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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar la clinica y electromiografia de los pacientes con diagnéstico del
Sindrome del Tanel del Carpo previo a realizarles la cirugia de la liberacién del nervio Mediano,
en el servicio de cirugia ambulatoria de mano del Departamento de Traumatologia y Ortopedia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante 2019. POBLACION Y METODOS:
Estudio descriptivo retrospectivo de 101 pacientes operados por STC, de los cuales se reviso la
informacion descrita de la evaluacion clinica en los expedientes clinicos. El estudio fue avalado
por el Comité de Bioética en Investigacion en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas.
RESULTADOS: 90% (91) signo de Phalen; 86% (87) signo de Tinel; 42% (43) signo de Durkan
y 5% (6) atrofia tenar. 71% (72) de los pacientes presenté neuropatias periféricas asociadas.
Sindrome Cubital del codo presenté 77% (56); sindrome de Guyon 75% (54) y sindrome Pronador
13% (10). Se describi6 los hallazgos electromiograficos, obteniendo al grado 2 con 43% (44),
grado 3 con 15% (16) y grado 4 con 14% (15). CONCLUSION: El signo de Phalen y Tinel fueron
los mas observados en los expedientes clinicos, seguido del signo de Durkan. Las neuropatias
por compresion periférica asociada se presentaron en la mayoria de los pacientes, siendo el
Sindrome Cubital del codo y el de Guyon los mas frecuentes. Se obtuvo en los hallazgos
electromiograficos que casi la mitad de los pacientes present6 una lesion de grado 2 de la escala
de Bland.

PALABRAS CLAVE: Sindrome del Tunel Carpiano, nervio Mediano, electromiografia.
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1. INTRODUCCION

El Sindrome del Tuanel del Carpo (STC) es conocido como una neuropatia periférica,
debido a la compresion del nervio Mediano a nivel del tunel del carpo, siendo la neuropatia

compresiva por atrapamiento mas comdn a nivel mundial.?

Se considera que la prevalencia del STC es de aproximadamente 3%,%?2 aunque depende
totalmente del sexo del paciente, debido a que las mujeres poseen un predominio significativo en
comparacion a los hombres?*°como lo menciona Jevey A et al., en su estudio del afio 2013.% Las
edades mas frecuentes son entre 30 y 60 afios, por lo que puede considerarse el STC como una
enfermedad directamente proporcional a la edad*’ y que depende en gran medida de la
ocupacioén del paciente, por lo que esta incluida en la lista de enfermedades profesionales de la
Unién Europea.*® Cabe mencionar que el STC no estd relacionado directamente a otras
neuropatias periféricas compresivas, solamente esta descrito el mecanismo de doble lesién en
donde un mismo nervio puede estar afectado en dos niveles distintos ocasionando asi la

sintomatologia.®

El diagnéstico del STC se realiza mediante una exploracion fisica y estudios
complementarios, actualmente la ayuda diagnéstica de eleccion para esta patologia ha sido la
electromiografia, como lo menciona Lopez A et al., en su estudio del afio 2017, en el cual
describieron la confiabilidad de los estudios de neuroconduccion para el diagnéstico del STC.°
En el afio 2014, se realizé un estudio en Esparia en el cual Ezquerra L et al., describieron que la
electromiografia era de suma importancia para el diagnéstico del STC; pero en ningln momento
se menciond si este estudio podria ser considerado para la toma de decision quirlrgica, o si existe
algun hallazgo electromiogréfico especifico en las personas con STC previo a la liberacion del

nervio Mediano.?

En Guatemala, el STC es una patologia que ha ido en incremento en los ultimos afios,
pero a pesar de ello, existen pocos estudios recientes con respecto al STC en general. En el afio
2016 se realiz6 una tesis de grado en la que se caracteriz6 a la poblacion econémicamente activa
gue presentaban STC, donde se reporté una predominancia de mujeres, con una relacion de
pacientes 4:1 y una edad promedio de 38 afios.? Mientras que en el afio 2018, Galdamez E,
realizdé una correlacién entre la ecografia y la electromiografia y concluyd que ambos estudios
son diagndsticos para el STC y que los trabajos repetitivos constituia un factor de riesgo.!' A
pesar de dichas investigaciones, ningun estudio demuestra si existe algun signo clinico o hallazgo
electromiografico patognomonico que justifique la toma de decision de tratamiento quirdrgico o si

existe alguna relacién del STC con alguna neuropatia periférica por compresion.
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El STC es una de las principales causas de consulta en el departamento de Cirugia de
mano, ya que es una de las patologias laborales limitantes mas comunes,?® para el diagnéstico
del STC existe mucha subjetividad por parte del profesional que evalla al paciente, ya que al no
existir una sintomatologia o estudio que confirme con certeza el diagndstico.'?* Por lo que se
busco establecer la clinica y electromiografia de los pacientes con diagnostico del Sindrome del
Tuanel de Carpo previo a realizarles la cirugia de la liberacién de nervio mediano, en el servicio de
cirugia ambulatoria de mano del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante 2019. Por consiguiente, se realizd un estudio de tipo
cuantitativo y descriptivo retrospectivo, en el cual se revisaron expedientes clinicos de pacientes
gue consultaron por Sindrome del Tunel del Carpo. Haciendo énfasis en datos clinicos y
electromiograficos descritos en el mismo, obteniendo resultados que se detallaron en tablas para

su comprensién y andlisis.



2. MARCO DE REFERENCIA
2.1 Antecedentes

2.1.1 Internacionales

Se realizé un estudio sobre pacientes con STC en la ciudad de Lima Peru, en el
afio 2004 del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en el cual se demostr6é que
el 81% de los casos se encontraban en la edad de 30 a 60 afios, con un predominio de la
poblacion femenina del 53%. En relacién con la clinica y resultados de electromiografia,
los pacientes presentaron una alta correlacién entre la atrofia muscular al momento del
examen fisico y la ausencia de unidades motoras, registrando una latencia en la rama
motora distal. EI 85% de los pacientes presentaron una lesion relevante en la mano
derecha, por lo que se considera como una lesibn ocasionada por la actividad

ocupacional.®

Un estudio de tipo descriptivo en Cuba publicado en el afio 2015, establecié que
el grupo mas frecuente se encontraba entre los 41 y 50 afios, con un predominio de la
poblaciéon femenina del 76%. Los resultados coinciden con una mayor incidencia en
aguellos pacientes con una ocupacion de oficinista, siendo el 46%. El dolor y las
parestesias fueron los sintomas mas frecuentes durante la interrogacion, mientras que en
el examen fisico el signo de Tinel fue el mas frecuente con un 92%, seguido por el signo

de Phalen con un 84%.5

En una revision sistemética del afio 2014 se establecio que el diagndstico de STC
es principalmente clinico y que los signos que se evallan durante el examen fisico
presentan tanto su sensibilidad como su especificidad para realizar el diagnéstico. El signo
de Phalen posee una sensibilidad entre 67 y 83% y una especificidad entre 47 y 100%, el
signo de Tinel tiene una sensibilidad entre 26 y 79% y una especificidad entre 40 y 100%

y también el signo de Durkan con una sensibilidad del 82% y una especificidad del 99%.2

Debido a que no existe un estudio de estandar de oro para confirmar el diagnéstico
de STC, se realizé una publicacién en Colombia en el afio 2017, sobre la confiabilidad de
los estudios de neuroconduccion. Determinaron que las latencias sensitivas y motoras del
nervio Mediano al ser comparadas con el nervio cubital, demuestran medidas confiables,
debido a que el 93% de los resultados coincidieron con los casos de los pacientes
previamente diagnosticados con STC. Por lo que se concluyé que los estudios de

neuroconducciéon son significativos para el diagnéstico.°
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En un estudio realizado en Chile en 2017, clasificaron los resultados obtenidos de
electromiografia en una clasificacion electrofisiol6gica que va desde una lesién muy leve
a una lesién extremadamente severa. Concluyendo asi que los resultados pueden no solo
realizar el diagnéstico, si no también clasificar el grado de lesién nerviosa que presentan

los pacientes con diagnéstico de STC.”

