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I.  INTRODUCCION

El objetivo del presente estudio es determinar el resultado funcional de
los tratamientos quirdrgicos del sindrome del tunel del carpo a los 3 meses
postoperatorios, para obtener estadisticas nacionales sobre la mejor técnica
quirurgica en el tratamiento adecuado del citado sindrome. EI conocer el
resultado de estas intervenciones quirdrgicas, ayudara a optimizar el
tratamiento de esta enfermedad, resultando en un beneficio para la sociedad y
el individuo. A su vez se comprob6 que una intervencion quirurgica eficaz
diminuye el costo del tratamiento de esta 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 estudio de tipo descriptivo-transversal incluyé a 36 pacientes con
diagndstico de sindrome del tunel del carpo, a los cuales se les realizd
liberacion quirurgica del tanel del carpo durante los meses de Enero a Mayo
del 2002 en la Clinica de Cirugia Plastica del Hospital General de Enfermedad
Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, para evaluar el
resultado funcional de los tratamientos quirdrgicos del sindrome del tunel del
carpo a los 3 meses postoperatorios para lo cual se entrevistaron a los citados
pacientes, utilizdndose una boleta de recoleccion de datos que constaba de 12
preguntas directas, en las cuales se anot0 edad, sexo, ocupacién y sugeria un
punteo basado en el dolor, parestesias estado de la cicatriz y fuerza, que tuvo
el paciente despues de las intervencion quirargica. El resultado se determiné al
obtener el punteo propuesto por la boleta, que correspondid a una escala de
resultado excelente, bueno, regular y malo.

Derivado del objetivo general, se plantearon objetivos especificos para
describir las técnicas quirdrgicas utilizadas en las intervenciones, asi como
describir las ventajas, complicaciones de cirugia abierta vrs. Cirugia de
minima invasion Videocirugia, asi como determinar el sexo, edad, y tiempo de
incapacidad laboral que representa para el paciente el someterse a los
distintos tratamientos quirdrgicos.



El 94.4% de los pacientes presentaron un resultado satisfactorio en la
intervencion quirdrgica cirugia de minima invasion, el 72.2% de los pacientes
presentaron un resultado satisfactorio en la intervencion quirdrgica de cirugia
abierta. El sexo mas afectado en el estudio fue el femenino con 83.3% de los
pacientes. La edad con mayor frecuencia de intervenciones fue el intervalo de
40 a 49 afos con 44.4% de los pacientes. Las complicaciones encontradas
fueron persistencia del dolor, aumento de las parestesias y edema en un 5.6%
del Total.

Se concluyo que hay un resultado satisfactorio mayor en un 22.2% mas con la
cirugia de minima invasién que con la cirugia abierta, 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, tiene una
incidencia aumentada de presentar el sindrome del tanel del carpo. Ademas se
demostrd que en el intervalo de incapacidad laboral de 4 a 8 semanas, hay una
ganancia en reducir el tiempo de incapacidad laboral con la técnica de cirugia
de minima invasién en un 22.3%.

Se recomienda la realizacion de estudios que calculen la prevalencia del
sindrome del tanel del carpo, en los pacientes que realizan movimientos
repetitivos de sus extremidades superiores. EI Ministerio de Salud Publica
debera de tomar en cuenta éstos resultados para estadisticas nacionales que
claramente indican el caracter ocupacional de la etiologia de esta enfermedad.
Asimismo se recomienda una mayor informacion por medio de trifoliares de
esta enfermedad para el cuerpo médico y pacientes en esta institucion para su
oportuna referencia y manejo con sus ventajas y desventajas de sus opciones
quirdrgicas.



Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

El sindrome del tunel del carpo, es la compresion del nervio mediano a
nivel del carpo; siendo el sindrome de atrapamiento més comun de las
enfermedades ocupacionales. Es reconocido por el centro nacional de
estadistica para la salud de Estados Unidos (NCHS) que hasta un 9.2% de la
poblacion sufre de este flagelo.(25)

El paciente clasico es una mujer en edad media con sintomas de
disestesias de manos con predominio en la mano dominante, mas acentuados
en la noche y quien aqueja debilidad para la prension, con el agravamiento de
los sintomas cuando el paciente utiliza su mano. Los estudios de
electroconduccion son el patron de oro en la confirmacién del sindrome del
tanel del carpo. Su diagnostico temprano puede conducir a un tratamiento
conservador eficaz en el 50 % de los pacientes, asi como la identificacion y
correccion de factores biomecanicos en el medio circundante del paciente.
(16,98)

Actualmente en Guatemala este tipo de enfermedad ocupacional esta
teniendo una incidencia méas elevada por la implementacién de tecnologia
computarizada y trabajos que exigen movimientos repetitivos de la mufieca
tanto flexores como extensores, causando un costo econdémico directo e
indirecto para los empleados y las empresas; Llevando al médico a
implementar medidas y técnicas quirurgicas mas efectivas que brinden un
resultado funcional optimo a corto plazo.

Los tratamientos actuales para el Sindrome del Tanel del Carpo puede
ser medico, el cual se basa en reposo, uso de férulas y uso de diversos
farmacos, y quirurgico pudiéndose realizar la elongacion mediante “zeta”
plastia, la secciobn completa del ligamento transverso del carpo, la
sinovectomia de las vainas tendinosas, la reseccion de estructuras aberrantes,
la correccion de anomalias estructurales y ocasionalmente la neurolisis del
nervio mediano.

Luego de conocer la esencia misma del problema, estamos en la
necesidad de someter a evaluacion el resultado final del tratamiento de las
distintas intervenciones quirdrgicas del sindrome del tanel del carpo, como
tratamiento curativo. Siendo este el fin primordial de la presente investigacion.



. JUSTIFICACION

El sindrome del tanel del carpo ha captado la atencion como
enfermedad ocupacional debido al draméatico aumento en su incidencia,
por la implementacion global de nuevas maquinas y herramientas de
forma no ergondmica para la mano, lo cual tiene un efecto y repercusion
tanto econdmica, social, fisica, psicoldgica, emocional directa e
indirecta para los empleados y las empresas.

En estudios realizados en los Estados Unidos por el centro de
investigacion y control de enfermedades, han descrito que esta
enfermedad es la primera causa de enfermedad ocupacional teniendo el
60% de esta area, demostrando que la incidencia es del 9.2% en la
poblacion durante el transcurso de su vida.(25,99,75).

Es mas comln en las personas que tienen trabajos que requieren
pellizcar o agarrar con la mufieca doblada. Las personas con el riesgo
incluyen, aquellas que usan computadoras, los carpinteros, los cajeros
de los supermercados, trabajadores de ensambladura en linea,
empaquetadores de carne, violinistas y mecanicos. (24,105, 22)

El sindrome del tinel del carpo esté ligado también a otras cosas.
Este puede ser causado por una lesion a la mufieca, como una fractura.
O puede ser causado por una enfermedad como la diabetes, artritis
reumatoide o enfermedad de la tiroides. El sindrome del tanel del carpo
es comun durante los ultimos meses de embarazo.(99,75,21,73).

Sin lugar a dudas el médico general debe de tener las bases
adecuadas para hacer un diagnostico temprano, para una oportuna
referencia a una clinica especializada; Se realizd el estudio en el
Instituto Guatemalteco del Seguro Social —1.G.S.S.- ya que es un centro
de atencién primario de amplia cobertura, el cual cuenta con areas y
equipo especializado para el tratamiento del Sindrome del Tunel del
Carpo.



