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Sindrome del tanel del carpo

Resumen

El Sindrome del Tanel de Carpo (STC) es un atrapamiento del nervio mediano en el ttnel
del carpo; es mas comin entre las mujeres y se considera como una enfermedad
ocupacional. Su etiologia es diversa, comprendiendo causas locales, regionales y
sistémicas. Sin embargo, en la préctica clinica esta se desconoce hasta en el 50% de los
casos. Sobre su fisiopatologia poco se conoce; se proponen tres teorias para explicarla: la
compresion, la insuficiencia microvascular y la teoria vibratoria, las cuales no se excluyen
mutuamente. Como parte del diagnostico se debe tener en cuenta una buena historia
clinica, junto al apoyo de examenes paraclinicos como el electrodiagnostico y la ecografia,
para de esta manera determinar el tratamiento mds apropiado: farmacolégico,
fisioterapéutico o quirargico.

Palabras clave

Sindrome tunel del carpo, nervio medaino, atrapamiento, mano.

DEFINICION

El Sindrome del Tunel de Carpo
(STC) es definido como el
atrapamiento del nervio mediano en
el tatnel del carpo, el cual esta
formado por el recitaculo flexor y la
cara palmar de los huesos del carpo.

EPIDEMIOLOGIA

El STC es una entidad clinica cuya
frecuencia en la poblacién general es
alta, variando de 9,2 a 10% a lo largo
de la vida. En estudios realizados en
diversas localidades en los Estados
Unidos, se ha «calculado wuna
prevalencia de esta enfermedad en la
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poblacién general de 125 a 515 por 10
0000 habitantes; pero recientes
estimaciones de su prevalencia en la
poblaciéon general la sittan en un
0,6% en hombres y en un 5,8% en
mujeres. Actualmente, datos
reportados en Suecia por Atroshi y
col. sefialan una prevalencia de 2,1%.

El costo médico directo asociado es
estimado en mas de 1000 millones de
dolares por afo en Estados Unidos,
constituyéndose como la neuropatia
por atrapamiento mds comun y una
de las principales patologias por
movimientos y  esfuerzos  de
repeticion. También es considerada
una enfermedad profesional u
ocupacional. Es mas frecuente en el
sexo femenino, con porcentajes de
57% a 80%, hasta una relacién 7:1 con
respecto a los varones. Se produce
fundamentalmente entre la quinta y
sexta década de la vida, pero su
presentacion no es rara antes de los 40

afos, sobretodo cuando es
relacionada con la actividad
ocupacional.

Al  hablar  especificamente de

Colombia, el STC es una enfermedad
de gran impacto entre los
trabajadores, junto con el dolor de
espalda; 55 de cada 100 mil
trabajadores fueron diagnosticados
con enfermedad de riesgo profesional
en 2006 segtn estudios del Ministerio
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de Proteccién Social y hasta ahora es
la tasa mas alta registrada en el pais.
El STC representa el 35 por ciento de
los Diagnosticos de desordenes
musculoesqueléticos con un 5 por
ciento mas que en el 2001.

ETIOLOGIA

Existen dos grandes variedades de
STC: la aguda y la crénica. La
variedad aguda, es la menos
frecuente y generalmente se asocia a
eventos que aumentan la presién en
el interior del ttnel del carpo de
manera aguda y sostenida, como es el
caso de las fracturas del radio,
coagulopatias, infecciones e
inyecciones locales o quemaduras.

La variedad crénica del STC, es la
mas frecuente y  sus etiologias
pueden ser: locales, regionales y
sistémicas (Fig.1). Las locales se
caracterizan por que solo afectan al
tanel del carpo, mientras en las
regionales afectan ademas del tanel
del carpo a otras articulaciones o
compartimentos de las extremidades
y las sistémicas, corresponden a
patologias que tienen como una de
sus posibles manifestaciones el STC.
En la préctica clinica en un 50% de los
casos STC no es posible aclara sus
etiologia.
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CAUSAS LOCALES

Inflamatorias: Tenosinovitis, infecciones, hipertrofia sinovial.