2.1.2 Nacionales

Se realiz6 un estudio descriptivo en tres diferentes Hospitales de Guatemala en
2016, en el cual caracterizaron a los pacientes diagnosticados con STC. Se obtuvo como
resultado que el 80% pertenecia a la poblacion femenina, con una edad promedio de 38
afos. Se demostr6 que los maestros, secretarias, policias y enfermeras eran las
ocupaciones mas afectadas debido a los movimientos repetitivos que realizaban. Las
patologias como antecedente mas frecuentes fueron la obesidad y la diabetes. En cuanto

al tratamiento, la medida conservadora con terapia predominé sobre la quirtrgica.?

Se efectu6 un estudio descriptivo en Guatemala en 2018, en el cual
correlacionaron los resultados de ecografia y electromiografia para el diagnéstico de STC,
en el hospital Roosevelt. La muestra fue de 37 pacientes con clinica de STC, de los cuales
36 tuvieron un resultado positivo en el electromiograma y se clasificaron segun el grado
de afectacion: leve 61%, moderado 33% y severo 6%; mientras que la prueba diagnéstica

de ultrasonido confirmé 33 pacientes positivos para STC.?

2.2 Marco referencial

2.2.1 Anatomia

El tinel carpiano es una estructura osteofibrosa que conforma un espacio entre el
retinaculo flexor (techo del tanel) y el surco carpiano (base del tinel), el cual esta formado
por los huesos del carpo. Para que el retinaculo flexor pueda formar el techo del tinel, se
inserta medialmente en el hueso pisiforme y en el gancho del ganchoso, lateralmente en

el tubérculo del escafoides.!?*?

El nervio Mediano junto con los 9 tendones flexores provenientes del antebrazo
discurre a través de tanel carpiano para llegar a la mano. Al finalizar el tanel, el nervio
Mediano se divide en seis ramas: La rama tenar (rama motora), tres nervios digitales
palmar especificos (rama sensitiva) y los nervios digital palmar comunes del segundo y

tercer espacio (rama sensitiva).'?13



2.2.2 Definicién y generalidades del STC

El STC es ocasionado por la compresion del nervio Mediano a nivel del tunel del
carpo, provocando en el paciente dolor y parestesias en regiones de la mano que llegan
a ser inervados por las ramas del nervio Mediano. Es considerada la neuropatia periférica
por atrapamiento mas comun a nivel mundial.® El diagnéstico puede realizarse a través de
un buen interrogatorio, un examen fisico completo donde se evalten todos los signos y
maniobras, asi también la realizacion de pruebas complementarias. En algunos casos se
puede obtener una regresion de los sintomas con fisioterapia, pero por lo general los
sintomas empeoran y es necesario realizar un tratamiento quirargico para liberar el nervio
Mediano.1?

2.2.3 Etiologia del STC

El STC tiene multiples causalidades, unas mas frecuentes que otras y pueden
presentarse de forma aguda o crénica. Estos dos grandes grupos tienen un origen y
tiempo de evolucién distinto para desarrollar una sintomatologia severa y un manejo del

tratamiento diferente.?1?

2.2.3.1 Sindrome del Tunel del Carpo agudo

El STC agudo ocurre cuando hay un aumento repentino y sostenido de la presion
dentro del tunel, ocasionando una sintomatologia severa de dolor y parestesias en las
regiones de la mano que son inervadas por las ramas del nervio Mediano.® El aumento de
la presion repentina puede ser ocasionado por una lesién traumatica o también por causas

no traumaticas.'? (Ver Anexo 11.1)

El manejo del tratamiento en pacientes con STC agudo consiste inicialmente en
tratar la causa de base como lo puede ser una fractura, una infeccién o una coagulopatia,
algunas causas pueden requerir un drenaje del tinel o hasta realizar una liberacion

quirdrgica de urgencia.?®

2.2.3.2 Sindrome del Tuanel del Carpo crénico

Se presenta de forma mas frecuente en comparacion con el agudo, la
sintomatologia se manifiesta de forma gradual debido a que la compresion y traccion
ejercida sobre el nervio Mediano ocasiona una lesion nerviosa.'? EI manejo dependera del
grado de severidad del dafio, por lo que en casos leves o0 moderados se puede tener una

conducta conservadora, pero si el dafio es severo la conducta a tomar debe de ser



quirtrgica.'® Las multiples causas de este sindrome se han clasificado en 4 diferentes

grupos:

- Idiopético: Esta causa se relaciona con una hipertrofia de la membrana sinovial de
los tendones flexores causada por la degeneracion del tejido conectivo, con
esclerosis vascular, edema y fragmentacion de colageno. Llega a afectar con
mayor frecuencia a pacientes femeninas y entre edades de 40 a 60 afios. Puede

en ocasiones afectar un 50-60% en ambas manos.?'?

- Anatomicas: Se pueden efectuar variantes anatdmicas que ocasionen la
compresion del nervio Mediano, aunque estas no son frecuentes. Con mayor
frecuencia se pueden presentar anormalidades anatémicas como quistes,

tumores, deformidades 6seas, acortamiento del tanel, infecciones, etc.?12

- Sisteméatico: Puede un paciente desarrollar STC a partir de factores
predisponentes como enfermedades sistémicas como: Diabetes, Insuficiencia
Renal, Lupus Eritematoso Sistémico, Hipotiroidismo, Artritis Reumatoidea, etc. Al
igual que puede predisponer condiciones sistémicas como: embarazo,

alcoholismo, obesidad, avitaminosis, etc.>?

- Dinamico: Los movimientos repetitivos de extension y flexion de la mufieca pueden
llegar a ocasionar una lesién nerviosa por compresion, al igual como otros
movimientos de prension o pinza manual, flexion mantenida de la mufieca y la
utilizacion de herramientas vibratorias. Estos movimientos repetitivos pueden ser
ocasionados por actividades ocupacionales o laborales que ejercen las personas,

por lo que puede llevarlos a desarrollar un STC.*

2.2.4 Factores de riesgo

Existen multiples factores de riesgo que tienden a aumentar la incidencia de
pacientes con STC, tales como pertenecer al sexo femenino, edades entre 30 a 60 afos,
realizar actividades laborales cotidianas en las que se realicen movimientos repetitivos
con las manos o utilizar herramientas vibratorias.’?® Debido a que estos movimientos
repetitivos de flexion de la mufieca ocasionando hipertrofia de la membrana sinovial de
los tendones flexores, provocando una compresién sobre el nervio Mediano y con el

tiempo puede provocar una lesion nerviosa fibrosada.?*?



Otros factores de riesgo que se pueden ver incluidos en la génesis del STC son
las comorbilidades y condiciones sistémicas.? La razén por la que estos factores de riesgo

pueden verse involucrados son:

- La diabetes se encuentra fuertemente relacionada con el STC, debido a la lesién
nerviosa ocasionada por un dafio en la microcirculacion del nervio Mediano. La
tasa de prevalencia es de 30% en pacientes con neuropatia diabética y 14% en

aquellos sin neuropatia.’?