Esperamos que esta investigacion aporte datos para disminuir el
costo de tratamiento, los dias de incapacidad laboral, asi como las
ventajas y complicaciones de los distintos tratamientos quirdrgicos, y
que propicie el inicio de programas para cada area con el fin de poder
dar un eficaz tratamiento y prevencion del Sindrome del Tunel del
Carpo.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar la efectividad funcional de los tratamientos
quirurgicos del sindrome del tanel del carpo a los 3 meses
postoperatorios, en los pacientes atendidos en la Clinica de
Cirugia Plastica del Hospital General de Enfermedad Comun,
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

ESPECIFICOS:

1. Describir los distintos tipos de tratamiento del Sindrome
del Tunel del Carpo.

2. Describir las técnicas quirdrgicas utilizadas en la clinica de
cirugia plastica, para efectuar la liberacion del nervio
mediano.

3. Describir las ventajas de cirugia abierta vrs. Cirugia de
minima invasion Videocirugia.

4. Describir las complicaciones mas frecuentes encontradas,
en las personas sometidas a los tratamientos quirdrgicos.

5. Identificar el sexo y edad de los pacientes que con mayor
frecuencia consultan a la clinica de cirugia plastica y que
presentan diagnostico del sindrome del tuanel del carpo.

6. Sefialar el tiempo de incapacidad laboral que representa
para el paciente al someterse a los distintos tratamientos
quirdrgicos.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA
SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO.
1. Definicion.

El término de sindrome del tunel del carpo hace referencia
a la mononeuropatia causada por la compresion del nervio
mediano durante su trayecto dentro del canal del carpo.(101)

2. Prevalencia.

En estudios realizados en diversas localidades en los
Estados Unidos se ha calculado que la prevalencia de esta
enfermedad en la poblacion general es de 5250 a 8150 por
100.000 habitantes. Esta cifra aumenta notoriamente cuando se
valoran poblaciones de alto riesgo como son algunos tipos de
trabajadores, por ejemplo se ha encontrado una cifra de hasta el
25% en procesadores de carne en Illinois. Desafortunadamente no
se cuenta con registros estadisticos de esta patologia en
Guatemala.(99,105,69)

3. Anatomia del Sindrome del Tunel del Carpo.

El tdnel del carpo es una estructura limitada por los huesos
del carpo en su parte dorsal y por el ligamento transverso del
carpo en su parte volar. Este ligamento se inserta medialmente en
el hueso pisiforme y en el gancho del hueso ganchoso, y
lateralmente en el tubérculo del escafoides. Se extiende desde el
pliegue medio de la mufieca hasta una linea que describe el eje
mayor del pulgar cuando se encuentra en abduccion completa
(esta linea se encuentra usualmente a 1 cm del pisiforme).(20,28)

El tdnel contiene diversas estructuras a saber: el nervio
mediano, los nueve tendones flexores de los dedos y del pulgar,
tejido sinovial y ocasionalmente estructuras vasculares con
trayectos aberrantes.(28)
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4. Biomecanica del Tunel del Carpo durante el
movimiento.

El tdnel del carpo es una estructura dinamica que cambia
en su morfologia, area y estructuras contenidas durante el
movimiento. La distancia entre el trapecio y el hueso grande es
mayor en la posicion neutra al ser comparada con la encontrada
en la posicion de extension y éstas a su vez lo son de la observada
durante la flexion. De otro lado, y a pesar de que la distancia entre
los dos extremos del tunel aumenta, en estudios por resonancia
magnética el area de éste parece ser mayor durante la flexion
cuando se compara con la extension. Ham et al. Han mostrado
como las inserciones proximales de los musculos lumbricales se
logran deslizar hacia el tinel del carpo durante los movimientos
de flexion de la mufieca. Esta observacion confirma los estudios
preliminares de Siegel et al. quienes observaron que en pacientes
con tanel del carpo idiopatico y en quienes el principal factor
predisponente era el realizar movimientos repetitivos de la mano,
los musculos lumbricales tenian inserciones mas proximales al
tanel que el grupo control (41,45,95).

Estos dos trabajos sugieren que el tunel del carpo idiopatico
puede en ocasiones ser sencillamente la expresion de la
adaptacion biomecénica defectuosa de la mano. Al hablar de
sindromes de compresidn en espacios que tienen poca
distensibilidad, como lo es el tdnel del carpo, se debe tener en
cuenta la presion dentro del canal mismo. Es reconocido que el
carpo de individuos sanos asi como con sindrome de tunel del
carpo muestran una elevacion de la presion intracanal durante los
movimientos de flexion y extension de la mufieca al ser
comparados con la posicion neutra. Tambien es cierto que el
ejercicio repetitivo aumenta esta presion no solo en una mayor
proporcion sino por tiempo mas prolongado en aquellos
individuos con diagnostico de tunel del carpo.(19,101)
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a. Funciones del ligamento transverso del
carpo.

La biomecanica de la mano es mejorada
notoriamente por la presencia del ligamento transverso del
carpo. Este ligamento actia como “polea” para la mayor a
de los movimientos de flexidbn manteniendo los tendones
flexores de los dedos dentro de su eje durante los
movimientos de la mufieca, mano y dedos, ademéas de
disminuir la fuerza necesaria para lograr los diferentes
movimientos. Adicionalmente, el ligamento transverso del
carpo en su porcion superficial actia como sitio de
insercion proximal, o distal, de musculos tales como el
palmar menor, el cubital anterior y de algunos musculos
intrinsecos de las eminencias tenar a hipotenar.(54,107).

b. Nervio mediano.

Este es un nervio motor y sensitivo que nace en el
plexo axilar y recorre todo el brazo hasta llegar a la mano.
Inerva algunos musculos en el antebrazo mientras que en la
mano inerva el oponente, el abductor corto del pulgar asi
como el primer y segundo lumbricales y parte del flexor
corto del pulgar. Su territorio cutaneo incluye el primero,
segundo y tercer dedo y la porciéon radial del cuarto.
Durante su trayecto se reconocen varios sitios posibles de
compresion tanto a nivel cervical como en el antebrazo vy el
carpo.(102)

Para profundizar acerca de este tema asi como sobre
las variaciones en su recorrido, anastomosis e inervaciones,
se recomienda consultar otras revisiones .(102).

c. Fisiopatologia de la compresion de los
nervios periféricos.

Los nervios periféricos cuando pasan cerca de una

articulacion o cuando muestran trayectos sobre sitios de
alta friccion aumentan el contenido de tejido fibroso
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presente en el perineurio como un mecanismo de
proteccion. Con ello se optimiza la distribucion de cargas y
se disminuye la presion intrafascicular del nervio, pero se
pierde parte de su distensibilidad. Ahora bien cuando se
mantiene una fuerza de compresion constante sobre un
nervio su flujo microvascular se ve afectado llevando al
fasciculo a anoxia, trastorno en el transporte axonal
bidireccional, edema y a un aumento ain mayor del
volumen y de la presion intrafascicular del nervio. Si esta
compresion es lo suficientemente grande o es mantenida
por un periodo de tiempo prolongado se producen dafios
irreversibles del nervio. (21).

5. Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para tunel del carpo identificados han sido
maltiples (Tabla 1), quizds los mas reconocidos son aquellos
relacionados con el area de trabajo y los movimientos repetitivos de la
mano y mufieca.

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo del Tuanel del
Carpo (24,105)

Actividades con mufieca en flexion o extension
Histerectomia con ooforectomia
Menopausia mayor a 6 meses

Baja talla

Sobrepeso

Terapias para adelgazar

Vaérices (solo en hombres)

Edad (mayor de 50 afios)

Fumar

Uso de anticonceptivos orales
Historia de alteraciones menstruales
Trastornos digestivos
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6. Etiologia.

Existe un sinnimero de entidades que se han descrito como
asociadas a este sindrome (Tabla 2). Por motivo de espacio no se
profundizara en mayor medida sobre la frecuencia o sintomas asociados
a cada una de estas entidades pero se recalca que las mas comunes son
los problemas endocrinos (hipotiroidismo, diabetes), el embarazo y la
artritis reumatoide.(22).

Tabla 2. Etiologia del Tuanel del Carpo

a) Lesiones no traumaticas.

