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1. INTRODUCCION.

El propdsito del presente estudio fue determinar el resultado
funcional del tratamiento quirdrgico del sindrome del tdnel del carpo a
los 3 meses postoperatorios, para obtener estadisticas nacionales
respecto al tratamiento adecuado de ésta enfermedad. El conocer el
resultado de ésta intervencién, ayudarda a optimizar los recursos
necesarios para el tratamiento de la enfermedad, resultando en un
beneficio econdémico para la sociedad y el individuo. A su vez, se
comprobd que la intervencion quirurgica eficaz disminuye el costo del
tratamiento de ésta enfermedad, asi como el tiempo de incapacidad
laboral que representa para el paciente el someterse al tratamiento
quirdrgico, teniendo un importante impacto social y familiar.

El presente trabajo es un estudio prospectivo-descriptivo realizado
en 35 pacientes con diagnéstico de sindrome del tunel del carpo, a los
cuales se les realizé liberacién quirdrgica del tunel carpiano durante
Marzo a Mayo de 2001 en la Clinica de Cirugia de la Mano del Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
para conocer el resultado funcional del tratamiento quirdrgico del
sindrome del tunel del carpo.

El objetivo general del estudio fue determinar el resultado
funcional del tratamiento quirdrgico del sindrome del tunel del carpo.
Los objetivos especificos fueron describir la técnica quirdrgica utilizada
en ésta intervencién, asi como determinar el sexo, edad, ocupacion,
extremidad dominante, complicaciones y tiempo de incapacidad laboral,
mas frecuentemente encontrados en los pacientes que son sometidas al
tratamiento quirdrgico. También se determiné el porcentaje de personas
que consultan a la Clinica de Cirugia de la Mano y que presentan
diagnéstico de sindrome del tunel del carpo, asi como el porcentaje de
personas que teniendo éste diagndstico necesitan la intervencion
quirdrgica para tener un resultado satisfactorio en su tratamiento.

Se entrevist6 un total de 35 pacientes, a los 3 meses
postoperatorios de su intervencion quirdrgica realizada por el cirujano
de mano. Se llend una boleta de recoleccidn de datos que constaba de 13
preguntas directas, en las cuales se anoté edad, sexo, ocupacion y
sugeria un punteo basado en el dolor, parestesias, estado de cicatriz y
fuerza, que pudiera tener el paciente después de la intervencién
quirdrgica. El resultado se determiné al obtener el punteo propuesto por



la boleta, que correspondié a una escala de resultado excelente, bueno,
regular y malo.

El 97.10% de los pacientes presentaron un resultado satisfactorio
de la intervencion quirdrgica. El sexo femenino fue el que méas presento
sindrome del tunel del carpo en el estudio, correspondiendo al 88.60% de
los pacientes. La edad con mayor frecuencia de intervenciones fue el
intervalo de 40 a 49 afios con 54.20% de los pacientes incluidos en éste
intervalo. Las ocupaciones que mas frecuentemente realizaban los
pacientes en el estudio, fueron las que eran trabajos profesionales o
técnicos calificados que exigian movimientos repetitivos de las
extremidades superiores como maestra, enfermera, secretaria, cocinera,
mecanico, médico y quimico-bidlogo,

quienes representaban el 62.86% de los pacientes del estudio. La Unica
complicacion que existié fue el aumento de las parestesias y del dolor en
1 paciente, probablemente por una recompresion del nervio mediano, la
cual representé el 2.90% de los pacientes del estudio.

Se concluyé que con una buena indicacion, el tratamiento
quirudrgico es el tratamiento de eleccién para los pacientes en quienes ha
fallado el tratamiento conservador. Se demostré la efectividad del
tratamiento quirdrgico al observar que el 97.10% de los pacientes
presentaron un resultado satisfactorio. Ademés se observdé que las
pacientes de sexo femenino, con una edad entre 30 a 60 afios, y que
trabajen en ocupaciones que exigen movimientos flexores y extensores de
la mufieca tienen una probabilidad claramente aumentada de presentar
sindrome del tunel del carpo.

Se recomienda la realizacion de estudios que calculen Ila
prevalencia del sindrome del tunel del carpo, en los pacientes que
realizan movimientos repetitivos de sus extremidades superiores. El
Ministerio de Salud Publicas debera tomar en cuenta éstos resultados
para estadisticas nacionales que claramente indican el caracter
ocupacional de la etiologia de ésta enfermedad. Asimismo se recomienda
una mayor informacion del manejo de ésta enfermedad en las clinicas
periféricas del seguro social, por medio de la impresiéon de trifoliares,
para el oportuno traslado de éstos pacientes a la Clinica de Cirugia de la
Mano del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



DEFINICION DEL PROBLEMA.

El sindrome del tunel del carpo es la neuropatia compresiva del
nervio mediano en grado variable, mds comun de la extremidad superior.
La sintomatologia principal incluye el adormecimiento y las parestesias en
la distribucion del nervio mediano de la mano afectada, con agravamiento
de los sintomas cuando el paciente utiliza su mano. El tratamiento puede
ser conservador o quirdrgico, dependiendo de la intensidad de la
afeccién nerviosa y de la respuesta del paciente al tratamiento. No existe
un consenso aceptado mundialmente, para la clasificacion del sindrome
del tunel del carpo. Sin embargo, se reconoce que la combinacién de
datos clinicos y electromiograficos proveen los elementos diagnésticos
mas apropiados del sindrome del tunel del carpo.(1, 19).

Las parestesias distales a la percusion en la distribuciéon del nervio
mediano, son sugestivas del sindrome del tunel del carpo; y su
reproduccioén con la flexion de la mufieca, como fue descrito por Phalen
en 1950 es generalmente diagndstica. Las personas de edad avanzada,
obesas, y fisicamente inactivas, presentan un mayor riesgo al desarrollo
de ésta enfermedad. En al menos el 10% de las personas afectadas con el
sindrome, se puede encontrar un factor desencadenante como la
diabetes, artritis reumatoidea, hipotiroidismo, embarazo, alcoholismo y
anormalidades anatémicas, entre otras.(4, 19, 37).

La sintomatologia se alivia frecuentemente al colocar una férula
en la mufieca en posicién neutral. Sin embargo, cuando la sintomatologia
es persistente y progresiva, el tratamiento quirdrgico esta indicado.
Estudios demuestran que el 50% de los pacientes con diagndstico de
sindrome del tudnel del carpo, responden al tratamiento conservador.(4,
19, 37).

El sindrome es reconocido como entidad clinica desde hace mas
de un siglo y sus bases diagnésticas y terapéuticas estan bien
fundamentadas desde hace 50 afios por Phalen. Su importancia se debe a
su presencia en la poblacibn econdmicamente activa, causando un
porcentaje de las discapacidades fisicas de trascendencia en la medicina
del trabajo. Es aqui en donde toma mayor relevancia la enfermedad, pues
el tratamiento oportuno de la misma tendra un impacto positivo en la
medicina ocupacional. En la Clinica de cirugia de la Mano del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, se diagnostican 200 pacientes
anualmente que presentan sindrome del tunel del carpo, de los cuales
aproximadamente 90 necesitan intervencion quirurgica.(37).



La investigacion conlleva evaluar el resultado funcional del
tratamiento quirdrgico del sindrome del tunel del carpo, como
tratamiento curativo del mismo; dado la falta de estudios en Guatemala
que evalulen el resultado final de la intervencion quirargica. Para ello se
utilizé6 boleta de recoleccién de datos, en donde se incluyeron datos
subjetivos y objetivos de los pacientes sometidos al tratamiento
quirdrgico, para obtener un punteo, y por ende el resultado de la
intervencion.

JUSTIFICACION.

En Guatemala, no existen estadisticas confiables respecto a la
magnitud del sindrome del tanel del carpo en cuanto a incidencia se
refiere. Sin embargo, en investigaciones realizadas en EE.UU. se ha
evidenciado que éste sindrome es comun, presentandose en al menos el
8% de la poblacion durante el transcurso de su vida.(1).

La enfermedad ocurre frecuentemente en  pacientes
comprendidos entre las edades de 30 a 60 afios, siendo cinco veces mas
comudn en mujeres que en hombres. Su prevalencia en trabajadores que
efectuan trabajos complejos con las extremidades superiores se calcula
en 32%. EIl sindrome puede ser producido probablemente por varios
mecanismos, que implican tanto un aumento de volumen del contenido
del tunel, en presencia de una pared inextensible, asi como una
disminucién del diametro del tunel. En la experiencia de la clinica de
cirugia de la mano del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, la
referencia de los pacientes es frecuentemente realizada tardiamente(37),
cuando el proceso se encuentra en fases avanzadas ocasionando que el
resultado final, ain luego de efectuar la liberacidén quirdrgica no sea tan
efectivo.(4, 17, 28).

En la actualidad, el aumento de la tecnologia computarizada y de
trabajos que exigen movimientos repetitivos de la mufieca tanto flexores
como extensores, predispone a que ésta patologia aparezca cada vez con
mas frecuencia. EI médico general debe conocer la evolucion de la
enfermedad para tener las bases adecuadas de tratamiento y/o referencia
a clinica especializada. De esta manera, la cirugia del sindrome del tdnel
del carpo, se efectla con una frecuencia creciente, por lo que es
importante conocer los resultados de la misma.(37).



Respecto al adecuado manejo de la enfermedad, la investigacion
tiene una proyeccién al médico general y de atenciéon primaria, para un
tratamiento méas efectivo y oportuno. La intervencion quirurgica eficaz
conlleva disminuir el costo del tratamiento de ésta enfermedad, asi como
el tiempo de incapacidad laboral que representa para el paciente el
someterse al tratamiento quirdrgico, teniendo un definitivo impacto
social y familiar. EI conocer el resultado de la intervencién quirdrgica
con estadisticas nacionales, ayuda a optimizar los recursos necesarios
para el tratamiento de la enfermedad, asi como a la implementacion de
medidas preventivas en instituciones o individuales resultando en un
beneficio econdmico para la sociedad y el individuo. También cabe
mencionar, que ésta investigacion puede ser la base para la elaboracion
de un protocolo de tratamiento, para los pacientes que son atendidos en
la Clinica de Cirugia de la Mano del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

OBJETIVOS.

A. General:

Evaluar la efectividad del tratamiento quirdrgico del sindrome del
tunel del carpo a los 3 meses postoperatorios, en los pacientes
atendidos en la Clinica de Cirugia de la Mano del Hospital General
de Accidentes, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

B. Especificos:

1. Describir la técnica quirdrgica utilizada en la clinica de cirugia de
la mano, para efectuar liberacion del nervio mediano.

2. Determinar el porcentaje de pacientes que asistieron a la clinica
de cirugia de la mano, y que presentan diagndstico de sindrome del
tunel del carpo.



Determinar el porcentaje de los pacientes que llegan a la clinica de
cirugia de la mano con diagndstico de sindrome del tdnel del
carpo, y que son intervenidos quirdrgicamente.

Identificar el sexo, edad y ocupacién de los pacientes que con
mayor frecuencia consultan a la clinica de cirugia de la mano, y
que presentan diagndstico de sindrome del tunel del carpo.

Identificar la extremidad dominante méas afectada por el sindrome
del tunel del carpo en la clinica de cirugia de la mano.

Describir las complicaciones mas frecuentemente encontradas, en
las personas sometidas al tratamiento quirdrgico.

Sefialar el tiempo de incapacidad laboral que representa para el
paciente el someterse al tratamiento quirudrgico.



REVISION BIBLIOGRAFICA.
A. Sindrome del tunel del carpo.
1. Historia:

El sindrome del tunel del carpo, denominado también
acroparestesia, neuropatia compresiva del mediano, neuritis del mediano
y pardlisis tardia del mediano, es una afeccién crénica e incapacitante
que se caracteriza por molestias de predominio nocturno, como
parestesias y adormecimientos en la distribucién del nervio mediano, asi
como atrofia de los musculos tenares. Sir James Paget fue el primero en
citar dos casos de neuritis del nervio mediano de origen traumatico en
1863. Foix y Marie en 1913 describieron los cambios patoldgicos del nervio
mediano. Moersch fue el primero en proponer la enfermedad como
sindrome en 1938. Woltman fue el primero en describir los sintomas
tipicos que aparecieron en 10 pacientes con acromegalia, y fue el primero
en referirse al tratamiento del sindrome del tdnel del carpo por seccién
del ligamento flexor. La primera publicacion importante, fue un estudio
de 38 casos expuestos por Cannon y Love en 1946, en donde se demostroé
la ventaja de la incision longitudinal. En una serie de articulos publicados
desde 1950, Phalen describié los hallazgos, que hasta hoy son
considerados propios de la enfermedad.(17, 19).

2. Epidemiologia:

La cirugia ortopédica es la especialidad médica que estudia la
preservacion, investigacion, y restauracion de la forma y funcién de las
extremidades, la columna vertebral, y estructuras asociadas por métodos
médicos, quirdrgicos y fisicos. Se han descrito tres tipos de cirujanos
ortopedistas: el general(35.3%), cuya practica cubre la mayoria del campo
pero excluye areas especificas como la mano y la columna vertebral; el
subespecialista(37.1%), el cual es un ortopedista general con un interés
especial, como medicina del deporte, el tobillo y el pie; vy el
superespecialista(27.6%) el cual restringe su practica a la mano o la
columna vertebral.(31).