- Tanto en el embarazo como en la menopausia existen cambios hormonales que
conllevan a una retencién de liquidos, aumentando la presion dentro del tinel del

carpo y provocando una compresion de las estructuras.'2®

- La enfermedad renal ocasiona una retencién de liquidos y como se menciona
anteriormente esto ocasiona una compresion nerviosa. Al igual que en algunos
casos el uso de fistulas arteriovenosas, pueden ocasionar una compresion

estructural a nivel del tinel del carpo.*?

- Enfermedades reumaticas como lupus eritematoso sistémico o artritis reumatoide,
pueden ser un factor de riesgo debido a que se encuentran elevados los
mediadores de la inflamacion y pueden ocasionar una inflamacion de las
estructuras comprimidas. Como también llegan a ocasionar una deformidad a nivel

articular u ésea en las estructuras que forman el tinel del carpo.!?®

- Otro factor de riesgo que se puede tomar en cuenta es la obesidad debido al
aumento del paniculo adiposo que presentan los pacientes, ademas del cambio
de forma de la mufieca. Una mufieca cuadrada se define por una relacion de
distancia dorsal-anterior a distancia medio-lateral mayor que 0.7 mm, por lo que

ocasiona una compresién nerviosa al ser esta de menor diametro.®

2.2.5 Biomecanica de la mufieca

La articulacién de la mufieca ha ido evolucionando a lo largo del tiempo, hasta
convertirse en lo que es hoy en dia. Actualmente posee una gran variedad de movimientos
gracias al conjunto de huesos y ligamentos que forman la propia articulacién. La mufieca
es capaz de realizar movimientos de flexo-extension, abduccién-aduccion y de rotacion

axial.*4



El movimiento de flexién se refiere al acercamiento de la cara palmar de la mano
a la cara palmar del antebrazo. Este movimiento es de aproximadamente de 80 grados y
causa la compresién de los ligamentos de la articulacién medio carpiana, por lo que se

considera que es el principal movimiento que causa el STC.134

2.2.6 Fisiopatologia del STC

El STC es una patologia que puede combinar la comprension y la traccion de la
mufieca y sobre el nervio Mediano, ocasionando un dafio a la microcirculacion sanguinea
intraneural, lesiones a nivel de la vaina de mielina, lesién a nivel axonal y ocasionando un
edema intersticial epineural e interfascicular. En esta etapa temprana los sintomas
desaparecen cuando el paciente deja de realizar la flexién de la mufieca y mueve la mano
junto con los dedos ocasionando que disminuya la comprension y el edema. Cuando la
patologia progresa el edema intersticial disminuye el flujo celular ocasionando asi un
engrosamiento fibroso de la envoltura conectiva, lo que puede provocar un dafio nervioso

muy dificilmente reversible.?13
2.2.7 Manifestaciones clinicas del STC

2.2.7.1 Sintomas

Las principales sintomatologias que manifiestan los pacientes son dolor y
parestesias a lo largo del trayecto del nervio Mediano, siendo la cara palmar del dedo
pulgar, el dedo indice, el dedo medio y la mitad radial del dedo anular.? Los pacientes
refieren comunmente la sensaciéon de “agujas o alfileres” como dolor de predominio
nocturno que los obliga a despertar y sacudir las manos para lograr conseguir alivio. A
medida que la condicion progresa los pacientes empiezan a experimentar los sintomas
durante actividades diurnas y de forma intermitente, viéndose afectadas las fibras
sensitivas por la compresion. Cuando las fibras motoras del nervio Mediano se ven
afectadas se puede considerar un caso severo, ocasionando atrofia muscular en la region

tenar de la mano y provocando debilidad para la abduccion y oposicion del pulgar.1213

2.2.7.2. Signos y maniobras

- Signo de Tinel: Se realiza una percusién manual con los dedos indice y medio o
con un martillo de reflejos en la cara anterior de la mufieca a nivel del retinaculo
flexor. El signo es positivo si el paciente refiere parestesias o dolor en los dedos

inervados por el nervio Mediano.?1*



- Maniobra de Phalen: Se le solicita al paciente que mantenga en ambas manos una
flexién palmar de 90 grados, mientras que los dorsos de las manos se mantienen
en contacto por un minuto. La maniobra es positiva si el paciente refiere

parestesias o dolor en los dedos inervados por el nervio Mediano.?2

- Signo de Durkan: Se realiza una presién continua en la cara anterior de la mufieca
a nivel del retinaculo flexor, si a los 30 segundos el paciente refiere parestesias o
dolor en los dedos inervados por el nervio Mediano entonces el signo es

positivo.t!2

- Maniobra de Phalen inverso: Se le solicita al paciente que realice una flexion del
dorso de las manos en 90 grados mientras que las palmas y los dedos se
encuentran en contacto por 1 minuto. La maniobra se considera positiva si el
paciente refiere parestesias o dolor en los dedos inervados por el nervio

Mediano.?

- Signo de Flick: El signo es positivo si el paciente refiere mejoria de los sintomas

al sacudir las manos como si estuviera sacudiendo un termémetro.?8

- Prueba de abduccién del pulgar: Se le solicita al paciente que cologue la mano en
supinacion y que eleve el pulgar perpendicularmente a la palma de la mano
mientras que el evaluador ejerce presion sobre la falange distal del pulgar, la
prueba es positiva si el paciente no puede anteponerse a la presion ejercida. En
esta prueba se evalla la funcién muscular del abductor corto del pulgar, el cual es

inervado Gnicamente por el nervio Mediano.!?

- Prueba de compresion con la mufieca en flexion: Se realiza una presion con ambos
dedos indice y medio sobre el retinaculo flexor mientras que la mufeca se
encuentra flexionada 60 grados, es positivo si el paciente refiere parestesias o

dolor en los dedos inervados por el nervio Mediano.?

2.2.8 Estudios complementarios
2.2.8.1 Estudios electromiograficos

El electromiograma es un estudio que se realiza para evaluar la conduccion tanto
sensitiva como motora y que permite el analisis de la amplitud y la duracién de las
respuestas sensitivas y motoras.!! Los estudios electromiograficos tienen como finalidad

confirmar el diagndstico de STC, pero principalmente se utiliza para excluir otras



afecciones que podrian estar ocasionando los sintomas en diagnéstico dudoso, como

también para medir la gravedad del dafio nervioso en casos severos de STC.!