Enfermedades Sistemicas

Enfermedad por Deposito de Cristales
Cristales de Urato Monosodico (76)
Cristales de Pirofosfato de Calcio (86)
Cristales de Hidroxiapatita (104)
Amiloidosis (73, 63)

Primaria

Secundaria

Alteraciones Endocrinas o de Depdsito
Acromegalia (64)

I. Tiroides
Hipotiroidismo (30)
Hipertiroidismo (88)
Diabetes (87)
Mucopolisacaridosis (6)
Enfermedades Autoinmunes (44)
Acrtritis Reumatoidea (79)
Lupus Eritematoso Sistémico (20)
Fenomeno de Raynaud (20)
Esclerosis Sistémica Progresiva (3)
Anrteritis de Células Gigantes (26)
Sarcoidosis (20)

14



Infeccidon

Micobacterias (84)
Bacterias (37, 23)
Hongos (33)

Tumores

- Benignos
Lipoma (79)
Ganglion (79)
Neuroma (20)
Fibroma (35)
Hemangioma (20)
Sinovitis Villonodular Pigmentaria (14)
Quistes Sinoviales (20)

- Malignos
Primario (110)
Metastasis
Compromiso por extension
(contiguidad) (68)
Paraneopléasico (82)
Mieloma y Osteofitos (29,31, 78)

Anomalias Anatomicas

Acrteriales (36)
Musculares (89, 70, 38)
Oseas (85)
Macrodactilia (12)

Condiciones Inespecificas

“Tenosinovitis” (62)

Hipertrofia Fibrosa Perineural (71)
Cambios Humorales (Embarazo) (109)
Venostasis (79)

Hemorragia Intraneural Espontanea (72)

15



b) Lesiones Traumaticas

Enfermedad Ocupacional (trauma repetitivo) (42, 60, 11)
Luxacion del Carpo (90)

Hematoma (72)

Fractura del radio o del carpo: “Pardlisis Tardia del Nervio
Mediano” (20, 79)

Posicional (vendaje de yeso, férula o presion cronica (77)
Adherencias producidas por cicatrizacion (20)

c) Miscelaneo

Drogas (96, 47, 34, 49)
Decompresion Barométrica (52)
Genético (7, 66)

Granuloma Anular (114)

d) Idiopético (20)
7.  Sintomas

El paciente clasico es una mujer en edad media con sintomas de
disestesias de manos con predominio en la mano dominante, mas
acentuados en la noche y quien aqueja debilidad para la prension. El uso
extenuante de las manos aumenta los sintomas aunque a veces no se
observa en forma inmediata sino algunas horas después del ejercicio.
Los sintomas mas frecuentes son parestesias tipo hormigueo y la
pérdida de la sensibilidad en el territorio del nervio mediano. Es
frecuente encontrar que los pacientes refieren que las disestesias se
irradian en sentido proximal inclusive hasta el cuello en lo que se
conoce como fendmeno Valleix. (20).

Los sintomas se presentan inicialmente en la noche despertando
al paciente y obligindolo a “sacudir” vigorosamente las manos,
mantenerlas colgando fuera de la cama o apoyarlas sobre superficies
frias para aliviar sus sintomas. Posteriormente estos sintomas se
manifiestan en el dia, relacionados inclusive con las actividades usuales:
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lavar, planchar, sujetarse en el bus mientras se desplaza, etc. Al
continuar la compresion sobre el nervio mediano se puede observar
pérdida de la propiocepcion, pérdida de fuerza para la prension y
finalmente pérdida de la discriminacion tactil. No es raro encontrar
pacientes que consultan por dolores “articulares” referidos sobre las
manos y los dedos como consecuencia del sindrome del tdnel del carpo.
Hay que recalcar que el sindrome del tdnel del carpo puede coexistir
con otras entidades reumatoldgicas dificultando su diagnostico vy
manejo.(16).

8.  Signos

Los signos son dificiles de interpretar ya que si bien son ellos
quienes guian al clinico para realizar hipotesis diagndsticas y solicitar
examenes confirmatorios, en estudios realizados en el sindrome del
tunel del carpo estos hallazgos son inespecificos y deben por lo tanto ser
interpretados con suma cautela. Entre los signos mas frecuentemente
encontrados se encuentran el signo de Tinel, Phalen, la pérdida de
sensibilidad o fuerza evidenciada durante el examen fisico y la atrofia
tenar, entre otros. Sus respectivos valores de sensibilidad vy
especificidad pueden ser observados en la Tabla 3.( 59).

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad de los signos en el sindrome
del Tanel del Carpo.

Signo Sensibilidad Especificidad.(59)
Tinel 0.6 0.67
Phalen 0.75 0.47

Pérdida de sensibilidad
o fuerza evidenciada
durante el examen fisico 0.84 0.72
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a. Signo de Tinel.

El signo de Tinel se considera como positivo si al realizar
una percusion ligera sobre el trayecto del tanel del carpo en su
region volar se producen disestesias, 0 sensacion de hormigueo,
en el territorio del nervio mediano o irradiadas en sentido
proximal.(59).

b.  Signo de Phalen.

Denominado inicialmente por Phalen como prueba de la
flexion del carpo. En él los sintomas se reproducen mediante la
flexion activa del carpo la cual debe ser mantenida por 60
segundos. Usualmente el paciente referird hipoestesia o
disestesias sobre el territorio del nervio mediano.(59)

c)  Signo de Phalen inverso.

Al contrario del anterior, en este signo el carpo asi como
los dedos se mantendran en extension por un minuto. Los
sintomas deben ser reproducidos para que el signo sea
considerado como positivo.(59)

d)  Prueba de la funcion de pinza de la mano.

La prueba de la prension utiliza los musculos lumbricales y
se logra facilmente sujetando un papel entre el pulgar y las
falanges distales de los dedos indice y medio cuando estos
ultimos se encuentran con sus articulaciones interfalangicas
proximales y distales en extension y sus metacarpofalangicas en
flexion a 90 grados. Los sintomas deberan ser desencadenados
antes de 60 segundos para que éste signo sea considerado como
positivo. Esta prueba brinda informacion adicional ya que se ha
documentado que los pacientes con este signo presentan el
deslizamiento de los masculos lumbricales hacia dentro del tdnel
del carpo como la causa del sindrome. Pruebas provocativas de
presion Estas pruebas se logran luego de mantener una fuerza de
compresion sobre el tanel del carpo por un periodo de tiempo
determinado (2 minutos). Adn cuando originalmente se describio
usando compresion directa por parte del examinador al sujetar el
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carpo del paciente con su propia mano, actualmente se ha
estandarizado y se utilizan esfingomanometros de tamafios
establecidos y con presiones controladas. La sensibilidad y
especificidad de las pruebas provocativas de prension son
mayores que las de las pruebas de Tinel o Phalen.(59)

e) Alteraciones sensoriales

Los pacientes con sindrome del tanel del carpo muestran
hasta en un 92% de los casos una sensibilidad a la puncion y
discriminacion tactil alterada sobre los dedos inervados por el
mediano y respetando el quinto dedo. Esta puede manifestarse
como hipoestesia, hiperestesia o anestesia.(59)

f)  Prueba de la flexién de los dedos de Ellis.

Con esta prueba se exploran los movimientos de flexion de
las articulaciones interfalangicas. El paciente debe flexionar los
dedos mientras mantiene las metacarpofalangicas en extension.
Usualmente un individuo sano debe lograr tocar los cojinetes
palmares de las articulaciones metacarpofalangicas. La limitacion
para lograrlo sera cuantificada midiendo en milimetros la
distancia entre los pulpejos y la palma de la mano.(59)

g) Fuerza muscular.