Traumas: Fracturas, luxaciones del carpo

Tumorales: Hemangiomas, lipomas, neuromas

Anomalias anatéomicas: Engrosamiento del retindculo flexor, anomalias 6seas, musculares y

vasculares

CAUSAS REGIONALES

Osteoartritis, artritis reumatoidea, amiloidosis, gota, otras

CAUSAS SISTEMICAS

Diabetes, obesidad, hipotiroidismo, embarazo, menopausia, L.E.S., escleroderma, dermatomiositis,
insuficiencia renal, hemdlisis, acromegalia, mieloma mdtiple, sarcoidosis, leucemia, alcoholismo,

hemofilia

Figura No. 1. Principales etiologias del STC

Existe clara evidencia de que los
trabajadores cuyas labores implican
movimientos repetitivos y
persistentes de la mano o de Ila
articulacion de la mufieca (definidos
por los estudios epidemioldgicos
como  movimientos con  una
frecuencia menor a 30 seg. y que se
realizan por mas del 50% de Ila
jornada laboral), y que implican
sobrecarga de fuerza para dichas
articulaciones, tienen una prevalencia
5 veces mayor de STC que aquellos
trabajadores  cuyas labores no
implican dichos movimientos,
considerando como principal factor
de riesgo para el desarrollo STC como
patologia ocupacional, los
movimientos repetitivos y como un
factor de riesgo menor, la sobrecarga
de fuerza de la articulacion de la
mufieca y teniendo en cuenta que si
ellos se combinan, actian
sinérgicamente =~ aumentando la
probabilidad de desarrollar STC.

Como un claro ejemplo de
profesiones que tienen riesgo de
desarrollar STC, se presentan oficios
como el de los cajeros o los operarios
de martillos neumaéticos, mientras que
en otros como los de las secretarias,
no existe evidencia de ser factor de
riesgo para desarrollo STC.

Vale la pena aclarar que aunque es
notable la asociacion entre la
ocupacion y la prevalencia del STC,
no todas las personas con
ocupaciones de mayor riesgo lo
desarrollan, evidenciando que
posiblemente junto a la exposicion
laboral se asocian otras condiciones,
las cuales hacen que solo unas
personas lo desarrollen; estos factores
son tan diversos como la obesidad o
la diabetes mellitus.
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FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del STC no esta
clara; se han propuesto multiples
teorfas que intentan explicar el origen
de los sintomas y el dafio del nervio
mediano registrado en las pruebas de
neuroconduccion.

Entre las teorias mas comunes estan la
de la compresiéon mecénica, la de la
insuficiencia micro vascular y la de la
vibracion.

La teoria de la compresion mecanica
del nervio mediano permite explicar
el origen de los sintomas y signos,
pero no explica como las distintas
etiologias llevan a dicha compresion.
Se propone que la compresiéon del
nervio se produce por sobreuso,
hiperextension repetitiva 0
prolongada de la articulaciéon de la
mufieca y/o por el uso prolongado de
herramientas manuales o falta de
experiencia en su manejo.

La teoria de la insuficiencia
microvascular propone que el dafio
progresivo en la conduccion del
nervio mediano se debe a eventos
isquémicos  repetitivos, que se
producen debido a la incapacidad de
mantener el flujo sanguineo axonal
minimo, ante eventos que
desencadenan aumentos en la presion
a nivel del tanel del carpo, secundaria
entre otros factores, a una alteracion a
nivel de los vasanervorum. Dichos
eventos isquémicos se asocian a los
episodios sintomaticos como
parestesias, hipoestesia, dolor agudo
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y alteraciones reversibles de la
conduccion nerviosa. Asi, la
acumulacion de lesiones y las
reacciones cicatriciales pueden llevar
a dafios irreversibles a nivel del
nervio mediano. Esta hipétesis estd
basada en mediciones del flujo
sanguineo, del nervio mediano antes
y dentro del tanel del carpo con
Doppler laser.

La tercera hipétesis denominada de la
vibracién, sostiene que el dafio del
nervio mediano a nivel del tanel del
carpo se debe a la sobreexposicién a
las  vibraciones producidas por
algunas herramientas. Esta hipoétesis
sugiere que la vibracion causa
inicialmente  trastornos en el
transporte axonal (de acuerdo a
estudios hechos en animales) vy
progresivamente lleva a lesion axonal,
junto a edema epineural, que a su vez
por compresion incrementa el dafio,
siendo las mads afectadas las fibras
amielinicas (tipo C), responsables en
parte de la conduccién simpatica, lo
que llevaria a la perdida del tono
simpético vascular y a la disminucion
subsecuente del flujo sanguineo.