Para poder realizar un electromiograma este se realiza en ambas manos de forma
comparativa. Al momento de realizar la prueba sensitiva del nervio Mediano se coloca un
electrodo activo en la mitad de la falange proximal del 2° dedo y el electrodo de referencia
en la mitad de la falange distal del segundo dedo. La estimulacién se realiza a 14 cm en
el trayecto del nervio entre los tendones palmar largo y flexor radial del carpo. Cuando se
realiza la prueba de conduccion motora para el nervio Mediano, el electrodo activo se
coloca en el masculo abductor corto del pulgar y se estimula a 8 cm, midiendo asi los
tiempos de latencia distal y las amplitudes. Los resultados pueden verse afectados por la

temperatura corporal, la edad de la piel y por ser un estudio operador dependiente.'°

La anormalidad eléctrica mas temprana que se puede identificar es la disminucion
en la velocidad de conduccion sensitiva.'> Para interpretar los resultados
electromiograficos se puede utilizar la escala de Bland (Ver Anexo 11.2) la cual clasifica
en 6 grados el dafio nervioso que puede presentar el paciente.” Cuando se realiza un
estudio de electromiografia comparativa entre el nervio Mediano y cubital para poder
determinar un dafio de conduccion nerviosa, se utiliza la escala de Padua (Ver Anexo

11.3) para interpretar los resultados segun la gravedad de la lesién nerviosa.°

La Asociacion Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS) establece tres
condiciones para poder solicitar estudios de conduccién nerviosa, segun sus guias de

diagnéstico para STC:
- Para determinar diagnésticos diferenciales.®
En presencia de atrofia tenar y persistencia de parestesias, disestesias.'®

- Si existen pruebas provocativas positivas o si la clinica es sugestiva de STC y se

considera un abordaje terapéutico quirdrgico.®

2.2.8.2 Estudios de ultrasonografia

El ultrasonido puede utilizarse para confirmar el diagnostico de STC al evaluar la
seccion transversal del tunel. Si durante el ultrasonido la medida entre el retinaculo flexor
y surco carpiano es de 9 mm o mas, se podria confirmar el diagnéstico con una
sensibilidad de 87.3% y una especificidad del 83.3%.! Las ventajas de este tipo de estudio

son: Un costo menor, no es invasivo, comodidad del paciente y evaluacién de lesiones
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masivas, tendinopatias y etiologias que pueden aumentar la presion dentro del tinel como
edema o tenosinovitis.!! El resultado del estudio puede variar de un especialista a otro ya
gue este depende del operador y de que las condiciones del equipo no sean las éptimas.

Cabe mencionar que el resultado no indica el grado de la lesion que el paciente presenta.'?

2.2.8.3 Otros estudios complementarios

Los estudios de imagen como las radiografias no tienen un valor para el
diagnéstico de STC, pero son Utiles para evaluar casos de un trauma previo o anomalias
6seas.! La resonancia magnética o tomografia axial computarizada no se encuentran
indicadas para el diagndstico de STC a pesar de toda la informacion que pueden ofrecer

para otras etiologias.*?

2.2.9 Diagnostico

La evaluacién clinica es la clave principal para poder realizar el diagndstico de
STC, debido a que se presenta una sintomatologia muy caracteristica y los hallazgos al
examen fisico no solo nos apoyan para el diagnostico si no también nos indican qué tan
afectados estan los pacientes. Sin embargo, se pueden utilizar pruebas complementarias
como el electromiograma para poder confirmar el diagndstico en casos dudosos o0 en
casos atipicos, al igual que nos permiten evaluar el grado de severidad para poder
determinar un tratamiento. Por lo que el diagndstico es principalmente clinico debido a

que no se tiene un estudio estandar para el diagndéstico de STC.1212

2.2.10 Tratamiento

El tratamiento del STC puede variar y dependera del grado de dafio nervioso que
presente el paciente y del tiempo de evolucién de los sintomas.! El manejo de los
pacientes se divide principalmente en un tratamiento conservador inicial en casos leves 'y
moderados, y un tratamiento quirdrgico de liberacion del nervio Mediano en casos severos
y extremadamente severos.'® Es necesario también realizar un liberacién quirGrgica de
caracter urgente en casos agudos severos para lograr prevenir un dafio nervioso

considerable.’®

2.2.10.1 Tratamiento conservador

Se considera como el tratamiento de primera linea en pacientes con STC que no
presenten un dafio nervioso severo, aungque también entra en consideracion que deben
de recibir un tratamiento inicial aquellas patologias de base o subyacentes que se

consideraron como factor de riesgo para desencadenar este sindrome.? El tratamiento
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conservador generalmente ayuda a mejorar los sintomas en dos a seis semanas y alcanza
su maximo beneficio a los tres meses, pero se debe de tener en cuenta que si no hay una
mejoria clinica después de seis semanas, se debe considerar cambiar el método
conservador o en mejor de los casos realizar un tratamiento quirdrgico.! EI manejo
conservador puede optar por uno o mas de los siguientes métodos para el tratamiento del
STC:

- Lainmovilizacion de la mano en una posicion neutra con una férula metacarpiana
en extension puede ocasionar un alivio de los sintomas al disminuir el edemay la

compresion nerviosa. Se debe de recomendar su uso de forma nocturna.>*3

- El uso corticosteroides inyectados en el area del tunel se considera como un
tratamiento efectivo debido a que presentan una mejoria de los sintomas, aunque
se considera que esto puede retrasar la necesidad quirdrgica debido a que suelen
presentar sintomas nuevamente. Se puede colocar otra inyeccion a los 6 meses y

como maximo 2 inyecciones, luego se debe considerar el tratamiento quirirgico.*

- Los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento que se realizan en la fisioterapia
son eficaces en aquellos pacientes que han tenido una disminucién o culminacién
de los sintomas. Pueden tener un mejor resultado si se combina con el uso de

férula y el ultrasonido terapéutico.>*3

- El uso de AINES o de corticoesteroides oral puede ayudar con el alivio de los

sintomas, pero no se consideran como una medida de tratamiento.!?

2.2.10.2 Tratamiento quirdrgico

El método quirargico para poder descomprimir el tinel del carpo a través de la
liberacion del nervio Mediano es conocido como el tratamiento definitivo para casos
severos 0 extremadamente severos. De igual forma se realiza en aquellos pacientes que
persisten con los sintomas a pesar de haber recibido un tratamiento conservador.'? El
procedimiento consiste en realizar una incisiébn en el retinaculo flexor con el fin de
seccionarlo y aumentar el espacio del tinel del carpo para disminuir la presion ejercida
sobre el nervio Mediano.!® Este procedimiento puede realizarse a través de un abordaje
abierto o por via endoscopica y el resultado funcional a largo plazo no varia entre estos
dos métodos.*®** Aunque se ha demostrado que, operando por via endoscopica el tiempo
de recuperacion es menor, se beneficia con la mejora de la fuerza de agarre y el paciente

presenta menos complicaciones de la cirugia en comparacién con el abordaje abierto.®
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Esta patologia es poco frecuente en pacientes jovenes, por lo que su tratamiento
tiene un manejo diferente. Sillegan a presentan sintomatologia de STC, pero no presentan
una lesion nerviosa o esta es leve, el mejor tratamiento seria el conservador debido a que
logran adaptarse bien a esta patologia. Ahora si los pacientes presentan un dafio nervioso

severo, la cirugia se considera como el tratamiento definitivo. ’

2.2.11 Pronéstico

Se considera que el pronéstico del paciente va depender del grado de lesion
nerviosa que nos indique el electromiograma y a pesar de que se realice una liberacion
quirdrgica, el dafio puede llegar a ser irreversible en algunos casos.! Las tasas de
recuperacion de los pacientes operados se encuentra entre el 73 a 93% con una
persistencia de los sintomas de un 21%.% Comparando el tratamiento conservador con el
tratamiento quirdrgico, este Gltimo tiene un mayor beneficio alos 6 y 12 meses de la cirugia

aunque siempre existe el riesgo de alguna complicacion quirdrgica.81°

2.2.12 Neuropatias periféricas compresivas asociadas

Las neuropatias compresivas del miembro superior son cada vez mas frecuentes.
La comprension de un nervio periférico puede llevarse a cabo en diferentes niveles
anatémicos del brazo.?° El tener una neuropatia no descarta tener otra patologia asociada,
como ocurre en el mecanismo de doble lesion en donde la compresion a un nivel hara que
dicho nervio sea mas susceptible a ser dafiado a otro nivel.® Al mismo tiempo, existe la
posibilidad de tener otra lesion nerviosa por compresion como sucede con el nervio
Cubital.