Si bien la oposicion es funcion basicamente del nervio
mediano, es muy dificil de evaluar ya que los musculos
secundarios que intervienen en ella son mdultiples y estan
inervados por el cubital.(59)

h)  Atrofia tenar

Este signo describe la pérdida de volumen por atrofia
muscular de la eminencia tenar, fendmeno secundario a la
alteracion de la funcion nerviosa.

19



1)  Signo del “Hot Dog”

Inicialmente Phalen describié un edema sobre la cara
palmar del carpo asociado a los sintomas de tunel del carpo, el
cual se manifiesta como un aumento de volumen de toda la
porcién volar del carpo, predominantemente de su porcién
central. En ocasiones este signo puede ser “palpable” encontrando
que los segmentos laterales del carpo se muestran menos
prominentes que su porcién central (justo por debajo de los
tendones palmar corto y largo).(59).

J)  Otras pruebas

Pruebas no invasivas como la auto evaluacion de los
sintomas mediante diagramas en papel y las pruebas de
discriminacion de texturas, si bien parecen ser de ayuda para
estudios de grandes grupos de individuos (de tamizaje), pierden
su valor en la préactica diaria al ser tan dispendiosas.(59)

k)  Estudios Paraclinicos

Como se ha comentado previamente la lista de causas que
pueden producir o acelerar un sindrome del tunel del carpo es
variada y seria muy dispendioso el realizar “todos los examenes”
tendientes a descartar cada una de estas entidades. Es preferible
guiar cada caso en forma particular. Como guia general, aquellos
pacientes con clinica bilateral deben tener una anamnesis
exhaustiva buscando encontrar sintomas que sugieran enfermedad
sistémica y en ellos inclusive se justifica solicitar los siguientes
laboratorios: TSH, glicemia, creatinina, factor reumatoideo,
velocidad de sedimentacién y cuadro hematico.(59)

De otro lado si los sintomas se vienen presentando por un
corto tiempo, en forma unilateral y de intensidad leve a
moderada, una conducta correcta seria el identificar posibles
factores de trauma repetitivo y dar un tratamiento medico
sintomatico(ver mas adelante).(59)
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9.  Diagnostico.

El diagndstico debe ser considerado en todo paciente que refiera
hiperestesias o parestesias en el territorio del nervio mediano de la mano
0 en todo paciente que muestre debilidad o paralisis del abductor corto
del pulgar o del oponente del pulgar, pero solo sera confirmado
mediante estudios de electrodiagndsticos (velocidad de conduccidn,
electromiografia,etc).(22)

a) Velocidad de Conduccion.

Los estudios de electroconduccion son el patron de oro en
la confirmacion del sindrome del tanel del carpo. Se considera
como diagndstico la presencia de cualquiera de los siguientes
hallazgos (luego de controlar factores externos como temperatura
y ajustar para la edad del paciente): (98)

*Una latencia sensorial absoluta mayor de 3.7 mseg
*Una diferencia > 0.4 mseg entre los valores obtenidos sobre el
nervio mediano comparado con los del cubital o del radial
*Una latencia motora mayor de 04 mseg, O
*Un cambio > 0.4 mseg en el estudio de sensibilidad seriado
palmar.(98)

Algunos investigadores postulan que los estudios de
electroconduccion en pacientes con sospecha del sindrome y
particularmente un examen con velocidad de conduccion
“normal” deben ser realizados nuevamente antes y después de un
ejercicio moderado: “prueba de estrés”. (100).

La evaluacion de este sindrome puede ser dificil en
pacientes con polineuropatia previa, por lo que se requiere de
electrofisidologos con adecuado entrenamiento y de pruebas
especiales para su confirmacion. (106).

Ahora bien los estudios de electroconduccion deben ser

interpretados con precaucion en pacientes asintomaticos. Werner
et al. demostraron que una latencia del nervio mediano mayor de
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10.

0.5 mseg en estos pacientes no predice que desarrollen en un
futuro tunel del carpo.(112).

Los rayos X convencionales brindan muy poca informacion
adicional por lo que no deben ser incluidos como parte de la
evaluacion de los pacientes. Recientemente la ultrasonografia de
alta resolucion se muestra como un examen complementario en el
diagndstico del tunel del carpo, pero aun son necesarios estudios
con mayor numero de pacientes para establecer su verdadero
papel.(4,13).

Tratamiento.

a) Tratamiento Médico

El tratamiento médico se basa en el reposo de la mufieca,
uso de férulas en posicion neutra en el dia y la noche, y el uso de
diversos farmacos incluyendo esteroides locales. En aquellos
pacientes en los cuales se identifiquen factores de riesgo, éstos
deben ser corregidos apropiadamente al mismo tiempo que se
inicie el tratamiento médico. Igualmente debe ser optimizado el
manejo farmacologico de todas aquellas patologias que presenten
como manifestacion el sindrome del tanel del carpo. Se deben
evitar movimientos repetitivos incluyendo los de prension y
sostenimiento de objetos, y todas aquellas maniobras que
obliguen a mantener la mufieca en flexion o extension por
prolongados periodos de tiempo como son: empujar, movimientos
contra resistencia de dedos individuales como los que se realizan
durante la mecanografia, etc. De otro lado movimientos
programados por periodos cortos de tiempo, +15 min, serian de
mayor beneficio para reducir la presion dentro del tunel del
carpo.(91).

La posicion neutra y la posicion biomecénica ideal del
carpo, es decir aquella en la que el carpo mantiene toda su
funcion, son muy similares: 15 grados de extension. Esta es la
posicion que debe mantener la férula. Inicialmente el uso de
corticoides locales incluia varias presentaciones con dosis muy
frecuentes, ej: hidrocortisona hasta 4 dosis en un mes.
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Actualmente y reconociendo la farmacocinética de las
presentaciones comercialmente disponibles, se pueden emplear
esteroides de depdsito tales como el acetonido de triamcinolona
en dosis de 8 mg (1 cc de Kenacort A®). Esta clase de corticoides
puede ser usado en repetidas ocasiones hasta por 3 dosis con
intervalos no menores de 4 semanas.(108)

Una de las desventajas reconocidas del tratamiento médico
con infiltracion local es su alta tasa de fracasos y recaidas. De
hecho solo el 22% de los pacientes tratados llegan al afio
asintomaticos. Esta terapia es econémica y efectiva, tan es asi que
hay autores que consideran que la sola sospecha clinica justifica
una prueba terapéutica y solo en aquellos con recaida de la clinica
se justificaria estudios de electroconduccion. Es muy dificil
establecer qué pacientes pueden beneficiarse de éste tratamiento,
lo que si es sabido es que aquellos que se presentan con deficit
sensitivo severo o con atrofia de la eminencia tenar deben ser
llevados preferencialmente a tratamiento quirdrgico.(51,43,1)

Ya que el sindrome del tanel del carpo esta frecuentemente
asociado a otras lesiones a nivel cervical, se ha utilizado con éxito
“bajos niveles” de laser (100 mW) aplicados sobre los procesos
espinosos cervicales bajos. Con el tratamiento médico los
sintomas mejoran considerablemente en forma inicial pero
pueden recaer entre la segunda semana y los 2 meses de iniciado
el mismo. Luego, debe advertirse al paciente sobre el curso usual
de este tratamiento para evitar su abandono. Esta mejoria clinica
no puede ser predicha ni por la cronicidad de los sintomas ni por
los hallazgos electrofisiologicos pero si se han logrado identificar
algunos datos clinicos que pueden predecir la falla en un
tratamiento médico.(115,46)

Dentro de estos factores se reconocen una edad mayor de
50 afios, sintomas presentes por mas de 10 meses, parestesias
constantes, tenosinovitis estenosante de flexores y el signo de
Phalen positivo en menos de 30 segundos (46,10).
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I. Complicaciones del Tratamiento Médico

La inyeccion directa del nervio es una complicacion
rara que acarrea cierta morbilidad y puede producir un dafio
irreversible del nervio. Se ha recomendado que para evitar
esta lesion, la infiltracion del tunel del carpo sea hecha sin
anestésico local, por una persona competente que tenga un
adecuado conocimiento de la anatomia y que sepa
reconocer las reacciones de alerta que el paciente pueda
mostrar durante la infiltracion. También se han descrito
como complicaciones la atrofia de piel en el sitio de la
infiltracion, la calcificacion heterotépica, la equimosis v el
hematoma.(55,56,67)

b) Tratamiento Quirdrgico

Si bien no existen indicaciones absolutas para la
decompresion quirargica del tunel del carpo los principios
esbozados por Phalen hace 40 afios siguen vigentes “El
tratamiento quirurgico se recomienda solo cuando los sintomas
referidos por el paciente son muy severos Yy por tiempo
prolongado o cuando existe evidencia de progresion en la
hipoestesia y la parestesia de los dedos o cuando se evidencia
atrofia tenar”. (40).