La neuropatia por compresion de la extremidad superior es una de
las enfermedades frecuentemente observadas por cirujanos ortopedistas.
Clasicamente, éste sindrome se presenta como una condicion
postraumatica, o por el aparecimiento gradual de parestesias y dolor en el



paciente, tipicamente de sexo femenino. En la dltima década, esta
enfermedad ha sido superada por otra presentacion; los sintomas que se
desarrollan en el trabajador industrial joven, en relaciébn a movimientos
repetitivos de la extremidad superior.(48).

La epidemia de los llamados “desordenes traumaticos acumulados”
se observo por primera vez en Australia hace 20 afos, para después
emerger en muchos paises industrializados. Segun la Agencia de
Estadisticas Laborales de los Estados Unidos, esta epidemia representa
el 60% de todas las enfermedades ocupacionales reportadas

en Estados Unidos desde 1991. Los costos resultantes de esta condicion
son entre 60 y 100 billones de délares anuales. Segln compafiias de
seguros estadounidenses, el costo

medio de un desorden traumatico acumulado de la extremidad superior
en 1989 fue de 8070 délares; mas del doble del costo de un desorden de
otra indole que llegd a los 824 délares. Este analisis llevo a la conclusion
que el 25% de los casos de enfermedades ocupacionales, tomaban el 89%
de los costos totales pagados por las aseguradoras.(32).

La Agencia de Estadisticas Laborales de los Estados Unidos,
reporté que en 1996 un total de 1,880,500 lesiones y enfermedades en
industrias privadas necesitaron tiempo para su recuperacion, fuera de su
trabajo, en adiciéon al tiempo necesitado en el dia del incidente. El
numero de éstas lesiones ha disminuido, desde un total de 2,040,929 casos
en 1995. Sin embargo, aunque esta reduccién de la incidencia es
importante, los costos estimados de tratamiento para 1996, son mas altos
que los de 1995. Ademas el niumero de dias-trabajo perdidos por incidente
ha ido en aumento, especialmente por un aumento
desproporcionadamente alto de los desordenes musculoesqueléticos; por
ejemplo, en 1996, el nUmero medio de dias-trabajo perdidos para todo tipo
de lesiones fue de cinco, comparado con los veinticinco dias-trabajo
perdidos que se necesitaron para la correccion del sindrome del tdnel del
carpo. Feurstein reporto que del 1 de Octubre de 1993 al 30 de
Septiembre de 1994 en el grupo de trabajadores federales de los Estados
Unidos, el 5% de las enfermedades catalogadas como ocupacionales
fueron debido a un desorden musculoesquelético de la extremidad
superior. El sindrome del tunel del carpo se asocio con una media de 84
dias-trabajo perdidos con un costo médico directo de 4941 doélares.
Feurstein concluyd que los desordenes musculoesqueléticos de la
extremidad superior estaban asociados a un alto y directo costo debido a
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una duracion larga del tratamiento, y a una incapacidad laboral mucho
mayor.(31).

Este sindrome pertenece al grupo de las condiciones inespecificas
denominadas "desordenes traumaticos acumulados”. El cambio de las
tareas realizadas en el trabajo, debe realizarse inmediatamente, pues se
puede evitar de ésta manera el tratamiento quirargico. Evidencia objetiva
de un desorden nervioso especifico deberd demostrarse previo a
recomendarse el tratamiento quirdrgico. También se debe enfatizar que
las personas que mejoran su sintomatologia, después de la descompresion
del nervio mediano, necesitaran terapia fisica para retornar a sus
trabajos.(19, 48).

La industria continua buscando técnicas para identificar a
pacientes con un elevado riesgo de padecer neuropatias por compresion
de la extremidad superior. Estos estudios pueden conducir a préacticas
discriminatorias. Los Unicos factores intrinsecos, que han sido
claramente documentados son el sexo femenino, embarazo, diabetes y
artritis reumatoidea. Los factores ocupacionales incluyen los trabajos
repetitivos, estrés mecénico, posicion, vibracién y temperatura. Sin
embargo, la relativa importancia de estos factores y los mecanismos por
los cuales contribuyen a la neuropatia estan pobremente comprendidos.
La importancia creciente de los factores ocupacionales ha requerido
cambios en el acercamiento que el médico debera realizar con estos
pacientes.

El cirujano debe tratar al paciente, mas que dedicarse a la
extremidad dafiada. Lo anterior puede realizarse de una mejor manera
con un tratamiento proporcionado por un equipo de profesionales como
el terapista fisico, el psicélogo, el kinesidlogo, y mas importante aln el
paciente. Un resultado satisfactorio es mas probable si el paciente
participa activamente en el proceso de su rehabilitacion. Situaciones
como la obesidad, abuso de alcohol, o el tabaquismo son buena evidencia
del deseo que tenga el paciente de mejorarse de su enfermedad. Si hay
deficiencia de informacién objetiva para el diagnéstico de una
neuropatia compresiva, es mejor instituir un tratamiento conservador, vy
dejar que otros miembros del equipo asuman el tratamiento.(17, 48).

3. Anatomia:

a. Microscopica.
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La neurona es el cuerpo celular nervioso, localizado en el cuerno
anterior de la médula espinal(neurona motora) o en la raiz dorsal de la
médula espinal(neurona sensorial), y su axon, el cual es una larga
protrusiéon que se extiende en la periferia y que esta rodeado por células
de Schwann posicionadas en una cadena longitudinal continua, formando
las fibras nerviosas mielinizadas. En yuxtaposicion con las fibras nerviosas
mielinizadas, existen muchas fibras no mielinizadas que se asocian con
una célula de Schwann. Las fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas
estdn organizadas en nédulos, llamados fasciculos, los cuales estan
rodeados por una membrana denominada membrana perineural, que
consiste en laminas de células planas. Los fasciculos usualmente estan
organizados en grupos, mantenidos juntos por un tejido conectivo
denominado epineurio. Entre las fibras nerviosas y su membrana basal
existe tejido conectivo intrafascicular conocido como endoneurio. La
cantidad de los componentes del tejido conectivo puede variar entre los
nervios, y ademas segun la longitud de dicho nervio.(36).

La propagacion de los impulsos en las fibras nerviosas, asi como la
comunicacion y el sistema de transporte de nutrientes en la neurona,
requiere un aporte adecuado de energia. Por lo tanto, los nervios
periféricos contienen un sistema microvascular bien desarrollado, con
plexos vasculares en todas las capas del tejido conectivo. Los vasos
sanguineos se aproximan al tronco nervioso por segmentos, y tienen una
configuracién en espiral, para que el aporte vascular no disminuya
durante el deslizamiento normal del tronco nervioso. Cuando los vasos
sanguineos alcanzan el tronco nervioso, se dividen en ramas que se
encuentran longitudinalmente en varias capas del epineurio y forman
también numerosas conexiones colaterales a otros vasos en la vaina
perineural. Los vasos que pasan a través del perineurio hacia el
endoneurio, que contiene principalmente capilares, usualmente pasan por
el perineurio de una forma oblicua. La longitud del axon neuronal puede
ser de 10,000 a 15,000 veces el didmetro del cuerpo celular. Por lo tanto,
se necesita un sistema de transporte intraneuronal, en donde se
produzcan productos esenciales que sean constantemente transportados
del cuerpo celular al axon(transporte anterégrado) mientras los
materiales de desecho y factores tréficos

sean transportados en direccion opuesta(transporte retrdogrado). El
transporte axonal consiste de varios componentes: un transporte rapido,
hasta de 410 milimetros por dia, que involucra a varias enzimas,
neurotransmisores y glicoproteinas; y un transporte lento, hasta de 30
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milimetros por dia, el cual incluye principalmente elementos del
citoesqueleto como las subunidades de los microtdbulos vy
neurofilamentos. Se debe hacer notar que el transporte axonal es
dependiente de energia, y que cualquier trastorno del transporte axonal
puede predisponer al desarrollo de wuna lesibn por compresion
nerviosa.(36).

b. Macroscépica.

El nervio mediano es una de las siete ramas terminales del plexo
braquial. Estd formado por dos raices: externa e interna. La raiz
externa nace del tronco secundario anteroexterno; la raiz interna nace
de las ramas terminales del tronco secundario anterointerno. Las fibras
del mediano proceden de los pares cervicales sexto y séptimo para la raiz
externa, del octavo y del primer dorsal para la raiz interna. El trayecto
del nervio inicia cuando atraviesa la parte inferior de la cavidad axilar,
descendiendo sobre el lado interno del brazo y el canal interno del codo,
alcanzando el eje vertical medio del antebrazo. Desciende luego
verticalmente en la linea media del antebrazo, pasa por debajo del
ligamento anterior del carpo y llega a la palma de la mano, donde se divide
en sus ramas terminales.(39).

El ligamento carpiano transverso es una banda fibrosa gruesa que
se arquea sobre la superficie concava de los huesos carpianos, que se
inserta en el lado radial del escafoides y en una porcién del trapecio, asi
como en el pisiforme y en el gancho del hueso ganchoso. El nervio
mediano usualmente se encuentra superficial, directamente por debajo
del ligamento carpiano transverso. De las multiples variaciones del nervio
mediano, ninguna es mas importante para el cirujano que las variaciones
de la rama motora, la cual debera ser protegida durante la exposicion
quirudrgica y durante la division del ligamento carpiano transverso. La
posicibn normal de la rama motora del nervio mediano es la
extraligamentosa, distal al ligamento carpiano transverso, proporcionando
inervacion a los musculos tenares. Esta variacion del nervio mediano
ocurre en aproximadamente la mitad de los casos. La siguiente variacion
mas comun del
nervio mediano es la subligamentosa, en donde la rama recurrente del
nervio mediano se divide del nervio mediano por debajo del ligamento
carpiano transverso, encontrandose cerca del nervio mediano, e
inervando a los muasculos tenares. Esta variacion se encuentra en
aproximadamente un tercio de los casos. La tercera variacion mas comudn
de la rama motora, es la transligamentosa. En ésta variacion, la rama
motora del nervio mediano se divide del nervio mediano comdn debajo del
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ligamento carpiano transverso Yy atraviesa el ligamento carpiano
transverso de 2 a 6 mm de su borde distal. Esta variacidn ocurre en
aproximadamente uno de cada cinco pacientes. Las variaciones
restantes son generalmente consideradas infrecuentes, sin embargo, han
sido reportadas por numerosos autores.(17, 19).

En estudio realizado por Steinberg, Luger, Taitz y Arensburg en
1998, se examinaron 46 manos de cadaveres, de las cuales 10, presentaban
una variante del

nervio mediano que no habia sido identificada previamente, lo que la
convertia en una nueva variante anatémica del nervio mediano. Esta
rama, considerada sensorial, tenia aproximadamente 1 mm de diametro y
cruzaba el ligamento carpiano lateral de 3 a 6 mm a la salida proximal del
tunel. (44).

Los huesos carpianos estdn firmemente unidos entre si, para
formar un trayecto que conduce los tendones de los flexores largos y el
nervio mediano al interior de la mano. El trayecto se transforma en canal
por el cubital sobre el lado interno al hueso pisiforme y al gancho del
hueso ganchoso, y sobre el lado radial al tubérculo del escafoides y a la
cresta del trapecio. El tercio proximal de éste ligamento, que tiene un
grosor aproximado de 2.5 mm, alcanza con rapidez un grosor de 3.6 mm
que afecta casi por completo a dos tercios del mismo, el medio y el distal.
(17, 39).

La sinovial flexora, que recubre los tendones flexores, no contiene
liguido apreciable entre sus capas visceral y parietal, aunque en mufiecas
de adultos estudiadas en la autopsia o después de su amputacion, se ha
observado con frecuencia engrosamiento, fibrosis y pérdida de brillo en la
porcion superficial de la sinovial flexora. El nervio mediano sigue a través
del canal en el interior de una delgada vaina perineural que se
entremezcla imperceptiblemente con la sinovial flexora. En ocasiones, la
rama motora aparece en el interior del canal, aunque la mayor parte de
las veces se ramifica fuera del reborde distal del ligamento o a nivel del
mismo. Abbott y Saunders destacaron que el nervio mediano conduce la
mayor parte de la inervacion simpéatica destinada a la mano, lo que
explicaria los dolores y los trastornos troficos asociados con esta
enfermedad. (17).

Se piensa que la causa mas comun de resultados insatisfactorios
en el tratamiento quirdrgico del sindrome del tunel del carpo, es la
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seccion incompleta del ligamento carpiano transverso, asi como la
presencia de contracturas, queloides, adherencias, fibrosis o hiperplasia
de la sinovia. (17).

4. Etiologia:

El sindrome del tunel del carpo, resulta de la compresion del
nervio mediano dentro del tunel carpiano. Esta neuropatia, no es una
enfermedad Unica, sino mas bien es una constelacién de sintomas que
resultan de la compresion del nervio mediano, causado por una disparidad
del tamafio entre el tunel del carpo y sus contenidos. Ocurre mas
comUnmente en pacientes entre las edades de 30 a 60 afos, y es cinco
veces mas comun en mujeres que en hombres. Segun Nathan y Keniston,
las personas de edad avanzada, con sobrepeso y fisicamente inactivas,
son las que con una mayor probabilidad
desarrollaran el sindrome del tunel del carpo. Cualquier condicién que
reduzca la capacidad del tunel del carpo puede iniciar la sintomatologia
propia del sindrome. Entre algunas posibles causas se mencionan las
fracturas de Colles mal alineadas, infeccién, trauma, y tumores como el
ganglién, lipoma o xantoma, los cuales se encuentran entre los mas
comunes. (2, 4, 20, 40, 48).

