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RESUMEN.

OBJETIVOS: Evaluar la funcionalidad de los pacientes con sindrome del tinel del carpo quienes fueron sometidos a un
procedimiento quirdrgico abierto en el servicio de Miembro Tordcico del Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente
Marvicez" del Instituto Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS: descriptivo, transversal. Constituido por pacientes que cuentan con el diagnéstico de
sindrome del tinel del carpo a quienes se les realizo una liberacidn quirirgica abierta. Todo paciente se valord
funcionalmente con la escala funcional cuestionario DASH, siendo llevado a cabo en el servicio de extremidad tordcica
del Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvdez” del 1.M.S.S. en México, D.F

RESULTADOS. Veintinueve sujetos fueron incluidos para la realizacion de la Evaluacion Funcional (DASH) quienes
fuecron operados de Enero del 2003 a Enero del 2004 en el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvdez. De 29
pacicntes, se evaluaron treinta y dos cuestionarios debido a que tres pacientes duplicaron la evaluacién debido a que
fueron sometidos sus dos manos durante el mismo periodo a un procedimiento quinirgico abierto. Solo 25 pacientes
contestaron de forma completa las 30 preguntas que incluye el cuestionario DASH. El seguimiento en semanas, tuvo una
mediana de 61 con unr. i. q. de 42.5-69.7 semanas. . La edad de los pacientes tuvo una mediana de 51 afios y un rango
mtercuartilico (r. 1. q.) de 39.5-55 afios. El Resultado de la evaluacién funcional (DASH) uvo una mediana de 27.2 puntos
¥ un rango inlercuartilico (r. 1. q.) de 17.0-47.5 puntos, que por facilidad didéctica y para der los Itados obtenid
podriamos realizar de manera arbitraria una escala donde ubicariamos la evaluacion funcional como Excelente (0-15
puntos), Bueno (16-30 puntos), Regular (31-45 puntos) y Malo (> de 46 puntos), recordando que el método algebraico de
medicion funcional DASH va de 0- 100 puntos donde entre mayor es el puntaje, superior es la incapacidad, por lo tanto lo
que resulta de nuestro estudio corresponderia a una funcién Buena.

CONCLUSION
Muchos métodos cominmente utilizados de medicion fisica a menude describen una forma subjetiva de medicion, por lo

tanto puede no tener un alto nivel de confianza. EI DASH en nuestro estudio demostré un valor alto de confianza y
vahidez.
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INTRODUCCION

El sindrome del tinel del carpo fue primeramente descrito en la mitad de 1800 por Sir
James Paget. Marie y Fox, en 1913, describieron los cambios fisiopatologicos que ocurren
en el nervio mediano. Moersch, fue quien le dio el nombre de sindrome. Cannon y Love, en
1946, publicaron la primera serie de pacientes con sindrome del tinel del carpo. La
liberacion abierta del tinel carpal fue primeramente descrita por Sir James Learmonth y al
mismo tiempo se considero un procedimiento con resultados excelentes con muy pocas
complicaciones. Este es definido como un espectro de enfermedades involucradas y que se
originan de problemas relacionados al nervio mediano. "

Este es probablemente de los mas conocidas neuropatias por compresiéon del nervio
periférico. *'*'*Esta es una de las principales causas de ausentismo laboral e incapacidad,
con perdida de la productividad y a veces sin mencionar la perdida de la funcion individual
afectada, ¥

El tunel carpiano se encuentra en la profundidad del tendén del misculo palmar menor, y es
definido por cuatro prominencias dseas palpables : en sentido proximal, el hueso pisiforme
y el tubérculo del hueso escafoides, y en sentido distal, gancho del hueso ganchoso y el
tubérculo del hueso del trapecio. El ligamento carpiano transverso, parte del ligamento
carpiano palmar, corre entre esas cuatro prominencias y forma una tinica fibrosa que
contiene el tanel carpiano por delante dentro de paredes fibrosas y odseas. Por detris, el
tinel esta limitado por los huesos del carpo. Por este tinel pasa el nervio mediano y los
tendones flexores d e los d edos d esde el antebrazo hacia la mano. El estrechamiento d el

tinel carpiano lleva consigo la compresion del nervio mediano pudiendo asi restringir la



funcion motora lo mismo que la sensibilidad en la distribucion del nervio mediano por la

|
mano. {3

El sindrome del tinel del carpo es casi siempre una de las mas comunes causas de manejo
por cirujanos de mano."”