Resulta interesante cémo, a pesar de
que las tres Thipotesis tienen
naturalezas tan variadas, ellas en
algin momento de la evolucion del
proceso fisiopatolégico,  toman
elementos de alguna de las otras, para
explicarlo, lo que hace pensar que
tanto las manifestaciones clinicas y los
trastornos en la neuroconducciéon que
integran el STC puedan tener
componentes de las tres teorias, en
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lugar de intentar explicar todos sus
hallazgos con una sola.

CONSIDERACIONES
ANATOMICAS (Fig. 2)

El nervio mediano se forma en el
plexo braquial, por la unién de una
rama lateral proveniente del fasciculo
lateral que recibe ramas de C6y C7,y
una rama medial proveniente del
fasciculo medial, que recibe ramas de
C8 y T1. Cerca de la articulacion de la
mufieca el nervio aflora a la superficie
entre los tendones de los miusculos
flexor comtun superficial de los dedos
y flexor radial del carpo, profundo al
musculo palmar largo. Luego, llega a

M. Palmar largo

Retinaculo flexor

Ay N. Cubitale
M. F:C.S.D

Ms. de la region
hipotenar

H. Ganchoso

H. Grande

/\
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la mufieca en donde trascurre por el
tanel del carpo, que es un corredor
formado en su parte anterior por el
retindculo flexor o ligamento anular
anterior del carpo, en su pared medial
por los huesos piramidal y ganchoso,
en su pared lateral por los huesos
escafoides y trapecio, y en su pared
posterior por los huesos semilunar y
grande.

En su trayecto por el tinel del carpo
el nervio mediano transcurre junto a
nueve tendones: cuatro del flexor
superficial de los dedos, cuatro del
flexor profundo de los dedos y el
tendon del flexor largo del pulgar.

N. Mediano

Ms. de la regién

tenar
\ M. Flexor radial del

/ ) carpo

/ H. Trapecio
&)
/ A. Radial

o

/ H. Trapezoide
\_——/

M. Flexor largo del

(ia,
pulgar .

Figura No. 2. Esquema de un corte del tiinel carpiano a nivel de la sequnda fila de huesos
del carpo. A: Arteria, N: Nervio, M: Musculo, H: Hueso, MFCSD: Muisculo flexor comiin
superficial de los dedos, MFCPD: Muiisculo flexor comiin profundo de los dedos

En la mano, el nervio mediano tenar (salvo el aproximador del
inervara los musculos de la eminencia pulgar) y los lumbricales latearles del
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2° y 3° dedo. Aporta la sensibilidad
de las caras palmares de los tres
primeros dedos y la cara lateral del 4,
junto a la mitad distal de la cara
dorsal de los mismos dedos; también
es responsable de la sensibilidad de la
regiéon palmar central mediante un
ramo que emite antes de atravesar el
tanel del carpo.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatologia del paciente
depende del estadio de Ia
enfermedad. En estadios tempranos,
el paciente refiere sintomatologia
asociada a disfunciéon sensitiva y
etapas tardias aparecen las afecciones
motoras.

Componente sensitivo

Sintomas.

Clasicamente el paciente refiere un
dolor quemante que lo despierta a
mitad de la noche y que mejora
agitando la mano o colocandola sobre
el borde de la cama, acompafiado de
parestesias e hipoestesia, que se
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limitan a los cuatro primeros dedos.
Las parestesias nocturnas, tienen una
sensibilidad del 51% al 95% y una
especificidad del 27% al 68%. Con
menos frecuencia, el dolor puede
propagarse al antebrazo y al codo.

Ocasionalmente, el paciente puede
quejarse de debilidad y torpeza en la
mano afectada. Series de casos
muestran que el 38% de los pacientes
tienen sintomas solamente durante la
noche, un 58% tienen sintomas
diurnos y nocturnos, que empeoran
en las noches y tan solo un 4% tienen
solo sintomas diurnos .

Signos

En la literatura de describen un
numero importante de signos (Fig.3),
los cuales se caracterizan por tener un
valor diagnostico moderado, por lo
cual vale la pena anotar, que para el
diagnostico de STC, han de tenerse en
cuenta la sintomatologia, los signos y
los posibles hallazgos en las pruebas
de neuroconduccién.