Algunos autores piensan que la exposicion repetida a fuerzas,
como la vibracion, o posicionamiento anormal de la mano y mufieca son
responsables de las comdnmente denominadas enfermedades
ocupacionales. Silverstein et al demostraron que personas en trabajos
que exigian mucha fuerza, o mucha repeticiéon tenian un 29% aumentada
la incidencia de tendinitis, que aquellos con trabajos de baja repeticién
de movimientos o que exigian poca fuerza. Otros estudios apoyan la
hipotesis que la repeticion o fuerza por un periodo de tiempo prolongado
resultaba en microlaceraciones, inflamacion, y degeneracién de los
tendones y ligamentos y posiblemente tejido sinovial y musculo.(32).

Entre los factores conocidos como causales o agravantes del
sindrome del tunel del carpo, podemos observar de dos tipos; los
anatomicos y los fisiopatolégicos(4, 48):

Tabla 1
FACTORES ASOCIADOS A LA PATOGENESIS DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO
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ANATOMIA

Disminucién del tamafio del tinel carpiano
Anormalidades de los huesos carpianos
Ligamento carpiano transverso grueso
Acromegalia

Aumento de los contenidos del canal
Neuroma
Lipoma
Mieloma
Anormalidad muscular
Arteria mediana persistente(trombosada o patente)
Hipertrofia sinovial
Callo por fractura radial distal
Osteofitos postraumaticos
Hematoma(hemofilia, terapia anticoagulante)

FISIOLOGIA
Condiciones neuropaticas
Diabetes
Alcoholismo
Lesién proximal del nervio mediano
Condiciones inflamatorias
Tenosinovitis
Artritis reumatoidea
Infeccién
Gota

FISIOLOGIA(Continuacion)
Alteraciones hidroelectroliticas
Embarazo
Eclampsia
Mixedema
Hemodidlisis crénica
Posicion horizontal y relajaciéon muscular(al dormir)
Enfermedad de Raynaud
Obesidad
Congénitos
Mucopolisacaridosis
Mucolipidosis
Posicién y uso de la mufieca
Flexion/extension repetitivos(labor manual)
Tomar y soltar una herramienta repetidamente
Torsién repetida de una herramienta
Movimientos con la mufieca extendida
Mecanografia
Tocar muchos instrumentos musicales
Exposicion a la vibracion
Levantamiento de peso con la mufieca extendida
Paraplejia
Ciclismo en largas distancias
Inmovilizacién de la mufieca flexionada
Inmovilizacién con yeso de fractura de Colles
Posicion inadecuada al dormir

Fuente: Szabo R, Steinberg, D. "Nerve Entrapment Syndromes in the Wrist". Journal of the American Academy

of Orthopaedic Surgeons, Volume 2, April 1994,

La funcién normal del axén depende de la sintesis de varias

enzimas, polipéptidos,

polisacaridos,

aminoacidos, granulos

neurosecretores, mitocondrias y subunidades de tubulina por el cuerpo
proximal nervioso celular. Los mecanismos de transporte axoplasmico
rapidos y lentos, regulan el flujo distal de éstas substancias en el axon y el
retorno proximal de productos de degradacién. Cualquier interrupcion
de la sintesis o del transporte de éstos materiales aumentara la
susceptibilidad de los axones a la compresidon. Una compresion en un
punto de un nervio periférico reducira el umbral para la ocurrencia de la
neuropatia por compresién en otra parte del nervio, distal o proximal,

posiblemente al restringir la cinética del transporte axonal.

En estos

casos, ambos lugares de la compresion necesitan ser descomprimidos.(4,

48).
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Algunos médicos piensan que mucho del aumento de la incidencia
y el impacto socioeconémico de las enfermedades ocupacionales se debe
a factores psicosociales y sociopoliticos. Las lesiones por esguinces
repetitivos en el estado australiano de Nuevo Gales del Sur aumento de
762 en 1978-1979 a 2,263 en 1981-1982. En 1988, Irlanda reporto la
experiencia australiana, y concluyé que la mayoria de las quejas de los
pacientes representaban desordenes somatoformes, usualmente
asociados a depresion. Los irlandeses enfatizaron que el tratamiento
ortopédico rutinario usualmente falla, y hasta que los problemas
psicolégicos sean tratados, los pacientes no mejoraran. Sin embargo,
muchos médicos piensan que las causas de incapacidad laboral
prolongada son multifactoriales y muchas incluyen factores
musculoesqueléticos, ergondmicos o psicosociales.(32).

Estudios experimentales y clinicos, sugieren que la isquemia es
causa de muchas de las neuropatias por compresion. Un riego sanguineo
disminuido al epineurio, es la primera manifestacion de una compresion
de bajo grado de nervio periférico, y puede ocurrir experimentalmente a
presiones de 20 a 30 mmHg. El transporte axonal se dafia a los 30 mmHg,
con un aumento subsecuente en la presiéon del liquido endoneural. Los
cambios neurofisiolégicos y los sintomas de parestesias se han inducido
en voluntarios con 30 a 40 mmHg de compresion sobre el nervio mediano.
Compresiones experimentales de 50 mmHg por 2 horas causan un edema
epineural y bloqueo del transporte axonal, en estudios realizados con
animales. Presiones mayores de 60 mmHg, causan una total isquemia
intraneural con bloqueo completo del sensorio, seguido de un completo
blogueo motor. En casos de compresidon nerviosa crénica, los resultados
de la descompresion, pueden ser muy lentos, o la progresion positiva de la
condicién se puede estancar, sin presentar una mejoria de los sintomas.
En estos casos, la causa vascular inicial, es reemplazada por otros
procesos, particularmente la fibrosis del nervio, la cual disminuye el
potencial de recuperacion. (19, 48).

El reconocimiento de éstos cambios fisiolégicos en los nervios
periféricos debido a una isquemia progresiva, ha llevado a la clasificacion
de las compresiones nerviosas en tempranas, intermedias y en fase tardia.
Las compresiones tempranas de bajo grado responden de una mejor
manera al tratamiento conservador, como la colocacidon de férulas y
modificaciones en las actividades que realiza el paciente. La etapa
intermedia de compresion nerviosa es causada por una interferencia
persistente en la
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microcirculacion intraneural, y se caracteriza por sintomas constantes de
parestesias y hormigueos. El mejor tratamiento en éstos casos, es la
descompresiéon nerviosa. En las etapas tardias, el edema crdénico induce
invasion fibroblastica y fibrosis endoneural. Los pacientes en ésta etapa
tienen una pérdida permanente del sensorio y atrofia muscular; y la sola
descompresion puede no eliminar toda la  sintomatologia
caracteristica.(48).

El volumen de los contenidos del tunel puede aumentar, a causa de
lesiones organicas como la sinovitis de las vainas tendinosas o de las
articulaciones del carpo, asi como tumores, y en ocasiones,
anormalidades congénitas. Incluso en ausencia de una lesion anatomica
aparente es posible observar el aplanamiento o la constriccion durante los
cortes quirudrgicos del ligamento. Se ha informado un sindrome de tipo
familiar del tunel del carpo en el cual ha resultado imposible la
identificacion de algun factor causal. Los nervios de la extremidad
superior tienen una movilidad considerable en su trayecto. La compresion
focal puede comprimir el nervio y restringir su movilidad y asi causar
traccién en respuesta al movimiento articular. Incluso solamente la
traccioén, puede causar un bloqueo de conduccién. De esta manera, se
piensa que muchas de las neuropatias por compresién de la extremidad
superior son producidas, al menos en parte, por la traccién del nervio
comprometido.(48, 50).

El predominio del sindrome con la menopausia proporciona un
ejemplo de la asociacion del sindrome del tinel del carpo con trastornos
endocrinos, fisiolégicos y patolégicos. Wallace y Cook sefalaron la
presencia del sindrome durante el embarazo y la mejoria de los sintomas
por el uso de estrégenos. Incluso Sabour y Fadel han comprobado una
correlacion directa entre el sindrome del tinel del carpo y la ingestion de
anticonceptivos orales. Schiller y Kolb, comprobaron que tanto la
acromegalia como el mixedema pueden producir sintomas compresivos.
Este sindrome puede ser producido probablemente por varios
mecanismos, que implican tanto un aumento de volumen del contenido
del tunel, en presencia de una pared inextensible, asi como una
disminucién del diametro del tuanel. (8, 17, 30).

Durante el embarazo, los sintomas del sindrome del tudnel del
carpo, se presentan en el 25% de las mujeres. En los casos tipicos, la
paciente se despierta con una sensacion de ardor, entumecimiento o
cosquilleos en la mitad tenar de una o ambas manos. Los sintomas son
bilaterales en un 80% de los casos. Las pacientes refieren entumecimiento
discapacitante en los dedos de las manos. El sindrome del tunel del
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carpo en el embarazo es autolimitado y el tratamiento es sintomatico. La
colocacion de una férula durante la noche por lo general alivia los
sintomas. Los signos y sintomas del sindrome del tunel del carpo con
frecuencia remiten después del parto y por lo general no es necesaria la
descompresiéon quirdrgica ni la administracion de inyecciones de
corticosteroides.(4, 9, 45).

El trauma causado por movimientos repetitivos de la mano, ha sido
identificado como factor agravante, especialmente en trabajadores cuyo
trabajo requiere repetidamente flexiéon y extensiébn de la mufeca.
Trabajadores que utilizan maquinaria que vibra, como trabajadores de
oficina o herreros, asi como personas con trabajos como

lavanderas, planchadoras, secretarias o maestras, presentan un mayor
riesgo de presentar el sindrome del tunel del carpo. Tanzer ha observado
que la mitad de sus pacientes con sintomas de compresion del nervio
mediano habian realizado, durante periodos variables de tiempo, antes
del comienzo de lo sintomas, actividades prolongadas que implicaban la
flexion forzada de los dedos con la mufieca flexionada. Sin embargo, un
estudio realizado por Davis, Wellman y Punnett en 1997, sugiere que los
trabajadores de los hospitales, y de los supermercados, asi como los
odontodlogos, son los mas afectados.(4, 11, 17, 28, 30, 43, 53).

Se ha comprobado que las lecturas de presiones realizadas en el
canal carpiano, son tres veces mas elevadas con la mufieca en extension
que en flexion. Ademés otros estudios han corroborado esta teoria, pues
se ha observado que las soluciones inyectadas a través del canal carpiano,
fluian con mayor facilidad cuando se flexionaba la mufieca, y fluian con
dificultad cuando se extendia la mufieca. En numerosos estudios se ha
llegado a la conclusién que independientemente de la causa del sindrome,
la tenosinovitis de una variedad inespecifica siempre esta presente. (17).

Los nifos con mucopolisacaridosis o] mucolipidosis,
frecuentemente presentan sindrome del tunel del carpo, y se benefician
con una liberacién temprana del nervio mediano. Condiciones sistémicas
que alteran el equilibrio intersticial hidroelectrolitico como: embarazo,
mixedema, hemodialisis crénica y artritis reumatoidea; asi como
posiciones extremas de la mufeca, y proliferacién de la sinovial del
tendén flexor, pueden predisponer a la presencia de ésta neuropatia
compresiva(48).
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Los nifios con sindrome de Down, presentan una mayor prevalencia
de sindrome del tunel del carpo, diagnosticado por medios
electrofisiolégicos. Incluso se ha observado un caso de sindrome del
tunel del carpo, producido por pseudogota. (6, 7).

En el Departamento de Ortopedia y Anestesia del Cornell Medical
Center, se ha observado pacientes que presentan sindrome del tunel del
carpo agudo después de la canulacién de la arteria radial para monitoreo
transoperatorio. (29).

5. Diagnostico:

La biopsia de un nervio es muy probable que cause una disfuncion
nerviosa permanente, razén por la cual hay muy pocos estudios
histolégicos de nervios que sufran algin grado de compresiéon. Sin
embargo, en algunos pocos reportes de pacientes en los cuales se les ha
realizado una biopsia de nervio; comparando las biopsias del sitio de la
compresion, con la biopsia de nervio de un sitio proximal o distal al sitio
de la lesiéon; se ha observado un engrosamiento de las paredes de los
capilares en el endoneurio y el epineurio, asi como edema perineural y
epineural, y fibrosis en el sitio de la lesibn. También se observo el
adelgazamiento de la mielina, y evidencia de degeneracion y regeneracion
de las fibras. Todos los pacientes en estos estudios tenian sindromes
compresivos en etapas avanzadas. En las etapas tempranas de la lesion,
un segmento

de nervio usualmente esta comprimido, comprometiendo su
microcirculacion, la cual es restaurada inmediatamente después de la
seccion del ligamento carpiano transverso. Existe usualmente un retorno
de la funcidn nerviosa, tanto inmediato como tardio, lo que indica la
importancia de la isquemia, en las etapas tempranas de la neuropatia
compresiva. Los eventos que se observan clinicamente tienen una
correlacion histoldgica bien definida(36):

Etapa |I: los sintomas iniciales son parestesias intermitentes, asi como
dolor de predominio nocturno. Histolégicamente se observan cambios
en la microcirculacion intraneural, asi como edema, el cual
desaparece durante el dia.

Etapa Il: el paciente se presenta con parestesias y dolor mas severos,
que no desaparecen durante la noche. Ademéas presenta
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adormecimiento de la mano y posiblemente debilidad muscular.
Histologicamente la microcirculacion esta alterada durante todo el
dia asociado a edema, y se observan cambios morfoloégicos como
desmielinizacion segmentaria.