En el caso del nervio Mediano, la compresion ocurre con mayor frecuencia a nivel
del tinel carpiano, pero existe la posibilidad de tener una compresion a un nivel superior
como ocurre en el caso del Sindrome del Pronador. Llamado de esta manera debido a
gue la compresion del nervio Mediano ocurre en el paso del masculo Pronador Redondo.
De igual forma, el nervio Cubital tiene compresiones en diferentes niveles que ocasionan

los Sindromes del Tunel de Guyon y Cubital del codo.?%°

- Sindrome del Pronador: neuropatia compresiva del nervio Mediano ocasionado
por el musculo Pronador Redondo del antebrazo que produce en los pacientes
paresias de musculos flexores de la mufieca o debilidad en la oposicion del pulgar,
por lo que los pacientes presentan parestesias y dolor en la region del antebrazo

anterior y los primero tres dedos.?%°
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- Sindrome del Tunel de Guyon: atrapamiento distal del nervio Cubital a nivel del
canal de Guyon que ocasiona dolor y parestesias desde la mufieca hasta el cuarto
y quinto falange de la mano afectada. Esta neuropatia compresiva es poco
frecuente en comparacion al atrapamiento Cubital del codo, pero se encuentran

sumamente asociadas.?>%°

- Sindrome Cubital del codo: es la segunda neuropatia compresiva mas frecuente
en el miembro superior, es ocasionada por el atrapamiento proximal del nervio en
el tinel Cubital que se encuentra en la parte interna del codo. Puede ocasionar
dolor en la cara anterior del codo, al igual que dolor y parestesias en el cuarto y
qguinto falange de la mano. En la mayoria de los casos presentan debilidad y

dificultad de los movimientos finos de la mano.?3%°

2.3 Marco institucional

En octubre de 1946 comenz6 oficialmente a funcionar el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS-. Desde ese momento, todas las personas afiliadas o beneficiarias a la

institucién poseen el derecho a los servicios que este ofrece. 2

El IGSS posee varias sedes alrededor del pais en donde ofrecen su servicio para brindar
la mejor atencion que le es posible a la institucién, ya que el nUmero de pacientes al dia es
sumamente alto, por ende, es imposible atender a todos los pacientes en un solo lugar. Cada
sede es responsable de una especialidad en si. Existen sedes conocidas como unidades
periféricas alrededor de toda Guatemala, donde los afiliados y beneficiarios consultan. A partir de
las unidades periféricas, los pacientes pueden ser referidos para una atencién mas especializada.
El Hospital General de Accidentes Ceibal es el centro hospitalario encargado de los
procedimientos médicos a consecuencia de accidentes de los afiliados, aunque en el Hospital
General de zona 9 también se brinda servicio de cirugia de emergencia por accidente. El Hospital
General de Accidentes Ceibal se ubica en la 13 avenida 1-51, Colonia Monte Real, zona 4 de
Mixco. Presta los servicios por accidente de Traumatologia y Ortopedia, Cirugia y Pediatria.
También presta los servicios especializados de Maxilofacial, Oftalmologia, Cirugia plastica,

Cirugia de mano, Neurocirugia, Artroscopia, entre otros. 2°

Para efectos de este estudio, la poblacién que sera investigada es atendida por el IGSS,

en el servicio de cirugia ambulatoria de mano, del Hospital General de Accidentes Ceibal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Caracterizar la clinica y electromiografia de los pacientes con diagnéstico del Sindrome
del Tunel del Carpo previo a realizarles la cirugia de la liberacion del nervio Mediano, en
el servicio de cirugia ambulatoria de mano del Departamento de Traumatologia y

Ortopedia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante 2019.

3.2 Objetivo Especifico

3.2.1 Identificar los signos clinicos de los pacientes a estudio.

3.2.2 Determinar las neuropatias por compresion periférica asociadas en los pacientes a
estudio.

3.2.3 Describir los hallazgos electromiograficos de los pacientes a estudio.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacion

4.1.1 Enfoque

Tipo cuantitativo
4.1.2 Disefio de investigacion

Descriptivo retrospectivo

4.2 Unidad de analisis y de informacion.

4.2.1 Unidad de analisis

Pacientes con diagnostico de Sindrome del Tunel del Carpo.

4.2.2 Unidad de informacion

Expedientes clinicos de pacientes que consultaron por STC en el departamento de

cirugia de mano.
4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblaciéon

Pacientes post operados por liberacion del nervio Mediano en el servicio de cirugia

ambulatoria de mano del departamento de Traumatologia y Ortopedia del IGSS.

Segun el departamento de estadistica del Hospital General de Accidentes Ceibal,

a lo largo de todo el afio 2019 se operaron un total de 112 pacientes.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

- Pacientes con evaluacion clinica descrita en el expediente clinico.
- Pacientes post operados por liberacién del nervio Mediano en el afio 2019.

4.4.2 Criterios de exclusion

- Pacientes que no tienen electromiograma.

- Pacientes con expediente extraviado.
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4.6 Definicion y operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Definicion Tipo de Escala Criterios de
Conceptual Operacional Variable de Clasificacion
Medicion
Signos clinicos Manifestaciones Manifestacion | Categorica Nominal | Signo de Phalen
objetivas y fiables | es clinicas policotdmica ) .
observadas descritas en el Signo de Tinel
durante el expediente del Signo de Durkan
examen fisico. paciente por el
medico Atrofia muscular
durante el
examen fisico.
Neuropatias por Sindromes Neuropatias Categdrica Nominal | Sindrome del
compresion secundariosala | por L pronador
periférica compresién de un | compresién Policotomica )
asociadas nervio periférico | periféricas Sindrome del
dentro de un asociadas Tunel de Guyon
canal o tunel, descritas en el Sindrome Cubital
produciendo dafio | expediente del del codo
en el nervio. paciente
durante el
examen fisico.
Hallazgos Estudio Resultado de | Categdrica Ordinal Grado O
electromiogréficos | diagndstico cuyo | EMG de la
objetivo es el estimulacion Grado 1
evaluar el sistema | sensorial y Grado 2
nervioso motora
periférico, descrito en el Grado 3
mclu_yendo expgdlente del Grado 4
nervios y paciente.
musculos. Grado 5
Grado 6

4.7 Recoleccion de datos

4.7.1 Técnicas

Para la recoleccion de datos se realizé revision de los expedientes clinicos de los

pacientes que fueron llevados a cirugia para la liberacion del nervio Mediano, mediante

una tabla de recolecciéon de datos.
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4.7.2. Procesos

- Surge la idea de investigacion por parte de los autores.
- Seobtuvo el apoyo de un asesor y un revisor para la realizacion de la investigacion.

- Se realizd un anteproyecto y posteriormente se autorizé por parte de la
Coordinacion de Trabajos de Graduacion (COTRAG) para luego continuar con el

protocolo de investigacion.

- Se solicit6 autorizacion al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para realizar

la investigacién en dicha institucion.

- Se entreg6 el protocolo de investigaciéon a COTRAG para su evaluacion, revision

y posteriormente su aprobacion.

- Luego de la aprobacion del protocolo de investigacion, se ingresé al Comité de
Bioética de la Universidad de San Carlos de Guatemala para su evaluacion previo

a la realizacién del trabajo de campo.

- Tras la emision del dictamen de aprobacion del comité de Bioética al protocolo, se
solicité al Departamento de Estadistica y de archivos del Hospital General de
Accidentes Ceibal los expedientes clinicos de los pacientes que forman parte de

la poblacion a investigar.