Durante el acto quirargico se pueden realizar uno o varios
de los siguientes procedimientos: la elongacion mediante “zeta”
plastia, la seccion completa del ligamento transverso del carpo, la
sinovectomia de las vainas tendinosas, la reseccion de estructuras
aberrantes, la correccion de anomalias estructurales y
ocasionalmente la neurolisis del nervio mediano. El seccionar el
ligamento transverso del carpo no altera la biomecanica del carpo
y si permite aumentar en un 11% la distancia absoluta entre los
dos extremos del tunel del carpo. Mas importante aun es el hecho
de que este pequefio aumento en la distancia se traduce en un
mayor volumen del tunel, en promedio un 33 + 15%. (41,81).
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Variaciones de la técnica quirurgica han aparecido en la
literatura mundial, algunas aducen que mediante incisiones
minimas se pueden lograr resultados similares a los reportados
con la técnica endoscopica con un menor riesgo de lesion de los
arcos vasculares o de otras estructuras presentes en el tunel del
carpo. (57).

La técnica endoscopica tiene como ventajas sobre la
técnicas convencionales una menor incision y cicatriz, retorno
mas agil al trabajo, y una recuperacion de la fuerza de prension
mas rapida.(93).

Esta técnica muestra ciertas contraindicaciones a saber:

-sintomas concomitantes de tunel de Guyon
-epineurio notoriamente engrosado
-tenosinovitis proliferativa marcada
-anormalidades anatomicas.( 50,9,53).

El uso de la neurolisis (diseccion y “liberacion” exhaustiva
del nervio), muestra ventajas muy pequefias y los estudios
actuales no parecen demostrar que esta sea mejor que la técnica
convencional . En 1996, Derkash y col mostraron como en
pacientes seleccionados una alternativa puede ser la cirugia
ambulatoria realizada en el consultorio mediante anestesia local y
usando un torniquete para evitar el sangrado. Este tipo de
tratamiento debe ser investigado mas detalladamente para
establecer su verdadero valor.(5)

I. Complicaciones del Tratamiento Quirurgico.

Algunas de las complicaciones del tratamiento
quirdrgico han sido enumeradas en la Tabla 4. Si bien son
infrecuentes, deben considerarse al momento de tomar una
conducta terapéutica.
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Tabla 4. Complicaciones del Tratamiento Quirargico

Alodinia (27)

Cicatrizacion anormal con recidiva de la clinica (83)
Hipoestesia (103)

Reintervencion por no mejoria (113)

Seccion del cubital (18)

Distrofia simpatica refleja (79)

ii. Recuperacion

Los sintomas usualmente desaparecen en los
primeros meses de la cirugia pero en ocasiones esta
recuperacion es mas lenta o no se logra. De hecho se sabe
que las fibras nerviosas delgadas recuperan su funcion mas
tempranamente que las fibras nerviosas gruesas y que
posteriormente puede verse un deterioro progresivo (entre
las 6 sem y 4 meses de la cirugia), fenomeno atribuido al
proceso de cicatrizacion.(97).

Las disestesias y el dolor nocturno asi como el
adormecimiento se recuperan dentro de las primeras 6
semanas. La debilidad y la funcion completa lo hacen mas
lentamente. La prension y los movimientos finos
inicialmente se deterioran en el postoperatorio inmediato
pero se recuperan dentro de los primeros 3 meses a los
siguientes 2 afios. Los signos de Tinel y Phalen pueden
permanecer positivos hasta por 2 afios.(74)

Algunos de los factores que identifican recaidas
tempranas luego del tratamiento médico han sido
enumerados previamente. Ahora bien la recaida luego de
una liberacion quirdrgica también es frecuente. En la
casuistica de Yu y col una tercera parte de los pacientes
refirieron continuar igual o empeorar luego de la liberacion
del tanel del carpo. Estos autores identificaron como
factores de riesgo para un fracaso temprano después de
tratamiento quirdrgico situaciones tales como el trabajo con
una actividad fisica extenuante, y la sospecha clinica de un
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11.

sindrome de doble atrapamiento (“double crush”) (58).

El mayor beneficio del tratamiento quirdrgico es el
alivio de los sintomas en forma permanente comparado con
el mejoramiento transitorio que ofrece el tratamiento
conservador (infiltracion y férula). (116).

lii. Recurrencia

La recurrencia de los sintomas luego de la liberacion
quirdrgica se ha reportado entre el 0 y 19%, requiriendo
reintervencion hasta en un 12% de ellos.(92).

Algunos pacientes con liberaciones exitosas del tunel
del carpo pueden presentar otros sindromes musculo
esqueléticos que semejen la clinica del sindrome del tanel
del carpo. Estas circunstancias deben ser evaluadas antes de
declarar  fallido un tratamiento  quirdrgico.(8,65).

No existen claros factores de riesgo para identificar
aquellos pacientes que evolucionaran térpidamente luego
del tratamiento quirargico. Lo que si parece ser claro es que
las recaidas son mucho mas frecuentes en aquellos
pacientes que persistan realizando actividades repetitivas
extenuantes con sus manos.(16).

Prevencion

a) Educacion

El sindrome del tunel del carpo ha captado la atencion
como enfermedad ocupacional debido al dramatico aumento en su
incidencia, el costo econdémico directo e indirecto para los
empleados y las empresas, asi como el gasto fisico y emocional
que conlleva el presentar esta enfermedad. Usando las diversas
herramientas con que cuenta la epidemiologia clinica se pueden
identificar posibles factores de riesgo que condicionen y/o
aceleren la entidad. Una vez identificados se debera modificar el
entorno y educar a los empleados para finalmente lograr el
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control y la prevencion de la enfermedad. Es asi como los
manuales de uso de los equipos industriales con campafias
educativas y talleres practicos periddicos de aplicacion de los
conceptos tedricos se convierten en claves esenciales de este
proceso.(2.)
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VI. MATERIAL Y METODOS
A. METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio:

Estudio descriptivo y transversal.

2. Sujeto de Estudio:

Todos los pacientes que consultaron al area de Consulta
Externa de Cirugia Plastica, del Hospital de Enfermedad
Comun del Seguro Social, durante el periodo Enero a Mayo
afio 2002, que cumplieron con los criterios de inclusion.