Signo de Phaten
Signo de Tinel
Signo Fick
Signo Katz
Signo de la mufieca cuadrada
Flexion y extensién de la mufieca
Test de provocacién por presion
Test del torniquete

Figura No. 3. Signos descritos para la exploracion del STC
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Los signos de Phalen, Tinel, Katz, y
flexion y extension de muifieca, son
los tnicos con los que se cuenta
evidencia en cuanto a exploracién del
STC por lo cual se profundizard en
ellos.

Signo Tinel

Descrito por Tinel en 1915. En este, el
examinador da un golpe suave sobre
el recorrido del nervio mediano por el
tanel del carpo. Se considera positivo
cuando el paciente desarrolla
parestesias o disestesias en los dedos
inervados por él. Se ha encontrado
que el signo de Tinel se produce por
la  compresion de axones en
degeneracién; por ello tiene poca
utilidad cuando existe regeneraciéon
axonal distal al sitio de la compresion.
El signo de Tinel tiene una importante
limitacion en cuanto a su
reproducibilidad, que es la magnitud
de la presion ejercida, la cual al no
poderse cuantificar, puede llevar a
falsos negativos por defecto o a falsos
positivos por exceso de la misma. Se
ha estimado que tiene wuna
sensibilidad que oscila entre 23% al
67% y una especificidad 55% al 100%.

Signo Phalen

Descrito por Phlen en 1957. El
examinado coloca sus antebrazos y
codos sobre una mesa en posiciéon
horizontal, permitiendo que las
manos cuelguen, logrando la flexién
de las muifiecas. Es positivo si se
reproducen las parestesias o el dolor
tipo ardor en las regiones digitales de
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distribucion del nervio mediano,
antes de un minuto. Se reportan
sensibilidades que oscilan entre 10%
al 91% y especificidades entre 33% al
100%.

Test Katz (Diagrama de la mano)

Se suministra un diagrama de la
palma y el dorso de la mano y del
brazo afectado para que localice las
zonas afectadas e igualmente describa
las caracteristicas de los sintomas. De
acuerdo con ello clasifica al caso como
clasico, probable, posible 0
improbable. El test de Katz reporta
una sensibilidad del 80% y wuna
especificidad del 90%, para casos
clasicos o probables de STC.

Componente motor

Como se menciond, las alteraciones
de las fibras motoras son hallazgos
mas tardios de dafio del nervio
mediano.

La debilidad en los dedos,
manifestada por ejemplo en dificultad
para  realizar ~ maniobras  que
impliquen maniobras de pinzamiento.

Signos

Los signos mas tardios corresponden
a la atrofia de la musculatura tenar,
que se manifiesta por paresia de la
abduccion y de la oposicion del
pulgar. La atrofia de la regién tenar
en muchos casos pasa inadvertida
para el paciente y para el examinador,
si no se comparan las dos manos. En
estudios de casos de STC, se ha
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encontrado que en el 41% existia
atrofia de los musculos abductor
corto del pulgar, oponente del pulgar
y flexor corto del pulgar, siendo el
primero el mas afectado, por lo cual
ha de evaluarse siempre en el examen
del paciente con sospecha de STC.

DIAGNOSTICO

Su diagnostico del STC se basa en
una historia clinica y exploraciéon
fisica, que se completa con las
exploraciones complementarias para
llegar a un diagnodstico de certeza.

Entonces, en el interrogatorio es
importante establecer antecedentes de
fractura de Colles, artritis
reumatoidea, diabetes, gota,
hipotiroidismo, embarazo, tendinitis,
insuficiencia renal, etc.; establecer la
presencia de dolor su localizacién,
irradiacién, relacion con trabajos
manuales, horario de presentacion,
mano dominante y tiempo de
evolucién;  preguntar si  hay
parestesias, su localizacién, si son
continuas o intermitentes y su
horario de presentaciéon; y si hay
paresias, especificar los musculos
afectados.

En cuanto al examen fisico, valorar si
hay atrofia eminencia tenar, si hay
test de Phalen positivo (flexiéon
forzada de la mufieca mas de 60
segundos), test de compresion
nerviosa (compresién sobre el N.
mediano durante unos 30 segundos
que produce parestesias y dolor en
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territorio del mediano), o signo de
Tinel.  (Estos signos no son
concluyentes, pero su presencia
sugiere fuertemente un STC).