- Se inicio el trabajo de campo en el Hospital General de Accidentes Ceibal,
haciendo entrega de los expedientes clinicos en el tiempo limite establecido

durante cada dia para su evaluacién.

- La recoleccion de datos se realizé con la evaluaciéon de los expedientes clinicos
de la poblacion a estudiar, en donde se describe la ultima evaluacion previo a su
cirugia. Se enfatizo en los signos clinicos que presentaron en el momento de la
evaluacién que nos indiqguen STC (Phalen, Tinel, Durkan, etc.), las neuropatias por
compresion  periférica asociadas y los resultados de los estudios
electromiograficos. Los datos obtenidos de cada paciente se clasificaron en

nuestra boleta de recoleccion de datos (Anexo 11.4).

- Se tabularon los datos obtenidos durante el trabajo de revisiébn de expedientes

clinicos en una base de datos elaborada en Microsoft Excel.
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- Segln los datos obtenidos, se realizaron tablas con los resultados para su

interpretacion y andlisis.

- Elaboracién del informe final y entrega de este a COTRAG para su evaluacion,

revision y aprobacion.

- Entrega de informe final a biblioteca para su revision con respecto a las

bibliografias utilizadas en la investigacion.
- Aplicar un programa anti-plagio.
- Aprobacion del informe final por parte de COTRAG.

4.7.3 Instrumentos

Se elaboré una boleta de recoleccién de datos en el programa de Microsoft Word, la

cual cuenta con la siguiente estructura:
- Serie 1: Signos clinicos descritos durante el examen fisico.
- Serie 2: Neuropatias por compresion periférica asociadas
- Serie 3: Hallazgos electromiogréficos clasificados segun la escala de Bland.

Las boletas de recoleccién de datos fueron llenadas marcando las opciones de cada

serie, descritas en el expediente clinico de los pacientes.

4.8 Procesamiento y analisis de datos

4.8.1 Procesamiento de datos

Para el procesamiento de los datos recopilados se siguieron los siguientes pasos:

- Paso 1: se reunieron las boletas de recoleccion de datos, verificando que todas

tuvieran un nimero de correlativo.

- Paso 2: se verifico que todas las boletas de recolecciébn de datos estuvieran

completas.

- Paso 3: serealiz6 una base de datos en Microsoft Excel. Cada una de las variables
gue se encontraban en la boleta de recoleccion de datos estuvo debidamente
codificada, lo que facilito la tabulacion de los datos encontrados en los

expedientes.

19



- Paso 4: Se realizaron tablas segun las variables a estudiar. Los signos clinicos, las
neuropatias por compresioén y hallazgos electromiograficos mas frecuentes se

expresaran en estas tablas para su respectivo andlisis de resultados.

4.8.2 Analisis de datos

- Objetivo especifico 1

El analisis de los signos clinicos se realiz6 mediante los datos recolectados
en los expedientes clinicos de los pacientes operados a lo largo del 2019. El tipo
de variable a analizar es de tipo categérico y el andlisis estadistico se hizo

mediante proporciones y porcentajes.
- Objetivo especifico 2

Las neuropatias por compresion periféricas asociadas que se encontraron
en los expedientes clinicos de los pacientes operados a lo largo del 2019, tuvieron
un analisis estadistico mediante proporciones y porcentajes y las variables fueron

categoricas.
- Objetivo especifico 3

Los resultados de electromiografia de los pacientes operados a lo largo del
2019 fueron clasificados por variables categoéricas y mediante un analisis

estadistico de proporciones y porcentajes.

4.9 Limites y Alcances

4.9.1 Limites

La principal limitacién que se afrontd durante este trabajo de graduacion fue la
emergencia sanitaria ocasionada por la pandemia del COVID-19. Esta enfermedad viral
llegé a causar el colapso del sistema de salud a nivel mundial, especialmente en
Guatemala. Dejando en un segundo plano los trabajos de graduacién y causando que la
solicitud de autorizaciones y permisos tardaran mas de lo normal. Por otro lado, pero
también relacionado a la pandemia, el tiempo de revision y autorizacion para continuar
con el estudio por parte de COTRAG y del Comité de Bioética de la Universidad de San
Carlos de Guatemala tardaron mas de lo esperado, principalmente por el hecho de que la
Universidad se encontraba cerrada y todos los trdmites de la investigacion se dieron

mediante la pagina de internet de COTRAG.
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Otra limitante que se encontro fue al momento de realizar el trabajo de campo en
la recoleccién y procesamiento de los datos, el departamento de Estadistica y archivos
del Hospital General de Accidentes del IGSS Ceibal se encontraba con poco personal
debido a las medidas establecidas para evitar la propagacion del virus. Esto afecto en
gran medida al trabajo de campo, debido a que se tuvo que invertir mas tiempo de lo

establecido para lograr la evaluacién de todos los expedientes clinicos.

4.9.2 Alcance

La investigacion consigui6 como primer alcance cumplir con los objetivos
establecidos. Posteriormente, tuvo como segundo alcance el brindar informacién
actualizada con respecto al STC. Especialmente en el tema de la Electromiografia, debido
a que en Guatemala no se posee ningun estudio con respecto a los hallazgos
electromiograficos de los pacientes con STC previo a la liberacién del nervio Mediano.
Como tercer alcance los resultados de esta investigacion pueden llegar a ser una base de

referencia para diferentes tipos de investigacion con respecto al STC.

4.10 Aspectos éticos de la investigacion

4.10.1 Aspectos éticos generales

Con relacion a las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada

con la salud con seres vivos que propone CIOMS, se cumplieron las siguientes:

- La pauta numero 1 se acatd ya que, al mejorar los criterios diagnosticos para un
mejor tratamiento en una frecuente patologia laboral, con lo que se evidencio el

valor social y cientifico.

- La pauta numero 3 se cumplié porque el beneficio de esta investigacion es
equitativo y porque el grupo a investigar fue seleccionado debido a que poseen las
caracteristicas necesarias para la investigacion y no por ser un grupo facil de

investigar.

- La pauta nimero 4 se respetd debido a que los pacientes investigados no tienen
ningun riesgo al formar parte de este trabajo. Cabe mencionar que los participantes
no se veran beneficiados directamente, pero posiblemente logren que futuros

pacientes, con sus mismas caracteristicas, alcancen un beneficio de este estudio.
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- Las pautas numero 8 y 23 se cumplié ya que los investigadores son sometidos a
una revisiéon por parte de un comité de ética de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, para la revision ética del estudio.

- Las pautas 11 y 12 se respetd debido a que la informacién fue recolectada
mediante expedientes clinicos de pacientes ya operados, por lo que no se tuvo
contacto directo con ninguno de los participantes. Considerando al IGSS como una
institucion que a través de su gobernanza tenga establecidos los mecanismos para
solicitar la autorizacion previa de sus afiliados para el uso de su informacién
oportunamente, se logré encontrar la informacion necesaria para completar la
investigacion. Independientemente del expediente, la informacion se utilizd

Unicamente para fin del estudio y no para otro objetivo.

- La pauta numero 20 se obedecié debido a la pandemia que se esta viviendo hoy
en dia, siendo un problema que lleg6 a ser un obstaculo para la investigacion, pero
a pesar de ello, nosotros los investigadores nos comprometimos a utilizar el equipo
de bioseguridad necesario, asi como mascarillas y guantes al momento que
realizamos la recoleccion de datos. Cabe mencionar que no se tuvo contacto con

los pacientes, por lo que no se vio afectada la atencién que brinda el IGSS.