Etapa lll: el paciente manifiesta dolor constante, con atrofia de los
musculos tenares inervados por el nervio mediano y disfuncion
sensorial permanente. Histolégicamente los cambios morfoldgicos son
mas pronunciados y se acompafian de degeneracion de las fibras
nerviosas.

El sintoma inicial es el dolor en la distribucion del nervio mediano,
el cual puede referirse por el paciente como quemante o punzante. El
dolor sordo puede irradiar en direccion proximal hacia el antebrazo y en
ocasiones en direccion proximal hasta el hombro, el cuello y el térax. El
dolor se exacerba con la actividad manual, en particular por la flexion
volar o la dorsiflexion extremas de la mufieca. Las alteraciones fisicas
incluyen pérdida sensorial, debilidad en la abduccién y oposicion del
pulgar, y atrofia de la eminencia tenar. Los pacientes presentan
entumecimiento o parestesias de la superficie palmar de los dedos pulgar,
indice y medio y de la mitad radial del dedo anular.(3, 21, 50).

Se puede demostrar en los pacientes con sindrome del tdnel del
carpo, el signo de Tinel, que consiste en dolor punzante, a manera de
calambre a la percusion en el trayecto del nervio mediano. Este signo es
sugestivo del sindrome. La prueba o signo de Phalen, consiste en realizar
una flexién aguda de la mufieca por un minimo de 60 segundos, lo que le
provoca al paciente dolor o parestesias en la distribucion del nervio
mediano. Esta prueba es generalmente diagnéstica. Ademas la aplicacion
de presibn con el manguito del esfigmomandmetro suficiente para
producir distension venosa, puede iniciar los sintomas. Gellman et al.
evaluaron la utilidad clinica de las pruebas de provocaciéon comunes,
incluyendo flexién de la mufieca, percusion del nervio y la prueba del
torniquete, en 67 manos con prueba electromiografica de sindrome del
tunel del carpo y en 50 manos controles. La prueba mas sensitiva fue la
flexién de la mufieca, la mas especifica y menos sensitiva fue la percusion
del nervio. Debido a su baja sensibilidad y especificidad, la prueba del
torniquete no fue recomendada. Estos investigadores encontraron que
con la mufieca en posicidon neutral, la presion en el tanel del carpo en 15

pacientes con diagnéstico de sindrome del tunel del carpo era de 32
mmHg. Esta presion aumentaba a 99 mmHg con 90 grados de flexién y a
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110 mmHg con 90 grados de extension. Las presiones en los controles en
la posicion neutral era de 25 mmHg, 31 mmHg en la flexion y de 30 mmHg
con la mufieca en extension (4, 17, 19).

Las pruebas de sensibilidad son parte importante del diagndstico
en un paciente con lesibn por compresidn nerviosa. Tener un
entendimiento claro de que es lo que cada prueba desea medir ha
eliminado muchas de las controversias al respecto de la superioridad de
varias pruebas. Diferentes fibras y sistemas de receptores son evaluados
por cuatro pruebas. Las fibras del tacto o grupo A-beta se pueden dividir
en lentas y rapidas. Una fibra de adaptacion rapida responde a eventos
como encendido o apagado, mientras las fibras de adaptacion lenta
contindan despolarizdndose mientras dure el estimulo. Fibras de
adaptacion lenta son evaluadas por discriminacion entre dos puntos
estaticos y por la prueba de Semmes-Weinstein. La prueba de la vibracion
y discriminacion entre dos puntos dindmicos evalta las fibras de
adaptacion rapida. Una prueba de umbral mide una Unica fibra nerviosa
que inerva a un grupo de receptores y es mas sensible al evaluar la
compresion nerviosa. La vibracion y la prueba de Semmes-Weinstein son
pruebas que miden umbrales y evallan mejor los cambios graduales y
progresivos de la funcién nerviosa. Pruebas que miden la densidad de
inervacion como la discriminacion de dos puntos, ya sea estatica o
dinamica, son confiables al evaluar regeneracion nerviosa, después de una
liberacion del nervio mediano.(46).

Formas mas especializadas de pruebas provocativas son cruciales
para el diagnéstico de la compresion dinamica del nervio. Muchos de los
pacientes con éste problema se encuentran asintomaticos en descanso,
pero manifiestan sintomatologia con movimientos especificos. Se ha
demostrado que el sindrome del tunel del carpo puede ser provocado, y
que a esta provocacion le siguen cambios fisiolégicos, como el volumen
de agua desplazada por la mano. Si la historia del paciente, sugiere una
condicién dinamica predisponente el paciente deber ser examinado
después de realizar actividades provocativas después de las cuales se
experimentan los sintomas. Sin embargo, las pruebas electrodiagndsticas
constituyen la referencia. AUn asi, éstas pueden variar segun el
operador, la colocacion de los electrodos y la interpretacion de los
resultados, por lo que puede existir sesgo en su ejecucion. El examen por
electromiografia se ha reportado como normal en 8% a 20% de los
pacientes con evidencia clinica y quirdrgica de atrapamiento nervioso.
Las velocidades de conduccién y latencia pueden ser comparadas con
normas ya publicadas. Estudios de un nervio en particular repetidamente,
pueden documentar progresion o resoluciéon de una neuropatia. Los
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estudios de conduccidn nerviosa realizados en pequefios segmentos del
nervio mediano, asi como técnicas antidrémicas y ortodrémicas son Utiles
para encontrar lesiones localizadas. El verdadero valor de los estudios de
conduccién nerviosa es que estos proveen la Unica evidencia objetiva de
la condicion neuropéatica. De esta manera, se observa que existe una
variedad de pruebas diagndsticas para caracterizar al sindrome del tunel
del carpo, las cuales se pueden resumir de la siguiente manera (4, 46):
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Un torniquete venoso aplicado alrededor del brazo a una presion

de 60 mmHg, origina una sensacidon de hormigueo y parestesias en los
dedos de la mano afectada. Cuando se ha comparado ésta prueba con los
signos de Tinel o de Phalen, la compresion carpal fue mas especifica(90%),
y mas sensible(87%), que ambos signos ya mencionados.
Sin embargo, estudios realizados en Portland, Oregon, llegaron a la
conclusion que la prueba de la compresion carpal tiene una utilidad
marginal en predecir el sindrome del tunel del carpo si se utilizan como
pruebas de oro, las restantes pruebas clinicas. La atrofia del mudsculo
tenar y el déficit sensorial profundo sb6lo se presentan en las etapas
avanzadas de la compresion del nervio.(4, 18, 23, 40).

Tetro, Evanoff, Hollstein y Gelberman propusieron en 1998, una
nueva prueba de provocacion para el sindrome del tdnel del carpo, la
cual combina la flexion de la mufieca con la compresion del nervio
mediano, tomando como regla de oro, los estudios electromiogréficos.
Estos investigadores encontraron que el tiempo 6ptimo de duracién de la
prueba era de 20 segundos, los que les dio una sensibilidad del 82% y una
especificidad del 99%. Estos resultados fueron significativamente mejores
que los de la prueba de Phalen(61% y 83% respectivamente) y mejor que la
sensibilidad que la prueba de Tilen, que es el 74%. Se concluy6é que la
flexién de la mufieca combinada con la compresion del nervio mediano a
los 20 segundos, es significativamente mejor que los otros métodos, y por
lo tanto puede ser clinicamente Gtil. (49).

Las pruebas de conduccidon nerviosa, son las pruebas
confirmatorias para el sindrome del tdnel del carpo. Sin embargo, éstas
pruebas no siempre demuestran disfuncién nerviosa. Los estudios de
conduccién nerviosa reportan tener un 90% de sensibilidad y un 60% de
especificidad para el diagnéstico del sindrome del tunel del carpo.
Actualmente se ha demostrado que el indice sensorial combinado, el cual
combina las latencias mediano-cubital a través de la palma de la mano,
mediano-cubital al tercer dedo y mediano-radial hasta el primer dedo,
tiene mas alta sensibilidad y exactitud, que las pruebas utilizadas
individualmente. (4, 22, 38, 56).

La electromiografia detecta pequefias alteraciones en el sistema
neuromuscular, al registrar los potenciales eléctricos producidos en los
musculos, y su interpretacion exacta depende en gran manera de la
habilidad, conocimientos y practica del que la realiza. El potencial
normal simple puede oscilar entre 100 y 200 microvoltios de amplitud, y de
2 a 10 mseg de duracién, teniendo menos de 3 fases. Estas cifras vienen
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dadas por el numero de fibras musculares que constituyen la unidad
motora, y éste numero varia en los diferentes musculos. (47).

Estudios realizados con resonancia magnética nuclear parecen ser
promisorios. En la Universidad de Berlin, Alemania se realizé un estudio,
para determinar el potencial de la RMN para detectar anormalidades
morfoldgicas que se correlacionaran con la gravedad del sindrome del
tunel del carpo, utilizando bases clinicas y electrofisiolégicas en
conjunto. Se propusieron tres criterios para el diagnéstico temprano del
sindrome del tunel del carpo:

- Nervio mediano aislado preestendtico con edema
intracarpiano.

- Ausencia de aplanamiento significativo.
- Aumento general en la intensidad de la sefial retrograda al
radio distal.

Se concluyé que la RMN demuestra datos morfolégicos que se
correlacionan con la duracion y severidad de la compresion del nervio
mediano, y de ésta manera contribuir a tomar decisiones terapéuticas.
Asimismo Healy et al. reportaron que de 11 pacientes con sindrome del
tunel del carpo evaluadas con RMN, los hallazgos postoperatorios se
correlacionaban con evidencia de enfermedad sinovial en 10 pacientes. (4,
25, 26).

La ultrasonografia ha sido utilizada para mostrar el movimiento de
los tendones flexores en el tunel del carpo, aunque no muestra
claramente los planos tisulares. Sin embargo, si puede proporcionar
informacion sobre la evolucion del sindrome del tanel del carpo, asi como
de otros desordenes de indole traumaticas, y ademas puede diferenciar la
tendinitis de los tendones flexores que puede causar una compresion del
nervio mediano en el tunel del carpo. (4, 33).

La respuesta dérmica simpatica es un cambio en el potencial
eléctrico de la piel, el cual es un indice de la funcién de las vias
simpaticas. Se ha cuantificado una reduccién de la respuesta dérmica
simpéatica en las mufiecas de los pacientes con sindrome del tunel del
carpo. (35).

Los diagndsticos diferenciales incluyen la enfermedad discal
cervical, artritis cervical hipertréfica, espondilosis cervical, mononeuritis
multiple, compresion del nervio mediano por el pronador redondo vy
compresion de la rama inter6ésea anterior del nervio mediano. Sin
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embargo, los sintomas asociados como el dolor cervical y escapular
permiten identificar el origen de la compresién. La compresion anterior
del nervio inter6seo produce un dolor vago en la parte proximal del
antebrazo, el cual se exacerba con el ejercicio y se alivia con el reposo y
se observa una presion débil entre el pulgar y el indice. En la compresion
del nervio por el pronador redondo que asemeja la sintomatologia del
sindrome del tunel del carpo, se observa dolor en la mufieca y en el
antebrazo y el area de sensibilidad se encuentra netamente localizada
sobre la eminencia tenar, y el aumento palpable en la firmeza del pronador
redondo y el signo de Tinel positivo ayudan a identificar la compresion a
este nivel. Es particularmente dificil diferenciar la neuritis diabética que
afecta la mano, con las enfermedades compresivas, aunque la
participacion del nervio mediano aisladamente es poco comun. El estudio
electromiografico es atil para evaluar la intervencidon de la compresion
nerviosa en estos casos dudosos. (17, 40, 50).

La presibn aumentada en un nervio, puede dafnar el flujo local de
sangre o el flujo axoplasmico al nervio. Presion sanguinea baja, puede
disminuir el aporte sanguineo a los nervios periféricos y causar las
disestesias familiares y ocasionalmente debilidad motora. Los nervios
motores como el nervio mediano, contienen receptores alargados, fibras
sensoriales y fibras motoras. Por lo tanto, la presidon en un nervio motor
es interpretada por el cerebro como un estimulo doloroso. La disfuncién
nerviosa secundaria a enfermedad viral o exposicibn a toxinas, como
metales pesados, puede imitar un sindrome compresivo. Para describir la
extension de la compresion y/o dafio al nervio, se

han desarrollado sistema de clasificacion por Sunderland y Seddon, los
cuales son(41, 46):
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Tabla 3
Clasificacién de Sunderland de Compresién Nerviosa

Grado

Descripcion

Interrupcién de la conduccion axial en el sitio de la lesién. El axon
presenta continuidad; y hay algunos segmentos desmielinizados.
No existe degeneracién Walleriana. La condicidn es reversible.

2 El axon presenta pérdida de la continuidad. El axon no sobrevive en
el sitio distal a la lesién y por una distancia corta proximalmente. El
endoneurio esté preservado. Se espera recuperacion completa.

3 El axon esta dafiado, y se desarrolla la degeneracion Walleriana.

El tubo del endineurio esté perdido, y la anatomia fascicular se
encuentra alterada. La recuperacion es incompleta.

4 Destruccién total de la arquitectura interna del nervio. El tronco esté
intacto, pero se formara un neuroma. Recuperacion espontanea es
rara. Esta indicada la reparacion quirdrgica.