Se deben descartar hernia discal
cervical, sindrome del opérculo
toracico y compresion del N. mediano
a otro nivel.

Estudios diagnésticos

Los estudios diagnésticos a tenerse en
cuenta son: radiografia de murfieca;

electromiograma y estudios
conduccion nerviosa; estudios
hematolégicos, serologicos y
endocrinolégicos, en  caso de
sospechar enfermedad sistémica;

radiografia de la region cervical, si se
sugiriere origen cervical; y radiografia
de térax, si se sospecha sindrome del
opérculo torécico.

Otros estudios
Electrodiagnéstico (EED)

Es la prueba estindar en el
diagnostico del STC. Se basa en la
medida sensitiva y motora de Ila
velocidad de conduccién del nervio
mediano. Se toma en el dedo anular y
desde el codo a la muneca. La
Sociedad Americana de Estudios
Electrodiagnoésticos, junto a la
Sociedad Americana de Neurologia y
la Sociedad Americana de Medicina
Fisica y Rehabilitaciéon, describieron
los criterios correctos de valoracion
de los EED en el STC e identificaron
solo 6 trabajos que los cumplian, de
81 articulos referentes a estudios de
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conducciéon nerviosa del nervio
mediano publicados entre 1986 y
1991. En ellos se podian comparar los
resultados obtenidos con un total de
509 pacientes con STC y 230 casos
control, con una sensibilidad de la
prueba entre el 49% y el 84% y una
especificidad del 95%.

Ecografia

En los dltimos afios la ecografia ha
ampliado su campo de estudio de los
procesos que afectan al sistema
musculoesquelético, gracias al
desarrollo y perfeccionamiento de los
transductores de alta frecuencia (7,5 y
10 MHz), con los que se obtienen
imagenes de buena calidad de las
estructuras anatémicas superficiales.
En el tanel del carpo, el nervio
mediano se sitda superficialmente
respecto a los tendones del flexor
comun superficial de los dedos de la
mano e inmediatamente por debajo
del ligamento anular del carpo. Su
localizaciéon superficial permite el
estudio de imagen ecografico con los
transductores de alta resolucion. Los
hallazgos son una mayor area de la
seccion ecogréfica del nervio mediano
a nivel del hueso pisiforme,
aplanamiento del nervio mediano en
la zona del hueso ganchoso vy
arqueamiento del ligamento anular,
siendo dichos hallazgos similares a
los obtenidos por RNM.

TRATAMIENTO

Existen = dos  modalidades de
tratamiento del STC: médico y el
quirargico.
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Tratamiento médico

El tratamiento médico o no quirtrgico
se ofrece a aquellos pacientes con
sintomas leves a moderados.

Dentro de las  posibilidades
terapéuticas se  encuentran el
ultrasonido, la férula, el yoga, la
terapia fisica y la inyeccion local de
corticoesteroides.

Inyeccion de esteroides

En un estudio realizado para valorar
la efectividad del wuso local de
corticoesteroides en el STC, asi como
las ventajas que este tratamiento
ofrecia con respecto al entablillado de
la. mufieca o la toma de
antiinflamatorios orales (Marshall S,
Tardif G, Ashworth N), se encontr6
que la  inyeccion local de
corticosteroides  proporcion6 mas
mejoria en los sintomas, que los
esteroides orales hasta los tres meses.
De igual manera, resulté mas efectivo
que el entablillado de la mufeca.

Tratamiento no quirargico (diferente
de la inyecciéon de esteroides)

En otro estudio (O'Connor D,
Marshall S, Massy-Westropp N) cuyo
objetivo fue evaluar la efectividad del
tratamiento no quirtargico (diferente
de la inyeccién de esteroides) para el
STC, versus un placebo u otras
intervenciones de  control no
quirargicas para mejorar el resultado
clinico, se encontré cierta evidencia
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de beneficio a corto plazo de los
esteroides orales, las férulas/ortesis
de mano, el ultrasonido, el yoga y la
movilizaciéon de los huesos del carpo
(movimiento de los huesos y tejidos
en la mufeca). Las pruebas sobre los
teclados ergondmicos y la
administracién de vitamina B6 fueron
inciertas, mientras que los ensayos no
demostraron el beneficio de los
diuréticos, los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, los
imanes, la acupuntura laser, el
ejercicio 0 el tratamiento
quiropractico.