- Las pautas 24 y 25 se acatd debido a que los resultados obtenidos en esta
investigacion, sin importar su conclusion, seran publicados y realizar este estudio

no posee intereses que generen algun beneficio.

4.10.2 Categoria de riesgo

Esta investigacion, que es de tipo descriptivo-retrospectivo, entré en la categoria
de riesgo | ya que toda la informacién que se reclut6 fue obtenida de expedientes clinicos.
En ningln momento se tuvo contacto con los pacientes, o se viol6 la privacidad del
paciente directamente. Por ende, no se tuvo ninguna intervencion o modificacion
intervencional con las variables fisioldgicas, psicologicas o sociales de las personas que

participaron en el estudio.
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5. RESULTADOS

Se presentan en las siguientes tablas, los datos obtenidos de los expedientes clinicos de
los pacientes previo a la liberacion del nervio mediano en el servicio de cirugia ambulatoria de
mano del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del IGSS a lo largo del 2019. Al principio
del estudio se tenia una poblacion de 112 pacientes, pero después de aplicar los criterios de

exclusion, se obtuvo una poblacion total de 101 pacientes.

Tabla 6.1: Signos clinicos de los pacientes previo a la liberacion del nervio Mediano.
Poblacion=101

Signos Clinicos f (%)
Phalen 91 90
Tinel 87 86
Durkan 43 42
Atrofia tenar 6 5

Tabla 6.2: Neuropatias por compresion periférica asociadas en los pacientes previo a la liberacion del

nervio Mediano. Poblacién=72*
Neuropatias por compresién

periféricas asociadas f (%)

Sindrome cubital del codo 56 77

Sindrome del Guyon 54 75

Sindrome del Pronador 10 13

* Del total de pacientes, Unicamente 72 presentaron neuropatias por compresion periféricas asociadas.
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Tabla 6.3: Hallazgos electromiogréaficos de los pacientes previo a la liberacion del nervio Mediano.

Poblacion= 101

Grado de lesion* f (%)
Grado O 9 8
Grado 1 9 8
Grado 2 44 43
Grado 3 16 15
Grado 4 15 14
Grado 5 7 6
Grado 6 1 1

*Segun la escala de Bland
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6. DISCUSION

De los 101 expedientes clinicos evaluados, de pacientes con diagnostico de Sindrome del
Tanel del Carpo y que fueron operados para la liberaciéon del nervio Mediano en 2019, se encontrd
gue el signo de Phalen y Tinel son manifestados por los pacientes, con porcentajes de 90% (91)
y 86% (87) respectivamente. Mientras que el signo de Durkan tuvo un porcentaje de 42% (43). Al
comparar estos resultados con un estudio publicado por Izadi S et al., no coinciden debido a que,
de los 181 pacientes evaluados, solo el 50.2% (91) dieron positivo para el signo de Phalen, 74.6%
(135) para el signo de Tinel y el signo de Durkan se presentd con un 57.4% (104).%° La
discrepancia de los resultados entre ambos estudios puede deberse a que no se utilizo la misma
metodologia. Debido a que esta investigacion utilizo datos descritos por diferentes médicos
traumatologos quienes fueron los que evaluaron a los pacientes, mientras que la evaluacion del

estudio de Izadi S et al., fue realizada por un Unico médico neurélogo.

Los pacientes con STC pueden tener una progresion de los sintomas en la que exista una
afectacién sensitiva al principio y que posteriormente, se convierta en una afectacion motora,
generalmente es debido a una degeneracion progresiva axonal del nervio mediano y el cual se
ve manifestado en el examen fisico. Los primeros sintomas pueden ser desde debilidad,
parestesias o dolor y evolucionan hasta convertirse en una atrofia tenar.?’-?® El estudio actual
Unicamente registré 5% (6) de los pacientes con atrofia tenar, siendo este resultado no muy
diferente al estudio que publicaron Martinez M et al., con el 7.22%, en el cual se logré establecer
una correlacion significativa de pacientes con sintomatologia grave y resultados de
electromiografia con afectacién motora; lo cual indicaria que en los pacientes con STC grave no
deberian de realizarse una electromiografia ya que esta seria positiva en la mayoria de los
casos.?® Por ende, se considera que un estudio electromiografico seria innecesario ya que

atrasaria el tratamiento del paciente y elevaria los gastos del mismo.

Por otro lado, Rodriguez A et al., indicaron que el diagnostico del STC puede llegar a
establecerse al tomar como base Unicamente el cuadro clinico de cada paciente. Es decir, que
muchos de los casos pueden diagnosticarse sin la necesidad de realizar estudios
complementarios. Debido a ello, corroboraron que la atrofia tenar es el signo méas especifico de
esta patologia y que los signos Phalen y Tinel son muy pocos especificos por si solos,*® aunque
se debe de tener en consideracion que si el paciente cuenta con un cuadro clinico positivo, pero
llega a presentar hallazgos electromiogarficos negativos, es necesario pensar en otros posibles

diagnésticos asociados.?!
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En las neuropatias por compresion periférica asociadas, se determiné que el 71% (72) de
los pacientes de la poblacion llegaron a presentarlas. El sindrome cubital del codo presentd un
77% (56) y el sindrome de Guyon un 75% (54). Al mismo tiempo, se evidencio que el sindrome
del pronador se encuentra en el 13% (10) de estos pacientes. En comparacién al estudio que
publicaron Ozdemir A et al., se encuentra una similitud en los resultados, ya que establece un

13% de pacientes con el Sindrome del Pronador que previamente tenian diagnéstico de STC.3?

Los pacientes que clinicamente presentan STC, pero que sus estudios de electromiografia
son normales, se hace suponer que la causa de la sintomatologia puede deberse a una
neuropatia por compresion periférica asociada y no STC. Esto debido a que muchas lesiones por
compresiones proximales, no tratadas del nervio mediano, pueden evolucionar hasta convertirse
en lesiones distales. El sindrome del pronador es un excelente ejemplo ya que esta lesién es
causada por la compresion del nervio mediano a nivel del codo, pero si esta patologia no fuera
tratada adecuadamente, o en un tiempo prudente, podria complicarse aun mas al sufrir STC
ademas del sindrome del pronador.®® Saba E et al., mencionaron que los casos de STC
moderados o severos, podrian tener como segundo diagnéstico, el sindrome del pronador.®3
Mientras que Fowler J, indica que existen pacientes que refieren sintomas fuera de la clinica
normal del STCy que esta clinica termina siendo neuropatias asociadas al diagndstico principal.®*
Por lo que es totalmente necesario realizar una evaluacién completa del miembro superior para

descartar que el STC sea secundario a una neuropatia previa no diagnosticada.