3. Poblacién o muestra de estudio:

La formula utilizada para calculo de la muestra fue la de
poblaciones finitas. El universo lo constituyo 90 pacientes,
que anualmente son intervenidos en la clinica de cirugia
plastica, segin los datos obtenidos de estadisticas
realizadas en la clinica.

n= N XpXxq = 90 x 0.8 x0.2 =
(N-1) (LE® +p x q (89) (0.01) +0.8x0.2
4 4

36 Pacientes

Resultado

Donde:

n = muestra

N = universo.(90)

p = probabilidad de que el evento ocurra, refiriéndose a un

resultado satisfactorio de los tratamientos quirdrgicos. (0.8)

q = probabilidad de que el evento no ocurra, refiriéndose a
un resultado insatisfactorio de la cirugia.(0.2)

LE = limite de error.(0.1)
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estudio:

4. Criterios de inclusion y exclusién de los sujetos de

a. Criterios de inclusion:

Pacientes bajo el régimen de seguridad social,
en la clinica de cirugia plastica del Hospital
General de Enfermedad Comun del IGSS, con
diagnostico de sindrome del tunel del carpo, y
que respondieron al tratamiento conservador.

b. Criterios de exclusion:

Pacientes que hubiesen sido intervenidos por
una cirugia de revision, en la clinica de cirugia
plastica del Hospital de enfermedad comun
del IGSS.

Pacientes que hubiesen sido ingresados a la
clinica de cirugia plastica del hospital general
de enfermedad comun del IGSS por
neuropatias compresivas en mas de un sitio, o
en mas de un nervio.

Pacientes que se les hubiesen efectuado
liberacion quirdrgica del nervio mediano y que
tengan antecedentes de trauma, en la clinica de
cirugia plastica del hospital general de
enfermedad comun.
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5. Variables a estudiar:

VARIABLES | DEFINICION DEFINICION | ESCALA DE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION MEDIDA
Cantidad de
EDAD afios que ha Edad en afios Razén Afos
vivido una de los
persona desde pacientes al
Su nacimiento. momento del
estudio.
Diferencia
SEXO fisicay Sexo del Nominal Masculino y
constitucional paciente en el Femenino
del hombre y la estudio.
mujer
Trabajo u oficio Trabajo o
OCUPACION al cual se empleo al cual Nominal Tipo de
dedica una se dedica el ocupacion.
persona, la paciente al
mayor parte de | momento del
su tiempo estudio
Fuerza del
Energia que paciente en su Ordinal Normal,
aplicada sobre extremidad disminucién
FUERZA un objeto, hace superior, ligera o
que éste cambie después de moderada,
su estado de realizada la disminucién
movimiento intervencion severa.(*)
quirdrgica
Tiempo de
Circunstancia ausencia del Razon Dias
INCAPACIDAD | que poralguna paciente a su
LABORAL razon, no trabajo debido a
permite al la recuperacion
paciente realizar de su
su trabajo intervencion
quirdrgica

(*)Se evaluara la fuerza muscular del paciente con un estandar en
comparacion con la fuerza necesaria para realizar sus actividades diarias.
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(+) = punteos obtenidos, segun boleta de recoleccion de datos.

Todo dafio
secundario que Infeccion,
se produce en Dafio Nominal lesion del
COMPLICACION una secundario a nervio
enfermedad o | la cirugia del mediano,
lesion sindrome del aumento de
traumatica tinel del dolor,
después de carpo. aumento de
efectuar parestesias,
procedimiento hemorragia.
invasivo
Excelente:
RESULTADO Diferencia Resultados Ordinal 0 a 2 puntos
FUNCIONAL funcional entre funcionales Bueno:
DEL los pacientes de la cirugia 3 a 4 puntos
TRATAMIENTO gue han sido Regular:
QUIRURGICO intervenidos 5 a 6 puntos
guirargicamente Malo:
7a8
puntos(+)
Sensacion
desagradable Sintoma Ordinal Ausente,
DOLOR causada por cardinal para ocasional y
una el diagndstico frecuente.
estimulacion de | del sindrome
caracter nocivo | del tinel del
Cudleylger carpo
PARESTESIAS tegamsaciones
signjatisas Sensacion de Ordinal Ausentes,
experimentada hormigueo, sélo
como entumecimiento nocturnas,
hormigueo, 0 sensacion de diurnas y
entumecimiento pinchazos nocturnas
0 sensacion de
pinchazos
Tejido fibroso
avascular,

CICATRIZ palido, Cicatriz Ordinal Minima,
contraido y residual, moderada o
duro que se después de la severa

produce intervencion
después de la | quirtrgica, del
fase de sindrome del
recuperacion | tunel del carpo
cutanea
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6. Ejecucion de la investigacion

A cada paciente se le realizo un cuestionario escrito, previa
explicacion de los objetivos, metodologia y resultados que se
esperaban tener de la investigacion; para después obtener su
aprobacion para la participacion en el estudio, exponiéndoles que
podian anular su consentimiento en cualquier momento.

El cuestionario se dividio en datos generales que incluye su
Numero de registro, edad, sexo, ocupacion y datos de resultados
funcionales evaluados segun la presencia de dolor, parestesias,
estado de cicatriz y fuerza. La boleta de recoleccion de datos
consto de un total de 12 preguntas, de las que se obtuvo un punteo
final de los resultados funcionales determinado al sumar el punteo
propuesto por la boleta de recoleccidn de datos asi: 0 a 2 puntos:
Excelente, 3 a 4 puntos: Bueno, 5 a 6 puntos: Regular, 7 a 8
puntos: Malo. Este punteo resultd del chequeo a los 3 meses
postoperatorios de la intervencion quirurgica, al ser citados a la
clinica los pacientes que se incluyeron en el estudio.

La intervencion quirargica de videocirugia fue realizada
por el cirujano plastico y la cirugia abierta es la seccion del
ligamento transverso por el cirujano plastico y residentes. Se
efectuaron las técnicas quirurgicas a los pacientes incluidos en el
estudio de una manera intercalada a juicio y decision del cirujano
pléstico. El tiempo de incapacidad laboral se entendio como los
dias que el paciente requirio para su recuperacién y poder
realizar su trabajo diario, después de haber sido intervenido
quirargicamente. Para la elaboracion de preguntas vy
estadificacion de los punteos se contd con la asesoria del Dr.
Héctor Mazariegos, Cirujano Plastico; Jefe de la clinica de
Cirugia Plastica. El desarrollo del estudio fue el siguiente:
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7. Aspectos Eticos

La investigacion se rigid por declaraciones internacionales
para la investigacion biomédica en seres humanos. La declaracion
de Helsinki estipula que todo paciente debe ser informado de los
objetivos, métodos, posibles beneficios, riesgos previsibles e
incomodidades que la investigacion pueda implicar. Solo
entonces, se solicitd el consentimiento voluntario y conciente del
paciente.
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Grafica de Gantt

Actividades
1 X
2 X X
3 X X
4 X X
5 X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
Meses
Actividades:
1 Eleccion del asesor y revisor
2 Seleccion del tema de investigacion
3 Recopilacion del material bibliografico
4 Elaboracion de Objetivos y Metodologia
5 Aprobacion del tema por la unidad de tesis
6 Aprobacién del protocolo de investigacion
7 Trabajo de Campo
8 Trabajo de Campo
9 Trabajo de Campo
10  Procesamiento de Datos
11 Anaélisis y discusion de resultados
12  Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen
13  Presentacion de informe final para correcciones
14 Aprobacion del informe final
15  Impresion de Tesis
16  Examen publico y graduacion
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7. Tratamiento estadistico

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

A. RECURSOS

1.

2.

Materiales fisicos:

a)

b)

d)

f)

9)

Humanos:

a)

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas
del Centro Universitario Metropolitano.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Francisco Marroquin.

Biblioteca del  Hospital  General de
Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Clinica de Cirugia Plastica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Registros médicos del Hospital General de
Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Boleta de recoleccién de datos.

Materiales de escritorio.

Docentes del Centro de Investigaciones de las
Ciencias de la Salud de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.
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3.

b)

d)
€)
f)
9)
h)

Personal de enfermeria de la Clinica de
Cirugia Plastica del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Personal de Biblioteca de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala y de la Universidad
Francisco Marroquin.

Investigador.

Asesor.

Revisor.

Pacientes.

Residentes.