5 Pérdida de continuidad del tronco nervioso. La reparacion quirdrgica
es obligatoria.

Fuente: Sunderland S. "Nerves and Nerve Injuries". Second edition,

Edinburgh: Churchill Livingstone, 1978, p 127.
Tabla 4
Clasificacion de Seddon de Compresion Nerviosa
Tipo Definicién

Neuropraxia Presién en el nervio con presencia de disestesias, pero

sin pérdida de la continuidad.

Axonotmesis EIl tubo neural esta intacto, pero los axones internos

estan alterados

Neurotmesis El nervio esta completamente dividido.

Fuente: Seddon HJ. "Surgical Disorders of the Peripheral Nerves".
Baltimore: Williams Wilkins, 1972, pp 68-88.
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6. Tratamiento:
a. Conservador:

El tratamiento inicial consiste en la aplicacion de una férula en la
mufieca en posicién neutral, por las noches, y esta indicada la reduccién
de peso y disminucion de las actividades repetidas de mano y mufieca,
hasta incluso la simple elevacion de la extremidad. La mufiequera debera
colocarse por 3 a 4 semanas durante todos los dias, seguido por 4 semanas
de soOlo colocarsela cada noche por otras 4 semanas. Los agentes
antiinflamatorios son utiles para el tratamiento de la sinovitis y un
diurético puede ayudar en parte a deshidratar las vainas sinoviales. (19,
22, 40, 50).

En estudio realizado por Weiss et al., el cual tenia como objetivo
determinar la posicion de la mufieca que resultara con la presion mas baja
dentro del tunel carpiano, se examinaron a 20 pacientes controles y 4
pacientes con diagnéstico de sindrome del tunel del carpo, mediante
técnica dindmica que media continuamente la presion del tdnel carpiano
durante el rango de su movimiento. La presion fue medida por un
transductor de presion conectado a un catéter flexible, que fue
insertado en el tunel carpiano. Ayudados por un monitor de computadora
que mostraba una linea en movimiento, en tiempo real de la presion del
tunel, cada paciente fue instruido a mover la mufieca en todo el rango de
movimiento, y de llevarla a la posicién que correspondia a la presion mas
baja dentro del tunel carpiano. Para los sujetos control, la presion del
tunel carpiano tenia una media de 8 +/- 4 mmHg, y la posicion media
asociada con la presién mas baja era de 2 +/- 9 grados de flexiony 1 +/- 9
grados de desviacion cubital. En los pacientes con el diagndstico del
sindrome del tanel del carpo, las presiones con respecto a la posicion de
la mano fueron similares, sin embargo, la presion media dentro del tunel
carpiano fue de 19 +/- 2 mmHg, lo que la convertia en una presidon dos
veces mas alta que en los individuos sin la enfermedad. En todos los
pacientes, la presidon del tunel carpiano, tiene una relacion parabdlica,
respecto a la posicion de la mufieca. En otras palabras, la presion
aumentaba, con una desviacidon creciente de la posiciéon neutral de la
mufieca. Esta informacion indica que las férulas que inmovilizan la
mufieca en una posiciéon en extensiéon supuestamente funcional, no
minimizan la presion dentro del tunel del carpo.(54).

En caso de que la sintomatologia sea leve, y no exista atrofia tenar,
la inyeccion de hidrocortisona dentro del tdnel del carpo puede mejorar
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la sintomatologia. Se inyecta un corticosteroide soluble mezclado con
lidocaina al 1%( 1ml de esteroide y 5 ml de lidocaina) en las vainas del
tendén flexor comdn profundo de los dedos, mas o menos a 2cm
proximal al pliegue flexor palmar y a 1 cm en direccion cubital del palmar
menor. Si el paciente no tiene un palmar menor, la aguja debe dirigirse a 1
cm radial al cubital anterior, a un angulo de 30 grados con respecto al
nervio cubital. Debe evitarse por completo el nervio cubital y el mediano.
Los esteroides no se inyectan en el nervio mediano, o en el cubital ni en
ningun sitio adyacente a ellos. La inyeccion no debe ser directamente en
el nervio mediano, sino en las vainas de los tendones flexores para

reducir la sinovitis y el edema. La inyecciéon también puede servir como
una herramienta diagndstica en pacientes con bloqueo del canal y de
etiologia diferente a la 6sea o tumoral, asi como para eliminar la
posibilidad de otros sindromes como la enfermedad discal cervical. Mas
del 65% de éstos casos son causados por una sinovitis inespecifica con
edema, que parece responder mejor a las inyecciones con esteroides. (4,
40).

Se han identificado cinco factores importantes que determinan el

prondéstico del tratamiento conservador:

i. Edad mayor de 50 afios

ii. Duracion de la sintomatologia mayor de 10 meses

iii. Parestesias constantes

iv. Tenosinovitis flexora estenosante(dedo en gatillo asociado)

v. Prueba de Phalen positiva en menos de 30 segundos
Se ha comprobado que las dos terceras partes de los pacientes se
recuperan con el tratamiento conservador cuando ninguno de éstos
factores esta presente. El 59.6% no se recupera con un factor, 83.3% no
se recupera con dos factores y el 93.2% no se recupera con tres factores.
Ningun paciente se ha curado con tratamiento conservador cuando
existieron cuatro o cinco factores. Si la sintomatologia se agrava o se
presenta atrofia motora o cambios sensoriales mas profundos, esta
indicada la liberacién quirdrgica. De cualquier manera, las inyecciones
esteroideas no se administraran mas que una vez cada dos semanas. Y, en
vez de inyectar tres veces por semana, es mejor recurrir a la intervencion
quirdrgica. (4, 17, 40).

El tratamiento del sindrome del tunel del carpo agudo debe

individualizarse dependiendo de su etiologia. Asi, por ejemplo, si el
sindrome es causado por un aumento agudo en la presion del tanel del
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carpo(como una fractura de Colles tratada con inmovilizacion de la
mufieca en flexién), se podrd obtener mejoria con un cambio de la
posicion de la mufieca sin tratamiento quirdrgico alguno. Estudios han
confirmado que el tratamiento del sindrome del tunel del carpo de leve a
moderado debe ser conservador. Se han realizado estudios para
determinar la efectividad de los antiinflamatorios no esteroideos y los
esteroideos en el tratamiento del sindrome del tunel del carpo. De éstos
estudios se ha concluido, que los corticosteroides orales son mucho mas
efectivos que los antiinflamatorios no esteroideos en el tratamiento
conservador del sindrome del tanel del carpo de leve a moderado.(4, 5).

Estudios sobre la serratiopeptidasa parecen prometedores. A 20
pacientes con evidencia de sindrome del tunel del carpo, se les
administré 10 mg diarios de serratiopeptidasa dos veces al dia. Se les
evalué clinicamente y por electrofisiologia seis semanas después. El 65%
de los pacientes en el estudio evidenciaron una mejoria clinica la cual fue
apoyada por parametros electrofisiolégicos. Hubo recidiva en 4 casos, y
no existieron efectos secundarios. Aunque estudios mas grandes podrian
comprobar la efectividad de éste tratamiento, la terapia con
serratiopeptidasa puede ser una terapia alternativa atil en el tratamiento
conservador de la neuropatia del nervio mediano.(42).

También se recomienda que cuando el sindrome del tunel del
carpo se acomparia de desmielinizacion pero sin degeneraciéon axonal, sea
tratado inicialmente con tratamiento conservador o procedimientos
manuales. (12, 13).

b. Quirurgico:

Los resultados de la cirugia son buenos en el 85% de los casos, y los
beneficios parecieran ser mas duraderos en la mayoria de los pacientes,
aunque la atrofia tenar puede desaparecer, esta resuelve lentamente, si
es que resuelve del todo. (4).

La descompresion del nervio mediano se realiza mediante incision
del ligamento transverso del carpo al nivel de la mufieca, desde un punto
proximal al ligamento hasta la extension mesopalmar en el arco palmar
superficial. Esto elimina la compresion externa, ayuda a la regeneracion
de fibras motoras y sensoriales comprimidas, y mejora la fuerza del pulgar
y la sensibilidad en los dedos de la mano. La técnica operatoria que mas
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se utiliza es la incisidon cubital respecto al eje del dedo medio en zig-zag.
La técnica se debera realizar asi: se realiza una incisién cubital hacia y
paralela al pliegue tenar, extendiéndola proximalmente hasta el pliegue
flexor de la mufieca, el cual se puede continuar mas proximalmente si es
necesario. Se debe angular la incisién hacia el lado cubital de la mufieca
para evitar cortar la rama sensorial del nervio mediano. Se debera
mantener una orientacion longitudinal. Cuando es dafiada, la rama
sensorial frecuentemente causa un doloroso neuroma, que puede
requerir su escision posterior, e incluso no se debe intentar su
reparacion, sino mas bien se deberé seccionar en su origen. Se incide en el
tejido subcutaneo, y se identifica la fascia profunda por diseccidon roma
subcutanea. Después se incide la fascia proximal al tunel del carpo,
cuidando de no seccionar el nervio mediano. Seguidamente se hace una
diseccién roma minuciosa, para separar del ligamento carpiano transverso
el canal carpiano. Se identifica el lado distal del ligamento carpiano
transverso y se incide, a lo largo de su borde cubital evitando dafar el
nervio mediano. Las fuertes fibras del ligamento carpiano transverso se
extienden mas proximalmente de lo que uno espera, y se debera tener
cuidado de no incidir el arco arterial superficial palmar que se encuentra
de 5 a 8 mm distalmente del margen distal del ligamento carpiano
transverso. Se inspecciona la sinovia, y en el caso de pacientes con
artritis reumatoidea, se realizarq una sinovectomia. Se sutura soélo la piel
y se deja un drenaje. Puede o no realizarse una epineurotomia, pero
estudios realizados en Pennsylvania evidencian que no existe evidencia
significativa en el resultado del tratamiento, si s6lo se realiza la division
del ligamento carpiano transverso, o si se utiliza la epineurotomia como
tratamiento coadyuvante. (4, 19, 40, 55).

Después se procede a colocar un vendaje de compresion, y se
inmoviliza la mufieca en dorsiflexion por una semana. La mano debera
ejercitarse tan pronto como sea posible después de la operaciéon. A la
semana, se cambiara el vendaje y se estimulara a los pacientes a tener un
uso normal de la mano. Las suturas se retiran a los 10 a 14 dias. La férula
se mantendra por 14 a 21 dias. (4, 17, 19).

La seccion del ligamento carpiano transverso produce un alivio
inmediato de los sintomas, aunque alcanza un nadir exactamente a la
semana de haberse realizado la operacion. En la mitad de los casos cabe
anticipar una mejoria de la atrofia muscular, aunque es rara la
recuperacion funcional completa. (17, 19).
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Estudios realizados en Portland, Oregon, demuestran que un
bloqueo del antebrazo distal como anestesia para la cirugia del sindrome
del tanel del carpo, es muy efectiva, pues sélo requiere de 2 punciones de
4 a 5 cm. distalmente del pliegue flexor de la mufieca para provocar un
bloqueo completo; sin distorsionar la anatomia de los tejidos pues no hay
necesidad de inyectar anestesia local. El paciente mantiene el uso de sus
dedos y mano; y el bloqueo dura de 6 a 8 horas proporcionando alivio
postoperatorio. Esta técnica es simple y efectiva y se recomienda su uso
por los cirujanos de mano. Sin embargo, la anestesia local se recomienda
si se planea realizar epineurotomia, neurolisis interna o
tenosinovectomia.(24, 52).

La liberacion endoscopica del tunel carpiano, es una alternativa a
la técnica de cirugia abierta. La liberacién endoscoépica, provee alivio de
las parestesias y hormigueos en un porcentaje similar al procedimiento
abierto. Existen similaridades entre el desarrollo de la liberacion
endoscopica del tunel carpiano, con otras imagenes de fibra Optica
transcutanea, como la meniscectomia artroscoépica y colecistectomia
laparoscépica. Aunque cada procedimiento mencionado representa una
alternativa a los procedimientos abiertos, existen dos diferencias
mayores. Al contrario de las artroscopias o laparoscopias, la liberacion
endoscopica del tunel, es un procedimiento de un paciente, que no
necesita ser hospitalizado, sino puede ser realizado en un solo dia. La
segunda diferencia importante, es que la exposicion mejorada del tunel
carpiano, no es obtenida por instrumentacién endoscoépica, por lo que los
beneficios de la exposicibn, no son tan dramaticos como los
procedimientos artroscépicos o laparoscépicos, con relaciéon a las
intervenciones abiertas. Sin  embargo, la posibilidad de que
complicaciones postoperatorias como el dolor, debilidad y el retorno del
funcionamiento normal, asi como el retorno al trabajo, han hecho que
éste procedimiento, tenga actualmente una aceptacion similar al
procedimiento abierto.(10, 51).