Finalmente, el estudio concluy6 que:
El ultrasonido:

Si se usa durante siete semanas,
proporciona un efecto positivo a corto
y a largo plazo sobre la severidad de
los sintomas. Se informé que Ila
diferencia promedio en la severidad
de los sintomas entre los grupos de
ultrasonido y de placebo a los seis
meses fue de casi 2 puntos en una
escala analégica visual.

La férula de mano:

Tiene un efecto positivo a corto plazo.
Existe una probabilidad relativa de
que los pacientes que utilicen la férula
de mano informen mejorias, casi
cuatro veces mds que los pacientes
que no reciben tratamiento alguno.

El yoga:

mediano. A veces se realiza
epineurotomia, debido a un
engrosamiento de la vaina nerviosa
(epineuro). Si se encuentra tejido
cicatricial en el interior del nervio, se
puede realizar una neurdélisis interna
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Un tratamiento de yoga de ocho
semanas proporciona mejorias a corto
plazo en el dolor en comparacién con
el uso de una férula de muifieca. La
diferencia promedio en la severidad
del dolor entre los grupos de yoga y
de férula de mufieca fue 1,4 puntos en
una escala analégica visual. La
probabilidad de que los pacientes que
reciben  tratamiento de  yoga
experimenten una mejoria en el signo
de Phalen es aproximadamente cinco
veces mayor que la de los pacientes
en el grupo de férula.

Ejercicios:

Los ejercicios de estiramiento del
nervio y los tendones realizados
durante cuatro semanas en
combinacion con wuna férula de
mufieca mejoraron la discriminacién
entre dos puntos evaluada a los tres
meses y en comparacién con la férula
de mufieca sola.

Tratamiento quirtrgico

La cirugia de esta patologia consiste
en cortar el ligamento carpiano
transverso (retindculo flexor) y, de
esta manera aumentar el volumen del
canal, reduciendo la presién sobre el
nervio. Ademdas de cortar el
ligamento  carpiano transverso,
también se seccionan las estructuras
suprayacentes de la piel hasta el
nervio

para separar los fasciculos implicados
en esta fibrosis. Comparados con la
evaluacion inicial, la parestesia, el
dolor, la presencia del signo de Tinel,
y la atrofia tenar, disminuyen
significativamente. La mayoria de los
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pacientes, no presenta ningun
problema residual y se muestran
satisfechos con los  resultados
quirargicos. Hasta hace poco tiempo,
la liberacion del ttnel carpiano a cielo
abierto (LTCA) con wuna incision
palmar curvilinea larga era el
procedimiento estandar.

La liberacion del nervio del ttnel
carpiano por via endoscépica (LTCE)
es un procedimiento relativamente
nuevo. Su ventaja es que mediante la
seccion del ligamento carpiano
transverso desde el interior del ttanel
Carpiano, las estructuras
suprayacentes permanecen intactas.

CONCLUSIONES

La patologia del STC se observa con
relativa frecuencia, y aunque las
causas del mismo no estan

completamente  determinadas, la
condicion anatémica de ser un
pasadizo  estrecho, propicia su
instalacion.

La frecuencia del STC es mayor en
adultos y en mujeres.

21

Un estudio demostré que ninguna de
las alternativas existentes a la LTCA
estandar (LTCE; LTCA con un tipo
modificado de incisién; LTCA con
neurolisis interna adicional,
epineurotomia o tenosinovectomia; o
la liberacion del tanel carpiano
asistida por wun instrumento de
operacién) parecié ofrecer mejor
alivio de los sintomas de STC a corto
o largo plazo. Por lo tanto, no existen
pruebas solidas que apoyen la
necesidad de reemplazar la LTCA
estandar por los procedimientos
quirargicos alternativos existentes
para el tratamiento del STC.

La actividad laboral ejerce una fuerte
influencia en su etiologia, teniendo en
cuenta esto ultimo, es posible realizar
acciones para su prevencion.

Para un buen diagnostico y
tratamiento debe hacerse una historia
clinica cautelosa sobre las causas y los
factores de riesgo.

En la actualidad se cuenta con
tecnologia de electrodiagnostico vy
ultrasonografia para precisar su
diagnoéstico y enfocar su tratamiento.
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