Econdmicos:

a)

Todos los gastos de la investigacion, fueron
proporcionados por el investigador.
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro No.1

Sexo de los Pacientes Intervenidos Quirdrgicamente para la liberacion del
Sindrome del Tunel del Carpo. Clinica de Cirugia Plastica del Hospital
General De Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco del Seguro

Social; periodo de Enero a Mayo 2002.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 6 16.7%
FEMENINO 30 83.3%
TOTAL 36 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro No.2

Edad de los Pacientes Intervenidos Quirargicamente para la liberacion
del Sindrome del Tunel del Carpo. Clinica de Cirugia Plastica del
Hospital General De Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco del
Seguro Social; periodo de Enero a Mayo 2002.

Edad (afios) Pacientes Porcentaje
20a29 1 2.8%
30a39 6 16.7%
40a 49 16 44.4%
50a59 9 25%

60 a 69 4 11.1%
TOTAL 36 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No.3

Resultado Funcional a los 3 meses del Tratamiento Quirurgico del
Sindrome del Tunel del Carpo. Clinica de Cirugia Plastica del Hospital
General De Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco del Seguro
Social; periodo de Enero a Mayo 2002.

Resultado Funcional * | Cirugia | 9% Cirugia de | 9%p

Abierta Minima

Invasion

Excelente 0a2ptos. |13 72.2 17 94.4
Bueno 3a4d ptos. |4 22.2 1 5.6
Regular 5a6 ptos. |1 5.6 0 0
Malo 7a8 ptos. |0 0 0 0
Total 18 100 18 100

* El resultado funcional fue evaluado sobre la presencia o ausencia de dolor, parestesias, cicatriz y fuerza
muscular del paciente en su extremidad superior a los 3 meses posteriores a su intervencion quirdrgica.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro No.4

Complicaciones encontradas en los Pacientes Intervenidos
Quirurgicamente para la liberacion del Sindrome del Tunel del Carpo.
Clinica de Cirugia Plastica del Hospital General De Enfermedad Comun
del Instituto Guatemalteco del Seguro Social; periodo de Enero a Mayo

2002.
Complicacion | Cirugia Cirugia Pacientes | Porcentaje
Abierta |9 |de % Total Total
Minima
Invasion
-Inflamacion, 2 11.1 0 0 2 5.6%
dolor y
parestesias.
-No hubo 16 88.9 18 100 34 94.4%
complicacion.
TOTAL 18 100 18 100 36 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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Cuadro No.5

Tiempo de Incapacidad Laboral en Pacientes Intervenidos
Quiruargicamente para la liberacién del Sindrome del Tunel del Carpo.
Clinica de Cirugia Plastica del Hospital General De Enfermedad Comun
del Instituto Guatemalteco del Seguro Social; periodo de Enero a Mayo

2002.

Intervalo Cirugia
en Cirugia | 9% de % Total Porcentaje
Semanas | Abierta Minima Pacientes | Total

Invasion
-0a3 1 55% |5 27.8% | 6 16.7%
-4a8 10 55.5% | 13 72.2% | 23 63.8%
-9a12 7 39% |0 0% 7 19.5%
TOTAL 18 100 18 100 36 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio se oriento hacia determinar el Resultado Funcional
de los Tratamientos Quirurgicos del Sindrome del Tunel del Carpo, mismo
que se realizd durante el periodo de Enero a Mayo 2002, en la Clinica de
Cirugia Plastica del Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco del Seguro Social, a través de la evaluacion de los pacientes
utilizandose un cuestionario que constaba 12 preguntas directas, a los 3 meses
posteriores a su intervencion quirdrgica.

El sexo de los pacientes en el estudio tuvo un predominio femenino con
30 casos (83.3%), respecto a pacientes del sexo masculino con 6 casos
(17.7%). Lo que representa una razon de 5:1, siendo esta la que propone De
Krom y Vessey en J Clin Epidemiol (25,105), en donde reportan esta razon y
que los Unicos factores intrinsecos que han sido claramente documentados con
relacion al sindrome del tinel del carpo son el sexo femenino, embarazo,
diabetes y artritis reumatoide de los cuales en el presente estudio, el sexo
femenino fue el Unico que se presentd. (Ver cuadro No.1)

La edad de los pacientes, coincide con el rango de edad reportada por
Ditmars (28), y por De Krom (25) en donde la mayor frecuencia se encuentra
en los pacientes de 30 a 60 afios, con predominancia en el grupo de pacientes
en el rango de edad de 40 a 49 afios que representd el 44.4%, sequido por los
pacientes de 50 a 59 afios con un 25% vy por los pacientes de 30 a 39 afios con
un 16.7%. Por ultimo se observaron los pacientes de 60 a 69 afios con un
11.1% y de 20 a 29 afios con una frecuencia del 2.8%. Es importante sefialar
que el rango de edad de 40 a 49 afios es el mas amplio el cual nos indica que
los rangos de edad propuestos por Ditmars (28), y por De Krom (25) son
validos para la prevalencia en nuestro pais. Los ultimo rangos de edad, en
donde se encuentran los jovenes de 20 a 29 afios denota el padecimiento que
se desarrolla en el trabajador industrial joven, en relacién con movimientos
repetitivos de las extremidades superiores. (Ver Cuadro No.2)
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El “resultado funcional” del tratamiento quirdrgico del sindrome del
tanel del carpo a los 3 meses postoperatorios, en el presente estudio fue
catalogado de acuerdo a los criterios o parametros clinicos previamente
definidos para tal fin, siendo la presencia de o ausencia de dolor, parestesias,
cicatriz y fuerza. Para la intervencion quirdrgica de técnica cerrada el
resultado funcional en su gran mayoria fue excelente (94.4%) y bueno en el
5.6% de los casos, lo cual concuerda con lo publicado con Serra y Benito (93)
en donde los resultados son excelentes en el 95% de los casos. Para la técnica
abierta los resultados fueron de excelente en el 72.2% de los casos, bueno
22.2%y de regular en el 5.6% sobre el particular. Estudios publicados por Yu
y col.(116) indican que solo la tercera parte de los pacientes intervenidos
continuo igual o empeoro, lo cual indica que el 66% de los pacientes tienen un
resultado positivo, teniendo en el presente estudio un resultado positivo de un
72.2% lo que demuestra que este resultado positivo se encontro por arriba del
promedio del descrito por Yu y col.(116), siendo este dato beneficioso para los
pacientes en su prondstico, se reporto un resultado de regular con un 5.6% lo
cual no concuerda con lo descrito por Yu y col., esto puede deberse a que la
presion y movimientos finos inicialmente se deterioran en el postoperatorio
inmediato pero se recuperan dentro los primeros 3 meses a los siguientes 2
afios o algunos factores que identifican recaidas tempranas luego del
tratamiento pudiendo tratar de un sindrome de doble atropamiento.