Talvez, los resultados mas importantes de la liberacion
endoscopica, con relacién al procedimiento abierto, sea el intervalo
reducido entre la intervencion del paciente, hasta su regreso a las
actividades diarias y a su trabajo. Ademas del dolor en la cicatriz, asi
como la fuerza de la mano. De cualquier manera, ni en el procedimiento
abierto, ni en el endoscdépico, se puede sugerir recuperacion del sindrome
del tunel del carpo, hasta que hayan transcurrido tres meses posteriores
a la intervencion quiruargica.(51).
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La liberacion endoscopica del tdnel carpiano esta siendo utilizada
actualmente por muchos cirujanos ortopedistas para tratar el sindrome
del tunel del carpo. Muchos autores citan las ventajas de la cirugia
endoscopica como un rapido y completo retorno de la fuerza, y el retorno
al trabajo y actividades por lo menos 2 semanas antes que la

liberacion abierta del nervio. Aunque existen variaciones son dos los
métodos utilizados para la cirugia endoscoépica, la técnica de Agee(a
través de incision Gnica), y la técnica de
Chow(en donde la liberacién se practica a través de dos incisiones). Los
problemas que se han encontrado relacionados con la liberacion
endoscopica son (4):

- Procedimiento técnicamente demandante.

- Campo visual limitado que imposibilita la inspeccion de otras
estructuras.
La vulnerabilidad del nervio mediano, tendones flexores y el
arco arterial superficial.
- La incapacidad de controlar la hemorragia facilmente.
- Las limitaciones impuestas por los fallos mecénicos.

Se han propuesto 10 directivas para prevenir la lesion de las
estructuras del tunel del carpo (4):
- Conocer la anatomia.
- Nunca se sobreconfie en el procedimiento.
- Asegurarse que el equipo este funcionando adecuadamente.
- Si la insercion del endoscopio esta obstruida, aborte el
procedimiento.
- Asegurarse que el bisturi este en el tunel del carpo y no el
canal de Guyon.
- Si no hay una vista clara, aborte el procedimiento.
No explore el canal carpiano con el endoscopio.
- Si el campo visual no es normal, aborte el procedimiento.
- Manténgase en linea con el tercer dedo.
- Si tiene duda, aborte el procedimiento.

Incluso, aunque la eficacia de la técnica endoscOpica sea
comprobada, es dudoso pensar que debera ser usada en cada paciente
con sindrome del tunel del carpo. Siempre se debe considerar una
técnica abierta si la liberacibn endoscoépica no se puede realizar con
seguridad. Sin embargo, no se pueden obviar estudios que han reportado
el mejoramiento del adormecimiento y las parestesias en el 98% de los
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pacientes operados, asi como una mejoria del dolor en el 90% de los
mismos pacientes y sin ninguna complicacion postoperatoria. (4, 10).

Existen contraindicaciones para el uso de la cirugia endoscépica
en el sindrome del tunel del carpo (4):

- El paciente requiere de neurolisis o tenosinovectomia.

- El cirujano sospecha una lesidbn que ocupa espacio.

- El paciente tiene infeccién localizada o edema severo.

- Para cirugia de revision.

- Variaciones anatomicas del nervio mediano, sugeridas por los
hallazgos clinicos.

- Lesion del tenddn flexor, que podria causar escaras o bridas
en el tanel carpiano.

Estudios muy actualizados, revelan que para un trabajador, la
liberacion del tunel del carpo por via endoscépica le ha permitido ahorrar
el 40% del costo total de la operacién, en comparacién con la cirugia
abierta, basicamente por una ausencia al trabajo mas corta. Ademas se ha
establecido que en manos experimentadas, y con las indicaciones
correctas, el tratamiento endoscopico ofrece un beneficio clinico para el
paciente y un beneficio econdmico para la sociedad. (14, 27).

Con el reciente desarrollo y una popularidad creciente de la
cirugia endoscopica del tunel del carpo, las relaciones con las
estructuras de tejido blando adyacentes en la region de la liberacion, es
de extrema importancia. En estudios se ha comprobado que la distancia
media del centro del aparato de endoscopia al nervio mediano es de 3..3
mm en el eje del cuarto dedo y de 2.5 mm en el eje del tercer dedo. La
distancia media de la orilla distal del ligamento carpiano transverso al
arco arterial superficial es de 4.8 mm en el eje del cuarto dedo y 5.5 mm
en el eje del tercer dedo. Estas y otras observaciones anatémicas indican
la mayor seguridad en utilizar el eje del cuarto dedo para la liberacion
endoscopica del tunel carpiano. (34).

La liberacidon quirdrgica del ligamento carpiano transverso para
aliviar los sintomas consecutivos a la compresion del nervio mediano lleva
consigo una elevada incidencia de éxitos. Sin embargo, la sintomatologia
puede recurrir por fibrosis, adherencias, o hiperplasia de la sinovia,
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aunque el factor mas comdn es la falta del deslizamiento normal del
nervio mediano. (4, 15, 17).

VI. MATERIAL Y METODOS.

A. METODOLOGIA.

1. Tipo de estudio:
Estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal.

2. Sujeto de estudio:
Se incluy6 a todos los pacientes que consultaron a la Clinica
de Cirugia de la Mano del Hospital General de Accidentes
del IGSS, y que cumplieron con los criterios de inclusion.
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3. Poblacién o muestra de estudio:
Se estudiaron 35 pacientes. La férmula utilizada para
calculo de la muestra es la de poblaciones finitas. El
universo son los 90 pacientes, que son intervenidos
anualmente en la clinica de cirugia de la mano, segun datos
obtenidos de estadisticas realizadas en la mencionada

clinica.(37).
n= N X p X (@ n= (90) (0.80) (0.20) = 35
(N-1) (LE)* + pxq 89)(0.10)* + (0.80)(0.20)
4 4
Donde:

n = muestra
N = universo
p = probabilidad de que el evento si ocurra,
refiriéndose a un
resultado satisfactorio de la cirugia.
g = probabilidad de que el evento no ocurra,
refiriéndose a un
resultado insatisfactorio de la cirugia.
LE = limite de error

4. Criterios de inclusién y exclusion de sujetos de estudio:
a. Criterios de inclusién:

i. Pacientes bajo el régimen de seguridad social, en
la clinica de cirugia de mano del Hospital General
de Accidentes del IGSS, con diagnéstico de
sindrome del tunel del carpo, y que no respondan
al tratamiento conservador.

b. Criterios de exclusion:
i Pacientes que hayan sido intervenidos
por una cirugia de revision, en la clinica
de cirugia de mano del Hospital General

de Accidentes del IGSS.

ii. Pacientes que hayan sido ingresados a la
clinica de cirugia de mano del Hospital
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General de

Accidentes del IGSS

por

neuropatias compresivas en mas de un
sitio, 0 en mas de un nervio.

Pacientes que se les haya efectuado

liberacion quirdargica del nervio mediano
y que tengan antecedentes de trauma, en
la clinica de cirugia de mano del Hospital
General de Accidentes del IGSS.

5. Variables a estudiar:

ESCALA
DEFINICION DEFINICION DE UNID.
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEL
EDAD Cantidad de afios que ha vivido Edad en afios de los Razon AT
una personas desde su pacientes al momento
nacimiento del estudio

SEXO Diferencia fisica y constitucional Sexo del paciente en el Nominal Masc
del hombre y la mujer estudio feme
EXTREMIDAD Parte extrema o ultima Extremidad superior afectada] Nominal Izqui
del cuerpo humano con el sindrome dere
COMPLICACION Todo dafio secundario que se Dafio secundario a la Nominal Infeccion
produce en una enfermedad o cirugia del sindrome nervior

lesién traumatica después de del tanel del carpo aumento
efectuar procedimiento aument
invasivo pares

hemo

RESULTADO FUNCIONAL| Diferencia funcional entre Resultados funcionales de Ordinal |Excelente
DEL TRATAMIENTO los pacientes que han sido la cirugia Bueno: :
QUIRURGICO intervenidos quirdrgicamente Regular:
Malo: 7 a
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OCUPACION Trabajo u oficio al cual se Trabajo o empleo al cual Nominal | Tipo de ocupacion.
dedica una persona, la se dedica el paciente al
mayor parte de su tiempo momento del estudio
DOMINANCIA | Principio basico de la genética| Extremidad superior que Nominal Izquierda o
que establece que no todos presenta dominancia sobre derecha.
los genes que determinan un la contralateral
rasgo particular operan con
la misma potencia
DOLOR Sensacion desagradable Sintoma cardinal para Ordinal Ausente,
causada por una estimulacion | el diagnéstico del sindrome ocasional y
de caracter nocivo de las del tunel del carpo frecuente.
terminaciones nerviosas
PARESTESIAS Cualquier sensacion subjetiva |Sensacion de entumecimiento,| Ordinal Ausentes, sélo
experimentada como hormigueo o pinchazos en la nocturnas,
entumecimiento, hormigueo o extremidad superior diurnas y nocturnas.
sensacion de pinchazos. afectada
CICATRIZ Tejdo fibroso avascular, Cicatriz residual, después de | Ordinal |[Minima, moderada o
palido, contraido y duro que |la intervencion quirurgica, del severa.
se produce después de la fase | sindrome del tunel del carpo
inicial de recuperacién cutanea
FUERZA Energia que aplicada sobre un| Fuerza del paciente en su Ordinal |Normal, disminucién
objeto, hace que éste cambie |extremidad superior, después ligera o moderada,
su estado de movimiento de realizada la intervencion disminucion severa.
quirurgica
INCAPACIDAD | Suceso que por alguna razoén, Tiempo de ausencia del Razon Dias

LABORAL

no permite al paciente regresar

a su trabajo

paciente a su trabajo debido
a la recuperacion de su

intervencién quirdrgica

(*) = punteos obtenidos, segun boleta de recoleccion de datos.

6. Ejecucion de la investigacion

38




A cada paciente se le realiz6 un cuestionario escrito, previa
explicacién de los objetivos, metodologia y resultados que se
esperan tener de la investigacion; para después obtener su
aprobacion para la participacion en el estudio,
exponiéndoseles que podian anular su consentimiento en
cualquier momento. Se anoté su edad, sexo y ocupacion, y se
les evalud segun la presencia de dolor, parestesias, estado de
cicatriz y fuerza. El cuestionario se dividié en datos personales
y los datos propios del resultado funcional, tomando en cuenta
los datos subjetivos y objetivos que se obtendra. La boleta
consta de un total de 13 preguntas, al final de las cuales se
obtuvo un punteo final. Este punteo se obtuvo a los 3 meses
postoperatorios de la intervencidn quirurgica, en los pacientes
que se incluyeron en el estudio. La intervencion quirdrgica se
realizé por el cirujano de mano y se utiliz6 una Unica técnica
quirdrgica. El resultado funcional se determin6é al sumar el
punteo propuesto por la boleta de recoleccién de datos asi:

0 a 2 puntos: Excelente
3 a4 puntos: Bueno

5a 6 puntos: Regular

7 a 8 puntos: Malo

Para la elaboracion de las preguntas y la estadificacion de
los punteos, se conté con la asesoria del Dr. Otto Retana
Morales, Cirujano de Mano, Traumatélogo y Ortopedista; Jefe
de la Clinica de Cirugia de la Mano.

El estudio se realizé en la Clinica de Cirugia de la Mano del
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en donde se entrevistaron a 35 personas que
cumplieron con los criterios de inclusion. La boleta de
recoleccion de datos se lleno con los datos del mismo paciente
a los 3 meses posteriores a su intervencion quirudrgica, al ser
citados a la clinica para su chequeo postoperatorio. El tiempo
de incapacidad laboral se entendi6 como los dias que el
paciente requirié para su recuperacion y poder realizar su
trabajo diario, después de haber sido intervenido
quirdrgicamente. Siempre bajo consentimiento consciente del
paciente, se solicitdé su nimero telefénico en el caso de que se
necesitara o se omitiera informacion considerada indispensable
para los fines del estudio. La forma que se desarrollara el
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estudio es la siguiente: (Ver grafica de Gantt, en siguiente
pagina).

GRAFICA DE
GANTT

ACTIVIDADES
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Donde:
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ACTIVIDADES:

1 Eleccion de asesor y revisor

2 Seleccion del tema del proyecto de investigacion
3 Recopilacion del material bibliografico

4 Elaboracién del proyecto

5 Aprobacién del proyecto por la unidad de tesis
6 Aprobacion del protocolo de investigacion

7 Trabajo de Campo

8 Trabajo de Campo

9 Trabajo de Campo

10 Procesamiento de Datos

11 Analisis y discusion de resultados

12 Elaboracioén de conclusiones, recomendaciones y resumen
13 Presentacion de informe final para correcciones
14 Aprobacion del informe final

15 Impresién de tesis

16 Examen publico de defensa de la tesis

7. Tratamiento estadistico:

A los resultados obtenidos de la investigacion se les aplico
pruebas estadisticas descriptivas utilizando distribuciones de
frecuencia, promedios, razones y proporciones.

B. RECURSOS.

1. Materiales fisicos:

a.) Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de  San Carlos de Guatemala.

b.) Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad
Francisco
Marroquin.

c.) Biblioteca del Hospital General de Accidentes del
Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.
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d.) Clinica de Cirugia de la Mano del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

e.) Registros médicos del Hospital General de Accidentes
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

f.) Boleta de recoleccion de datos.

g.) Materiales de escritorio.

2. Humanos:

a.) Docentes del Centro de Investigaciones de las Ciencias
de la Salud de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

b.) Personal de enfermeria de la Clinica de Cirugia de la
Mano del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

c.) Personal de la biblioteca de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y
de la Universidad Francisco Marroquin.

d.) Investigador.

e.) Asesor.

f.) Revisor.

3. Econdémicos:

a. Todos los gastos de la investigacion, fueron
proporcionados por el investigador.

