trombosis venosa profunda ni edemas.

— Extremidades superiores:

¢ Derecha: inspeccion normal, sin atrofias musculares.
Sensibilidad y fuerza normal. Tinnel positivo. Phalen po-
sitivo. Pulsos cubital y radial normales. Reflejos bicipital,
tricipital y estilorradial normales.

* Izquierda: inspeccién normal. Sin atrofias musculares.
Sensibilidad y fuerza normales. Tinnel negativo. Phalen
débilmente positivo (en relacion con el lado derecho). Pul-
sos cubital y radial normales. Reflejos normales. Maniobra
de Adson negativa.

— Exploracion neurolégica sin signos de focalidad.

Las pruebas complementarias verifican que el hemogra-
ma era normal, asi como la bioquimica general. El factor
reumatoide y PCR fueron negativos. TSH y T, normales.
La radiografia de columna cervical también fue normal.

Nos planteamos el diagnostico diferencial entre:

1. Sindrome del tunel carpiano bilateral primario.

2. Sindrome del tunel carpiano bilateral secundario
(microtraumatismos, artritis reumatoide, tenosinovitis, hi-
potiroidismo y acromegalia, fundamentalmente).

Dada la sintomatologia del paciente y los resultados de
la exploracion, se establece el diagnostico de presuncion
de sindrome del tunel carpiano bilateral idiopatico, mas
acusado en el lado derecho.

Se pauta tratamiento con antiinflamatorios no esteroi-
des y férulas de descarga, sin obtener ninguna mejoria en
el plazo de un mes. Se decide remitir al paciente a consul-
ta externa de neurologia para confirmacion del diagnosti-
co y reconsideracion del tratamiento.

Mediante electromiografia se establece el diagnostico
definitivo de sindrome del ttinel carpiano bilateral, mas in-
tenso en el lado derecho. Se procede a tratamiento me-
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diante tres infiltraciones en ambos taneles, con un inter-
valo de 15 dias entre cada una de ellas, manteniéndose la
descarga con férulas. El paciente queda asintomatico tras
las infiltraciones.

Transcurrido un ano del inicio del cuadro, el paciente
acude a consulta refiriendo de nuevo parestesias simila-
res en ambas manos. Ademas ha observado que las ma-
nos y los pies le han crecido, habiendo aumentado el nu-
mero del calzado. Ante la sospecha de acromegalia se en-
via al paciente a consulta externa de endocrinologia,
donde, tras la realizacion de pruebas complementarias,
se establece el diagnostico definitivo de acromegalia se-
cundaria a microadenoma hipofisario. En la actualidad el
paciente esta pendiente de ser intervenido neuroquirtr-
gicamente.

El sindrome del tunel del carpo es la mononeuropatia
por atrapamiento mas frecuente. Afecta a un 1-3% de la
poblacién, constituyendo un motivo de consulta relativa-
mente frecuente en atencion primaria. La relacion mu-
jer/varon es de 4/1, y predomina en adultos entre los 45
y 55 anos!. Con frecuencia es bilateral, afectando mas a la
mano dominante. El 45% son idiopaticos y en el 55% res-
tante se asocia a una enfermedad que debe ser investiga-
da. Los microtraumatismos del carpo son la causa mas
frecuente, seguidos de las colagenopatias (especialmente
artritis reumatoide) y las tenosinovitis. Otras situaciones
asociadas son: menopausia, embarazo, hipotiroidismo,
diabetes mellitus, acromegalia, amiloidosis y gota®>.

La acromegalia es un sindrome poco frecuente, que re-
sulta del aumento crénico, inapropiado y mantenido de
los niveles circulatorios de la hormona del crecimiento
(GH), que per se o generando sintesis y liberacion de fac-
tores de crecimiento (somatomedinas, IGF-1) conducen al
crecimiento exagerado de las partes acras y visceras del in-
dividuo adulto*. Presenta una prevalencia de 30 a 70 pa-
cientes por millén de habitantes y una incidencia de 3 a 4
por millon de habitantes/afio. La edad media al diagnosti-
co es de 40 a 44 anos y tiene una distribucion similar por
sexos!. Debido al aumento en la masa de tejido subcuta-
neo se puede producir atrapamiento de nervios, siendo el
sindrome del tunel del carpo un signo de presentacion fre-
cuente®. Sélo un 13% de los pacientes consultan directa-
mente por crecimiento distorsionado de las partes acras,
por lo que el diagnostico puede pasar desapercibido du-

rante muchos anos’.
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El proceso de interconsulta en
atencion primaria. A proposito
de un caso

Sr. Director: Una de las responsabilidades mas importan-
tes del médico de familia consiste en poner a disposicion
de sus pacientes todos los recursos disponibles. Sin la
atencion continuada que éste ofrece, la atencion fragmen-
tada e incoordinada puede ser peligrosa y conducir a una
mala utilizacion de los recursos. La comunicacion eficaz
con los colegas es, por tanto, una habilidad esencial en
medicina de familia y si falta esto puede ser tan peligroso
para el paciente como un error diagnéstico o de trata-
miento’.

Vamos a describir los distintos cauces de comunicacion
que se establecen entre la atencion primaria y la especiali-
zada cuando existe una buena comunicacion entre ambas.
Para ello nos serviremos del tratamiento clinico de un ca-
so particular.

Paciente de 83 afios con antecedentes de ex fumador
y ex bebedor importante. Diagnosticado de hepatopatia
endlica hace 10 afos, no ha seguido controles. Presenta
una hernia inguinal derecha no intervenida y esta estrefi-
do. Independiente para las actividades diarias y su estado
cognitivo es excelente.

Acude al centro por presentar los 4 dias previos pérdi-
da de fuerza en la mano izquierda junto con mareo (sin gi-
o de objetos), inestabilidad y sensacion de falta de aire al
caminar. Se deriva al hospital de forma urgente con un in-
forme para descartar ictus y posible tromboembolismo
pulmonar (TEP). Esta es una primera interconsulta dirigi-
da a atencion terciaria.

En el hospital es diagnosticado de infarto lacunar con
sindrome motor puro descartandose el TEP y es remitido
a su domicilio con tratamiento antiagregante. En la anali-
tica que se le hizo presentaba leucocitos bajos (3.500), he-
moglobina de 12 mg/dl con VCM normal y unas plaque-
tas de 92.000.

El paciente solicita una visita médica a domicilio 8 dias
después por presentar importantes dolores generaliza-
dos, astenia, anorexia y epistaxis ocasional. Ademas con-