La relacion entre el resultado funcional excelente de cirugia de minima
invasion y cirugia abierta es de 1.3:1 lo que demuestra un resultado bastante
satisfactorio en cuanto a la evolucion de la intervencion quirdrgica de minima
invasion, siendo la razon de resultado funcional bueno de cirugia de minima
invasion y cirugia abierta de 4:1, lo cual nos indica que la toma de decision
correcta sobre el tipo de técnica a utilizar es crucial para el pronostico del
paciente, ya que existe un exito terapeutico mayor en un 22.2% mas con la
cirugia de minima invasion que con la cirugia abierta. (Ver cuadro No.3)

La complicacion encontrada en los pacientes intervenidos
quirurgicamente, para la liberacion del Sindrome del Tdnel del Carpo fue
aumento del dolor , parestesias y edema en 2 casos que representan un 5.6%
del total de los pacientes; cabe mencionar que esta complicacién se dio en los
pacientes intervenidos con la técnica de cirugia abierta lo cual se explica
porque las fibras nerviosas delgadas recuperan su funcion mas tempranamente
que las fibras nerviosas gruesas y que posteriormente puede verse un deterioro
progresivo (entre las 6 semanas y 4 meses de la cirugia), fenémeno atribuido
al proceso de cicatrizacion, Smet (97).
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La razon que existe entre los pacientes que no presentaron ninguna
complicacion y los que si tuvieron complicacion es de 18:1, lo cual demuestra
la seguridad de esta tratamiento. Lo anterior concuerda con lo reportado por
Nygaard (74) y Seror (92) en el sentido de que la recurrencia es entre el 0 y
19%. (Ver Cuadro No.4)

El tiempo de incapacidad laboral que representd 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
23(63.8%) de los casos para ambas técnicas quirdrgicas, la técnica quirdrgica
cirugia cerrada obtuvo una frecuencia 13(72.2%) de casos en el intervalo de
las 4 a 8 semanas Yy la técnica quirurgica cirugia abierta obtuvo una frecuencia
10(55.5%) de casos en el intervalo de las 4 a 8 semanas. En el intervalo de 9 a
12 semanas con una frecuencia 7(19.5%) de casos para ambas técnicas
quirurgicas, ocupando la frecuencia del intervalo de 9 a 12 semanas en su
totalidad la técnica de cirugia abierta con un 7(39%) de casos, y por ultimo el
intervalo de 0 a 3 semanas con una frecuencia 6(16.7%) casos, teniendo
respectivamente la cirugia cerrada una frecuencia 5(27.8%) de casos en el
intervalo de 0 a 3 semanas y la cirugia abierta una frecuencia 1(5.5%) de casos
en el intervalo de 0 a 3 semanas. Al respecto vale la pena sefialar que hay una
ganancia en reducir el tiempo de incapacidad laboral con la técnica de cirugia
de minima invasion en un 22.3% lo cual representa una disminucion en el
costo del tratamiento del Sindrome del Tunel del Carpo.

(Ver cuadro No.5).
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IX.

CONCLUSIONES

El sexo més afectado al presentar el sindrome del tanel del carpo
en el presente estudio fue el femenino (83.3%), obteniéndose una
razon de 5:1, la cual concuerda con la descrita en la literatura.

El grupo de edad mas frecuentemente afectado por el sindrome
del tunel del carpo, es el de de los pacientes cuyas edades se
encuentran entre los 40 a 49 afios con un (44.4%).

El 72.2% de los pacientes operados con la técnica de cirugia
abierta presentaron un resultado funcional -catalogado de
excelente después de la liberacion quirdrgica del nervio mediano,
a los 3 meses postoperatorios.

El 94.4% de los pacientes operados con la técnica de cirugia de
minima invasion presentaron un resultado funcional excelente
después de la liberacion quirdrgica del nervio mediano, a los 3
meses postoperatorios, lo cual nos indica que existe un éxito
terapéutico mayor en un 22.2% mas con la cirugia de minima
invasion que con la cirugia abierta.

El 11.1% de los pacientes operados con la técnica de cirugia
abierta presentaron aumento del dolor, parestesias y edema en 2
casos (5.6% del total de los pacientes). Cabe mencionar que esta
complicacién puede ser atribuido al proceso de cicatrizacion,
probablemente como consecuencia de que la presion y
movimientos finos inicialmente se deterioran en el postoperatorio
inmediato pero se recuperan dentro los primeros 3 meses a los
siguientes 2 afios o bien a algunos factores que identifican
recaidas tempranas luego del tratamiento pudiéndose tratar de un
sindrome de doble atropamiento.
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El intervalo de tiempo de incapacidad laboral mas frecuente, que
representd para los pacientes el someterse a la intervencion
quirdrgica, fue de 4 a 8 semanas con un 63.8% para ambas
técnicas; vale la pena sefialar que hay una ganancia en reducir el
tiempo de incapacidad laboral con la técnica de cirugia de minima
invasion en un 22.3%, lo cual representa una disminucion en el
costo del tratamiento del Sindrome del Tunel del Carpo.
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RECOMENDACIONES

1. Que las autoridades del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, tomen como base este estudio para estadisticas nacionales,
en cuanto a los resultados funcionales de la liberacion del
Sindrome del Tanel del Carpo con las técnicas quirdrgicas de
Cirugia Abierta vrs. Cirugia de Minima Invasion Videocirugia.

2. Que el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, imprima y
distribuya trifoliares para informar al equipo médico y a los
pacientes sobre el manejo, referencia y distintos tratamientos
quirurgicos disponibles en la institucion con los resultados
funcionales de los mismos.

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

4. 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 considere de riesgo.
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Xl. RESUMEN

Estudio descriptivo-transversal realizado en 36 pacientes con
diagndstico de sindrome del tunel del carpo durante Enero a Mayo del 2002 en
la Clinica de Cirugia Plastica del Hospital General de Enfermedad Comun del
Instituto Guatemalteco del Seguro Social, para determinar el resultado
funcional de los tratamientos quirargicos del Sindrome del Tunel del Carpo.

Se intervinieron quirurgicamente 36 pacientes, de los cuales en 18
pacientes se utilizd la técnica cirugia de minima invasion para la seccion del
ligamento Anular y en los otros 18 pacientes la técnica de cirugia abierta para
la seccion del ligamento Anular, a los cuales se les dio seguimiento por 3
meses, para después evaluar la efectividad del resultado funcional de las
distintas técnicas quirurgicas, por medio de un cuestionario estructurado para
el efecto.

El 94.4% de los pacientes presentaron un resultado funcional
satisfactorio en la intervencidon quirdrgica cirugia de minima invasion, el
72.2% de los pacientes presentaron un resultado  satisfactorio en la
intervencion quirdrgica de cirugia abierta. El sexo mas afectado fue el
femenino con 83.3% de los pacientes. La edad con mayor frecuencia de
afeccion fue el comprendido intervalo de 40 a 49 afios con 44.4% de los
pacientes. Las complicaciones encontradas fueron persistencia del dolor,
aumento de las parestesias y edema en un 5.6% del total.

Se concluyé que hay un resultado satisfactorio mayor con la cirugia de
minima invasion que con la cirugia abierta en un 22.2%, 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, tiene una
incidencia aumentada de presentar el sindrome del tanel del carpo. Ademas se
demostrd que en el intervalo de incapacidad laboral de 4 a 8 semanas, hay una
ganancia en reducir el tiempo de incapacidad laboral con la técnica de cirugia
de minima invasién en un 22.3% .
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VIII.ANEXOS
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Fecha:

“BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS™

Este cuestionario es parte de un trabajo de tesis que ha sido disefiado
para evaluar el resultado funcional del tratamiento quirdrgico del sindrome del
tanel del carpo. Los datos serviran para evaluar la efectividad funcional del
tratamiento quirdrgico.

Datos Generales

1. No. Registro

2. Edad

3. Sexo Masculino [ ]
Femenino [ ]

4. Ocupacion

Analisis del resultado funcional

Sintoma. Puntos.
6. Dolor Ausente [ ] 0
Ocasional [ ] 1
Constante [ ] 2
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7. Parestesias

8. Cicatriz

9. Fuerza

PUNTEO

10. Tipo de Cirugia

Sintoma. Puntos.
Ausente [ ] 0
So6lo nocturnas o residuales en [ ] 1
Menos de 1 a 2 dedos
Diurnas y nocturnas o residuales [ ] 2
en mas de 2 dedos
Ninguna o minima molestia [ ] 0
Ligera o moderada limitacion [ ] 1
del movimiento y/o
hipersensibilidad en la cicatriz.

Limitacion y/o hipersensibilidad [ ] 2
constante por la cicatriz.
Normal. [ ] 0
Ligera a moderada disminucién [ ] 1
de la fuerza.
Disminucion severa de la [ ] 2
Fuerza.

Abierta [ ]

Videocirugia [ ]

11. Complicaciones:

12. Incapacidad Laboral:
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