C. ASPECTOS ETICOS.

La investigacion se rigido por declaraciones internacionales
para la investigacion biomédica en seres humanos. La declaracion
de Helsinki estipula que todo participante debe ser informado de
los objetivos, métodos, posibles beneficios, riesgos previsibles e
incomodidades que la investigacion pueda implicar. Cada una de
éstas personas fue informada de que tiene la libertad para no
participar en la investigaciéon y para anular en cualquier momento
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su consentimiento. Solo entonces, se solicité el consentimiento
voluntario y consciente del paciente.
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VII.

PRESENTACION DE RESULTADOS.
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GRAFICA # 1

FORCENTAJE DE PACIENTES COH DIAGHASTICO DE
SIHPROME PEL TONEL PEL CARFO EN LOS MESES DE
MARZO A MAYO DE 2001 EN LA GLINIGA PE GIRUGIA DPE
LA MAND PEL INSTITUTO GUATEMALTECD DE
SEGUEIPAD SOCIAL

B Facisntss atendidos por
otra morbilidad

O Facisntsa atendidos por
ST

Fuente: libro de estadistica de la Clinica de Cirugia de la Mano del IGSS.

GRAFICA # 2

FORCENTAJE DE FACIENTES COM 9IHDPREOME DEL THHEL PEL
CAEFO. f QUE FUEROM INTEEYENIDOD QUKL EGICAMENTE
DUEAHTE MAEZO A MAYO DE 2001 EN LA CLHICA DE
CIEUGIA DE LA MAHO DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGUEIDAD SOCIAL

B Farigitaa pon STC
BiN intarancidn

527 Auirdrgica

O Facicntss con STC
intaniztidos
Auirlrgica Hente

Fuente: libro de estadistica de la Clinica de Cirugia de la Mano del IGSS.
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CUADRO #1

RESULTADO FUNCIONAL DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO EN LOS MESES DE MARZO A MAYO DE 2001, EN LA
CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

RESULTADO FUNCIONAL A LOS TRES

PACIENTES OPERADOS

MESES POSTOPERATORIOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Excelente 0 a 2 ptos. 17 48.55%
Bueno 3 a4 ptos. 17 48.55%
Regular 5 a 6 ptos. 0 0%
Malo 7 a 8 ptos. 1 2.90%
TOTAL 35 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

CUADRO # 2

SEXO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE PARA LIBERACION
DEL TUNEL CARPIANO DURANTE LOS MESES DE MARZO A MAYO DE 2001, EN LA
CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

SEXO DE LOS PACIENTES
EN EL ESTUDIO

Masculino
Femenino

PACIENTES OPERADOS
FRECUENCIA

32

TOTAL

Fuente: boleta de recolecciéon de datos.

PACIENTES OPERADOS

PORCENTAJE

PORCENTAJE

3l

11.40%
88.60%

35

100%
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CUADRO #3

EDAD DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE PARA LIBERACION
DEL TUNEL CARPIANO DURANTE LOS MESES DE MARZO A MAYO DE 2001, EN LA
CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

INTERVALO DE EDAD PACIENTES OPERADOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
20 a 29 afos 1 2.90%
30 a 39 afos 8 22.90%
40 a 49 afos 19 54.20%
50 a 59 afios 6 17.10%
60 a 69 afios 1 2.90%
TOTAL 35 100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

CUADRO #4

OCUPACION DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE PARA
LIBERACION DEL TUNEL CARPIANO DURANTE LOS MESES DE MARZO A
MAYO 2001, EN LA CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL
DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Mecanico 1 2.90%
Conserje 1 2.90%

Nifiera 1 2.90%
Médico 1 2.90%
Quimico-Bidlogo 1 2.90%
Cocinera 3 8.60%
Secretaria 4 11.40%
Enfermera 5 14.30%
Maestra 7 20%
Operaria 11 31.40%
TOTAL 35 100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO #5

EXTREMIDAD AFECTADA EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
DURANTE MARZO A MAYO DE 2001, PARA LA LIBERACION DEL TUNEL CARPIANO
EN LA CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

EXTREMIDAD AFECTADA PACIENTES OPERADOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
Izquierda 12 34.30%
Derecha 23 65.70%
TOTAL 35 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

CUADRO # 6

DOMINANCIA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO
POR PRESENTAR SINDROME DEL TUNEL CARPO, DURANTE LOS MESES DE MARZO
A MAYO DE 2001, EN LA CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL
DE ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DOMINANCIA PACIENTES OPERADOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
Izquierda 4 11.40%
Derecha 31 88.60%
TOTAL 35 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

48




CUADRO # 7

COMPLICACIONES ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS PARA
LIBERACION DEL TUNEL CARPIANO, DURANTE LOS MESES DE MARZO A MAYO DE
2001, EN LA CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Aumento del dolor y de las 1 2.90%
parestesias
No hubo complicacion 34 97.10%
TOTAL 35 100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

CUADRO # 8

TIEMPO DE INCAPACIDAD LABORAL QUE REPRESENTO PARA LOS PACIENTES EL
SOMETERSE AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DURANTE MARZO A MAYO DE 2001,
EN LA CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

INTERVALO EN SEMANAS DE PACIENTES OPERADOS
INCAPACIDAD LABORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
0 a 3 semanas 3 8.60%
4 a 8 semanas 27 77.20%
9 al2 semanas 5 14.30%
TOTAL 35 100%

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO #9

TIEMPO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y LA REALIZACION DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA DURANTE MARZO A MAYO DE 2001, EN LA
CLINICA DE CIRUGIA DE LA MANO DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

TIEMPO EN ANOS

PACIENTES OPERADOS

FRECUENCIA PORCENTAJE
1 afio 7 20.00%
1.5 afios 18 51.43%
2 anos 7 20.00%
> 2 afos 3 8.57%
TOTAL 35 100%

Fuente: registros médicos del Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.
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VIII.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

El presente estudio realizado en la Clinica de Cirugia de la Mano
del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, en 35 pacientes durante los meses de Marzo a Mayo de
2001, se orientd hacia determinar el resultado funcional del tratamiento
quirdrgico del sindrome del tunel del carpo. Cada paciente fue evaluado
a través de un cuestionario que constaba de 13 preguntas directas, a los 3
meses posteriores a su intervencion quirdrgica.

La descompresion del nervio mediano se realiza mediante la
incision del ligamento transverso del carpo al nivel de la mufieca, desde
un punto proximal al ligamento hasta la extension mesopalmar en el arco
palmar superficial. La técnica operatoria que se utilizd, es la de la
incision estandar o longitudinal en zig-zag(19). La técnica se realiz6 asi:
se realizd6 una incisibn cubital hacia y paralela al pliegue tenar,
extendiéndola proximalmente hasta el pliegue flexor de la mufieca, el cual
se continuo proximalmente si era necesario. Se incidio el tejido celular
subcutaneo, y se identific6 la fascia profunda por diseccion roma
subcutanea. Seguidamente se hizo una diseccidn roma minuciosa, para
separar el ligamento carpiano transverso del canal carpiano. Se identifico
el lado distal del ligamento carpiano transverso y se incidié a lo largo de
su borde cubital evitando dafiar el nervio mediano, hasta su lado
proximal. Por ultimo se inspecciond la vaina sinovial y se realizé sutura
de la piel con Nylon 3-O.

En la grafica # 1 se puede observar los porcentajes de los
pacientes que fueron atendidos en la Clinica de Cirugia de la Mano del
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante los meses de Marzo a Mayo de 2001. Se
atendieron un total de 331 pacientes en primera consulta, de los cuales 85
de ellos presentaban diagnéstico de sindrome de tunel del carpo. Con
los datos anteriores podemos deducir que 246 pacientes(74%), de la
totalidad de los pacientes atendidos presentan una morbilidad diferente
al de sindrome del tunel del carpo. A su vez, podemos observar que 85
pacientes(26%), de todos los pacientes atendidos por primera consulta
presentan diagnoéstico de sindrome del carpo, demostrando asi que un
buen porcentaje de los pacientes que son atendidos en la clinica,
presenta sindrome del tunel del carpo.
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En la grafica # 2 podemos observar el porcentaje de los pacientes
que presentaban diagnéstico de sindrome del tunel del carpo, y que
fueron intervenidos quirdrgicamente durante Marzo a Mayo de 2001, en
la Clinica de la Cirugia de Mano del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. De los 85 pacientes diagnosticados con sindrome de
tunel del carpo, 44 de ellos(52%) no fueron intervenidos quirdrgicamente,
mientras 41(48%) fueron intervenidos quirdrgicamente para liberacion del
tunel del carpo. Con los datos anteriores se puede observar que el 48%
de los pacientes con diagndstico del sindrome del tdnel del carpo,
necesitaron intervenciéon quirudrgica para resolver su enfermedad, lo cual
es un resultado similar a los publicados por Greene(19), en donde el 50%
de los pacientes con sindrome del tunel del carpo, responden al
tratamiento conservador.

El resultado funcional del tratamiento quirdrgico del sindrome del
tunel del carpo a los 3 meses postoperatorios, en el presente estudio, fue
en su gran mayoria excelente y bueno(97.1%), correspondiendo el (48.55%)
a un resultado excelente e igual porcentaje a un resultado bueno.
Existi6 1 resultado malo, en el cual se observé un aumento postoperatorio
del dolor y de las parestesias, correspondiendo al (2.90%) de los pacientes
sometidos a la intervencién quirdrgica. No existi6 resultado regular en las
intervenciones quirdrgicas efectuadas. Los criterios o parametros
clinicos utilizados para catalogar el “resultado funcional” fueron la
presencia o ausencia de dolor, parestesias, cicatriz y fuerza. Este
resultado concuerda con los resultados publicados en la cirugia
ortopédica de Campbell(4), en donde los resultados de la intervencion
quirdrgica son buenos en el 85% de los casos. Estudios publicados por
Flynn y Greene(17, 19), refieren que la seccion del ligamento carpiano
transverso produce un alivio inmediato de los sintomas, aunque sostienen
que es rara la recuperacion funcional completa del paciente;
caracteristica que no ocurrié en el estudio, pues el 48.55% de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente presentaron un resultado
excelente y otro porcentaje igual tuvo un resultado bueno.

La razén existente entre los resultados excelentes y buenos en
relacion con los resultados regulares y malos, es de 341, lo que
demuestra un resultado verdaderamente satisfactorio en cuanto a la
evolucion de la intervencién quirurgica, y la resolucion de la discapacidad
fisica de éstas personas. Es importante sefialar que solo existié un
resultado funcional malo, lo que demuestra la efectividad y seguridad de
éste tratamiento. Sin embargo, se debe recordar que evidencia objetiva
de un desorden nervioso especifico asi como un fracaso previo del
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tratamiento conservador deberan demostrarse previo a recomendarse el
tratamiento quirudrgico. (Ver cuadro # 1).

El sexo de los pacientes en el estudio tuvo un predominio femenino
31(88.60%), respecto al sexo masculino 4(11.40%). La razén que existe
entre los pacientes del sexo femenino respecto a los pacientes de sexo
masculino es de 7.75:1, lo cual es una razén elevada respecto a los
estudios publicados en la cirugia ortopédica de Campbell(4), en los cuales
se reporta una razén entre mujeres y hombres de 5:1. Entre las causas
probables por las cuales ocurrié éste fendmeno, se puede mencionar el
hecho que las personas de sexo femenino son las que en su mayoria
manejan u operan maquinaria ya sea de maquila o empaque, lo cual
predispone a que éstas personas realicen movimientos repetitivos de
flexion y extension de la mufieca, los cuales a su vez aumentan la
probabilidad de presentar sindrome del tunel del carpo(37). Ademas
factores ocupacionales como estrés mecéanico, posicion, vibracion y
temperatura son reconocidos como factores predisponentes(48), los
cuales en su mayoria se presentan en los pacientes que operan algun tipo
de maquinaria. (Ver cuadro # 2).

Este hecho coincide con los estudios realizados por Lucchini,
Faziloi y Cortesi(28), en donde la prevalencia del sindrome del tunel del
carpo en trabajadores que realizan trabajos complejos con las
extremidades superiores es muy elevada, alcanzando el 32%. En el caso de
los hombres, la mayoria de éstos pacientes no son operarios de

maquinaria, aunque algunos si realizan trabajos repetitivos de flexiéon y
extension con la mufieca afectada. Sin embargo, debemos recordar que
en nuestro pais, las creencias sociales que el hombre es el que menos
enferma, puede predisponer a que muchos de los pacientes que
probablemente se encuentren con alguna sintomatologia sugestiva de
sindrome del tunel del carpo, simplemente no consulten, o consulten
tardiamente debido a las barreras sociales presentes en el pais. Ademas
muchas de éstas personas son las que en su mayoria aportan el dinero
necesario para la manutencion familiar, por lo que una intervencion
quirdrgica que les cause una incapacidad laboral de por lo menos 1 mes,
representa la pérdida de dinero para la manutencion familiar de 1 mes, lo
cual en algunos casos puede ser imposible, debido a la ya deteriorada
economia guatemalteca. Ademas Szabo y Steinberg(48), refieren que los
Unicos factores intrinsecos que han sido claramente documentados con
relacién al sindrome del tanel del carpo son el sexo femenino, embarazo,
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diabetes y artritis reumatoidea, de los cuales en el presente estudio, el
sexo femenino fue el Unico que se presento.