Se obtuvo el resultado de electromiografia de los 101 pacientes con diagnéstico de STC
previo a su liberacion del nervio mediano y segln la escala de Bland se logr6 determinar el grado
de lesion nerviosa que presentaban, siendo el grado 2 el mas observado con un porcentaje de
43% (44), mientras que los grados 5 y 6 con porcentajes del 6% (7) y 1% (1) respectivamente.
Estos resultados se asemejan con el estudio de Bang M et al., quienes realizaron un estudio en
34 pacientes y clasificaron los resultados en grupos segun la escala de Bland. Siendo el grupo 1,
el grado cero; el grupo 2, los grados 1y 2; el grupo 3, los grados 3 y 4; y finalmente el grupo 4,
como los grados 5 y 6. Ellos encontraron que el 54% (37) de las manos se encontraban en el
grupo 2, siendo este grupo el mas frecuente.® Se esperaria que los pacientes que fueron
operados tendrian una lesién nerviosa severa, pero ambos estudios reflejan que casi la mitad de
los pacientes presentaron lesiones nerviosas leves y muy pocas severas. A pesar de que el
protocolo de este estudio no tiene como objetivo el relacionar la electromiografia con el
diagnéstico de STC, podria concluirse que la electromiografia es poca especifica por si sola para

el diagndstico.
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A pesar de que el diagnostico del paciente con STC puede realizarse Gnicamente con la
sintomatologia del paciente, existen casos donde se ve la necesidad de realizar estudios de
electromiografia para poder realizar un diagnéstico mas certero y asi, poder clasificar la severidad
del dafio nervioso presentado.*®3” En estas situaciones es donde comienza el debate con
respecto al uso o no de la electromiografia. Sonoo M et al., mencionan que la falta de un “Gold
Standard” indicado por la AAOS, hace imposible dar un diagnéstico 100% seguro ya que lo deja
al criterio o a la opinién del experto y debido a ello, apoyan a realizar un consenso sobre el
correcto diagnéstico del STC.3® Aun asi, cabe mencionar que la electromiografia posee un papel
importante en el STC ya que es un estudio de referencia para el diagnéstico de la patologia y

para la toma de decisién quirtirgica como lo menciona Yuki H et al. %
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7. CONCLUSIONES

Se establecié que el signo de Phalen se present6 en nueve de cada diez pacientes, el
signo de Tinel en casi nueve de cada diez, el signo de Durkan en casi la mitad de los

pacientes y el signo de atrofia tenar en casi uno de cada diez.

Se determind que casi tres cuartos de los pacientes presentaron neuropatias por
compresion periférica asociadas, de los cuales, el Sindrome Cubital del codo y el
Sindrome de Guyon se encontraron en casi ocho de cada diez; y el Sindrome del Pronador

en casi dos de cada diez pacientes.

Se identifico en casi la mitad de los pacientes una lesion nerviosa en el electromiograma
de grado 2 segun la escala de Bland, casi dos de cada diez una lesién de grado 3y 4;y

casi uno de cada diez en el resto de los grados de la escala.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

- Fomentar la realizacién de estudios respecto al Sindrome del Tunel del Carpo, ya que
este estudio de caracterizacion puede ser la base para nuevas investigaciones sobre esta

patologia tan frecuente y con tan poca informacion en Guatemala.

8.2. Al servicio de cirugia de mano de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

- Incentivar a que, durante la evaluacion clinica del paciente con sospecha del Sindrome
del Tuanel del Carpo, se profundice la evaluacion de otras neuropatias por compresion
periféricas, debido a que se encontr6 en este estudio, que tres cuartos de los pacientes

evaluados presentaron neuropatias por compresion asociadas.

8.3 A la Coordinacién de Trabajos de Graduacién (COTRAG) de la Facultad de Ciencias
Médicas del Centro Universitario Metropolitano (CUM) de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

- Promover el Sindrome del Tunel del Carpo como un tema de interés ya que existen muy

pocos estudios en Guatemala con respecto a esta patologia.
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9. APORTES

Se brind6 informacién sobre la clinica y electromiografia de pacientes diagnosticados con

Sindrome del Tunel del Carpo previo a una cirugia de liberacion.

Se proporcioné informacion con respecto a las neuropatias por compresion periférica
asociadas en una poblacion de pacientes diagnosticados con Sindrome del Tunel del

Carpo.

Esta investigacion descriptiva constituye una referencia para diferentes tipos de
investigacion en relacion con el Sindrome del Tunel del Carpo.
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11. ANEXOS

Anexo 11.1 Causas de Sindrome del Tunel del Carpo agudo

Sindrome del Ttnel del
Carpo Agudo

Traumatico No traumatico

g 5 : i . 3 i r
Fractura del [lnfeccnosoj ( Inflamatorio )(Cuagulopatla)[ Anatomia ] COncoléglco) (Iatrogenla) C Otros )
radio distal
e . o
Fractura de Tenosinovitis | ( I T 0 . L
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ractura del mediana gigantes
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Laceraciones Sepsis del Tendinitis 9 la arteria i) Interlucina seepei::te:
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N—— es venosas
latrogenia X /

Fuente: elaboracién propia, basada en Gillig J et al. °
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Anexo 11.2 Escala de Bland

e Grado 0: Sin evidencias de STC
e Grado 1: STC muy leve
- Detectado por diferencia de latencia sensitiva distal palma-mufieca cubital y
Mediano (LC-LM) > 0.5 ms
e Grado 2: STC leve
- Velocidad de conduccion sensitiva (VCS) > 40 m/s
- Latencia motora distal (LMD) > 4.5 ms
e Grado 3: STC moderado
- Latencia motora distal (LMD) > 4.5 msy < 6.5 ms
- Potencial de accion sensitivo (SNAP) conservado
e Grado 4: STC grave
- Latencia motora distal > 4.5 msy < 6.5 ms
- Potencial de accion sensitivo (SNAP) ausente
e Grado 5: STC muy grave
- Latencia motora distal (LMD) > 6.5 ms
- Amplitud potencial motor (CMAP) > 0.2 mV
e Grado 6: STC extremadamente grave
Amplitud potencial motor (CMAP) < 0.2 mV

Fuente: elaboracién propia, basada en Pruzzo M et al. 7

Anexo 11.3 Escala de Padua

Grado

Descripcion

Normal

Neuroconducciones normales

Incipiente 0 minimo

Anormalidad limitada a la prueba comparativa en el 4to dedo

(diferencia mediana — ulnar > 0.8 ms)

Leve Velocidad de conduccion sensitiva del nervio Mediano al 2do dedo
anormal (diferencia mediana — ulnar de los dedos 2do y 5to > 0.8
ms)

Moderado Anormalidad en prueba convencional sensitiva y anormalidad en
latencia motora (diferencia Mediano — ulnar > 1.5 ms)

Severo Ausencia de respuesta sensitiva, latencia motora prolongada

Extremo Ausencia de respuesta sensitiva y motora

Fuente: elaboracion propia, basada en Lopez M et al. °
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Anexo 11.4 Boleta de recolecciéon de Datos

No. De afiliacién: No. de boleta:

BOLETA DE RECOLLECCION DE DATOS
CARACTERIZACION CLINICA Y ELECTROMIOGRAFICA EN PACIENTES CON
SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

INSTRUCCIONES GENERALES

A continuacion, se presentan 3 series de enunciados que deberan ser llenadas marcando

la opcidn correspondiente segun lo descrito en el expediente clinico de cada paciente evaluados.

CARACTERIZACION CLINICA

1. Signos clinicos descritos en el expediente
a. Phalen Si No
b. Tinel Si No
C. Durkan Si No
d. Atrofia muscular ~ Si No
e. Otros
Il. CARACTERIZACION DE NEUROPATIAS ASOCIADAS
1. Neuropatias por compresion periféricas asociadas descritas en el expediente
a. Sindrome del Pronador 1]
b. Sindrome del Tunel de Guyon 1
c. Sindrome Cubital del codo ]
I CARACTERIZACION ELECTROMIOGRAFICA SEGUN LA ESCALA DE BLAND
1. Descripcion de los hallazgos electromiogréaficos descritos en el expediente
Grado: 0 —1 4 [
1 L1 5 [
2 —] 6 L[
3 L1
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