La edad de los pacientes en el estudio, coincide con el rango de
edad reportada por Greene(19), y por Flynn(17) en la cual la mayoria de los
pacientes se presenta entre los 30 a 50 afios; asi como por la cirugia
ortopédica de Campbell(4), en la cual el intervalo es de 30 a 60 afios. La
mayoria de los pacientes se observaron en el rango de edad de 40 a 49
afos 19(54.20%), seguido de los pacientes de 30 a 39 afios 8(22.90%), y de los
pacientes de 50 a 59 afios 6(17.10%). Por ultimo se observaron los rangos
de edad de 20 a 29 afios y de 60 a 69 afios los cuales presentaron ambos
1(2.9%), de la totalidad de los pacientes incluidos en el estudio. Es
interesante observar como en el intervalo de edad de 40 a 49 afos se
encuentra el 54.20% de la totalidad de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente, convirtiéndose asi en un importante factor en relacion
con la frecuencia de la enfermedad, y como un dato propio de
estadisticas guatemaltecas. La razon existente entre las edades de 30 a
59 afos respecto a los otros intervalos de edad propuestos es de 16.5:1, lo
que demuestra una vez mas la importancia de éste dato. Es evidente
reconocer que en las edades de 20 a 29 afios y de 60 a 69 afnos, la
casuistica del sindrome del tunel del carpo disminuye notablemente, casi
a limites considerados normales para las otras edades y que generalmente
presentan una causa especifica conocida. (Ver cuadro # 3).

El hecho que la enfermedad se presenta con una mayor frecuencia
en pacientes jovenes, es una presentacion que coincide con los reportes
de Szabo y Steinberg(48), en donde los sintomas se desarrollan en el
trabajador industrial joven, en relacién con movimientos repetitivos de las
extremidades superiores.

La ocupaciones que mas frecuentemente se encontraron en los
pacientes intervenidos quirdrgicamente fueron las que implicaban
actividades ocupacionales que requieren el uso repetitivo de las
extremidades superiores durante largos periodos de tiempo. Ocupaciones
como maestra, secretaria, cocinera, quimico-biélogo, médico y mecanico,
presentan el 62.86% de los casos incluidos en el estudio. Esta situacion
demuestra que las activadse especializadas que requieren el uso de las
extremidades superiores presentan la casuistica mas elevada de sindrome
del tunel del carpo.

También llama la atencién que la ocupacion de operaria, maestra,
enfermera, secretaria y cocinera representan el 85.70% de los pacientes
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en el estudio corroborando asi, que la ocupacion es una parte
sumamente importante de la etiologia de la enfermedad, asi como el sexo
y la edad de las personas. Probablemente el hallazgo de niferas vy
conserjes, que presenten sindrome del tunel carpo, no tenga relacién con
la enfermedad, debido a que ésta ocupaciones no exigen el uso repetitivo
de las extremidades superiores.(Ver cuadro # 4).

El estudio confirma que trabajadores que utilizan maquinaria que
vibra, como trabajadores de oficina o herreros, asi como personas con
trabajos como lavanderas, planchadoras, secretarias 0 maestras,
presentan un mayor riesgo de presentar el sindrome del tunel del carpo.
La razén existente en el presente estudio, entre las ocupaciones que
exigen movimientos repetitivos de las mufieca y los que no lo exigen es de
6:1, apoyando el conocimiento ya documentado.(4, 11, 17, 28, 30).

Respecto a la extremidad mas afectada se puede observar que
existi6 un predominio derecho 23(65.70%), respecto al lado izquierdo
12(34.30%), y con proporciones de 0.65 para el lado derecho y de 0.34 para
el lado izquierdo. La razon existente entre la extremidad afectada
derecha y la izquierda es de 1.90 : 1. Respecto a la dominancia en el
estudio 31(88.60%) de los pacientes tenian dominancia derecha respecto a
4(11.40%), que tenian dominancia izquierda. La razén existente entre la
dominancia derecha y la izquierda, es de 7.75 : 1. La extremidad
dominante mas afectada es la derecha, debido a que de los 31 pacientes
que presentaron ésta dominancia, 23 de ellos(74.20%), presentaban esa
misma extremidad afectada. Es claro que la extremidad méas afectada es
la derecha, la que a su vez es la dominancia mas comun. (Ver cuadro #5y
#6).

La Unica complicacién encontrada en los pacientes intervenidos
quirdargicamente, para la liberacion del tunel del carpo, fue el aumento
del dolor y de las parestesias en una paciente, para lo cual la paciente
deberd ser reintervenida debido a una recompresién del nervio mediano.
Esta complicacion representa  1(2.90%) de los casos intervenidos
quirdargicamente, respecto a los 34(97.10%) de los pacientes en los cuales
no se presentd ninguna complicacion. La razdbn que existe entre los
pacientes que no presentaron complicacion alguna y la que si lo tuvo es
de 34:1, lo cual denota la seguridad de este tratamiento, para tratar el
sindrome del tunel del carpo. No existié ningln paciente que presentara
infeccion, lesion del nervio mediano o hemorragia. Este resultado
concuerda con los propuestos por Duclos, Sokolow y Flynn(15, 17), en
donde la liberacién quirdrgica del ligamento carpiano transverso para
aliviar los sintomas consecutivos a la compresion del nervio mediano lleva
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consigo una elevada incidencia de éxitos con baja incidencia de
complicaciones. (Ver cuadro # 7).

El tiempo de incapacidad laboral que representé para el paciente
el someterse al tratamiento quirdrgico para la liberacion del tanel del
carpo fue variable. La mayor frecuencia se observa en el intervalo de las
4 a 8 semanas 27(77.20%), seguido del

intervalo de 9 a 12 semanas 5(14.30%), y por ultimo del intervalo de 0 a 3
semanas con 3(8.60%). Podemos observar que el 77.20% de los pacientes
presenta un tiempo de incapacidad laboral entre 4 a 8 semanas. Este
tiempo de incapacidad laboral es equivalente a las estadisticas
propuestas por la Agencia de Estadisticas Laborales de los Estados
Unidos de 1996, en donde se necesitaron 25 dias-trabajo perdidos para la
correccion del sindrome del tunel del carpo(3l). (Ver cuadro # 8).

El tiempo entre el inicio de los sintomas y la realizacién de la
intervencion quirdrgica fue en su mayoria (51.43%) a los 1.5 afios de
haberse realizado el diagnéstico. El 20% de los pacientes presentaron un
tiempo de 1 afio, e igual porcentaje presentaron un tiempo de 2 afios. El
8.57% de los pacientes presentaron un tiempo > de 2 afios. Tomando en
cuenta que los resultados del tratamiento quirdrgico son satisfactorios,
se puede deducir que el tiempo de 1.5 afios es el tiempo adecuado para
realizar la intervencién quirudrgica en éstas personas. (Ver cuadro # 9).
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CONCLUSIONES.

El 26% de los pacientes atendidos en primera consulta en la Clinica
de Cirugia de la Mano del Hospital General de Accidentes del
IGSS, presentan diagndstico de sindrome del tunel del carpo.

El 48% de los pacientes con diagnéstico de sindrome del tunel del
carpo en la Clinica de Cirugia de la Mano del Hospital General de
Accidentes del IGSS fueron intervenidos quirdrgicamente para la
liberacion del tanel del carpo.

El 97.10% de los pacientes operados presentaron un resultado
satisfactorio después de la liberacion quirdargica del nervio
mediano, a los 3 meses postoperatorios.

El sexo méas afectado al presentar el sindrome del tlnel del carpo
durante el estudio fue el femenino(88.60%), obteniéndose una
razén entre mujeres y hombres de 7.75 : 1.

El grupo de edad mas frecuentemente afectado por la
enfermedad, es el de los pacientes cuyas edades se encuentran
entre los 40 a 49 afos (54.20%).

Las ocupaciones que con mayor frecuencia realizaban los
pacientes que presentaron el sindrome del tdnel del carpo fueron
(maestras, enfermeras, secretarias, etc), quienes representaban el
62.86% de los pacientes en el estudio.

La extremidad dominante mas afectada por el sindrome del tunel
del carpo en el presente estudio fue la derecha (65.70%).

La Unica complicacién encontrada en los pacientes intervenidos
quirdargicamente, para la liberacion del tunel del carpo fue el
aumento temporal del dolor y de las parestesias debido a una
recompresion del nervio mediano en 1 paciente (2.90%).

El intervalo de tiempo de incapacidad laboral mas comun, que

representd para los pacientes el someterse a la intervencion
quirurgica fue de 4 a 8 semanas (77.20%).
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10.

El tratamiento quirdrgico del sindrome del tunel del carpo
constituye la forma ultima de tratamiento, y debe ser considerada
como una buena alternativa con altas expectativas de éxito en
aquellos pacientes que por la severidad de los sintomas, tiempo de
evolucion y fallo del tratamiento conservador esti indicada
efectuarla.
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X.

RECOMENDACIONES.

Que las autoridades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, tomen como base este estudio para estadisticas nacionales,
con relacién a los trabajos con maquinas ya sea de maquila,
empaque y enlatados, como factores de riesgo fuertemente
relacionados con el sindrome del tunel del carpo.

Que el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, imprima
trifoliares como los realizados en la Clinica de Cirugia de la Mano
de este mismo instituto, para sus clinicas periféricas, para que de
ésta manera el traslado de los pacientes, propuestos por las mismas
sea oportuno y asi poder optimizar los recursos disponibles para el
paciente, con un consecuente ahorro de tiempo y probablemente
dinero, en beneficio tanto para el paciente como para el régimen
de seguridad social.

Realizar estudios posteriores, para calcular la prevalencia de esta
enfermedad en pacientes que realizan trabajos repetitivos que
implican flexién y extension de la mufieca, para conocer la
magnitud de ésta enfermedad de trascendencia en la medicina
ocupacional.

Que el médico general, como parte del equipo de salud nacional,
comprenda la importancia del diagnéstico oportuno en la
evolucidon natural del sindrome del tunel del carpo, para un
tratamiento mas adecuado y oportuno.

Que las asociaciones de Medicina del Trabajo se informen sobre
los resultados del presente estudio, para implementar medidas
preventivas en las areas de trabajo que se consideren de riesgo.

Recurrir al tratamiento quirdrgico si a los 1.5 afios de haber

iniciado la sintomatologia, no ha habido mejoria con el tratamiento
conservador.
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XI.

RESUMEN.

Estudio prospectivo-descriptivo realizado en 35 pacientes con
diagndstico de sindrome del tunel del carpo durante Marzo a Mayo de
2001 en la Clinica de Cirugia de la Mano del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, para
determinar el resultado funcional del tratamiento quirdrgico del citado
sindrome.

Se intervinieron quirdrgicamente 35 pacientes utilizando la técnica
quirdrgica en zig-zag mediante incision del ligamento carpiano transverso,
a los cuales se les dio seguimiento por 3 meses, después de lo cual se les
realiz6 un cuestionario para concluir si el resultado funcional era
excelente, bueno, regular o malo.

El 97.10% de los pacientes presentaron un resultado satisfactorio
en la intervenciéon quirdrgica que se les practicd. El sexo méas afectado
en el estudio fue el femenino con 88.60% de los pacientes. La edad con
mayor frecuencia de intervenciones fue el intervalo de 40 a 49 afios con
54.20% de los pacientes. Las ocupaciones que con mayor frecuencia
realizaban los pacientes que presentaron el sindrome del tunel del carpo
en el momento del estudio, fue el de maestra, enfermera, secretaria,
cocinera, mecanico, quimico-bidlogo y médico(62.86%). La Unica
complicacion que existié fue el aumento de las parestesias y del dolor en
1 paciente debido a una recompresiéon del nervio mediano, representando
el 2.90% de los pacientes.

Se concluyé que el resultado fue satisfactorio en 97.10% de los
pacientes, y que el sexo femenino, con una edad entre 30 a 60 afios y que
trabajen en ocupaciones que exigen movimientos repetitivos de flexion y
extension de la mufieca, tienen una incidencia aumentada de presentar
sindrome del tunel del carpo. Ademas se demostré que el intervalo de
incapacidad laboral mas comidn que representd para los pacientes el
someterse al tratamiento quirdrgico fue de 4 a 8 semanas.
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X1, ANEXOS.
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Figura #1: incisién estandar o longitudinal que se realizé en el
estudio.
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Figura #2: signo de “reloj de arena”, caracteristico en la
compresion del
nervio mediano. Cortesia: Dr. Otto Retana Morales.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Fecha:

"BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS"

El siguiente cuestionario es parte de un trabajo de tesis que ha sido disefiado para evaluar
el resultado funcional del tratamiento quirdrgico del sindrome del
tunel del carpo. Los resultado servirdn para evaluar la efectividad
del tratamiento quirudrgico.

1. Nombre:
2. Edad:
3. Sexo:

4. Ocupacion:

5. NUmero de afiliacion:

6. Extremidad afectada

7. Dominancia:

8. Dolor
9. Parestesias

10. Cicatriz

11. Fuerza

: Dlzquierda

Dlzquierda

DDerecha

DDerecha

Boleta para analisis de resultado PUNT
funcional EO
0 1 2
Ausente Ocasional Frecuente
Ausente Sélo nocturnas Diurnas y nocturnas
o residuales en o residuales en
<dela2dedos > de 2 dedos
Ninguna o
minima Ligera o moderada Limitacioén y/o
molestia limitacion del hipersensibilidad
movimiento y/o severas por cicatriz
hipersensibilidad en
la cicatriz
Normal Ligera a moderada | Disminucion severa
disminucion de la de la fuerza
fuerza
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PUNTEO FINAL

12. Complicaciones:

13. Incapacidad laboral:
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