Dado que el grado de lesion nerviosa se desconoce al momento de la liberacién quinirgica
¢l pronéstico después de la exploracion resulta incierto, aunque el paciente tenga una
respuesta inicial favorable al manejo quirirgico. '

El sindrome del tinel del carpo esta asociado con una infinidad de condiciones tales como
ocupaciones: miusicos, carpinteros, mecandgrafos, chofer etc, asi como diferentes
condiciones tales como embarazo, artritis reumatoide, insuficiencia renal crénica, diabetes
mellitus, mixedema, enfermedad de Paget, trauma de la mufieca, amiloidosis, tumores.
Tendinitis y tenosinovitis, etc. Se ha observado tambien la predominancia en la mujer que
en el hombre ya que se ha observado a traves de diversos estudios que la superficie del
nervio es mayor en la mujer que en el hombre, asi como tambien las dimensiones del tinel
carpiano es menor en la mujer que en el hombre. @

Afecta a la mayoria de la gente que involucra movilidad repetida y estrés de la mufieca.

En el presente, este es a traves de ciertas actividades repetitivas que originan un proceso
inflamatorio en el tinel del carpo, el consiguiente edema, eleva la presion del tinel carpal
resultando asi la compresion del nervio mediano. El resultado de la compresion cronica es
la isquemia del nervio mediano con neuropatia consecuente. Los signos y sintomas del
sindrome del tanel del carpo varian en su presentacion dependiendo de la naturaleza del
insulto inicial. %

La lesion nerviosa puede clasificarse segin Seddon. " en 1943 en los siguientes tres

grupos:



1.Neurapraxia para designar una contusion o una compresion leve de un nervio
periférico con conservacién del cilindroeje, pero con posible edema o interrupcion de
un segmento localizado de su vaina de mielina. Asi pues, la trasmision de los impulsos
esta interrumpida fisiologicamente durante cierto tiempo pero la recuperacion es
completa al cabo de unos dias o semanas.
2.Axonotmesis, para designar una lesion mas importante con interrupcién del axén y
degeneracion Walleriana distal, pero con conservacion de las células de Schwann y los
tubos endoneurales. Puede esperarse la regeneracion espontinea con buena
recuperacion funcional.
3.Neurotmesis, para designar una lesién més grave con seccion anatomica completa del
nervio, o amplia avulsion o lesion por arrancamiento. El axon y las células de Schwann
y los tubos endoneurales estin completamente interrumpidos. El perineuro y el epineuro
estan también interrumpidos en diversos grados. Segmentos de estos dos ultimos
pueden llenar el defecto si la seccion completa no es evidente. En este grupo no cabe
esperar una recuperacion espontanea significativa.
En 1951, Sunderland describié una clasificacién mas util. Su aplicacién clinica es mas facil
y cada grado de lesion sugiere una mayor interrupcién anatémica con su correspondiente
prondstico. En esta clasificacién las lesiones nerviosas periféricas estan dispuestas en orden
ascendente de gravedad, desde el primero hasta el quinto grado. Anatdmicamente, los
diversos grados representan lesiones de 1) la mielina, 2) el axdn, 3) el tubo endoneural y su
contenido, 4) el perineuro y 5) todo el tronco nervioso.
En la lesion de primer grado la conduccion por el axén esta interrumpida fisiologicamente
en el lugar de la lesion pero no existe solucion de continuidad fisica del axén. No hay

degeneracion Walleriana y la recuperacion es espontanea y generalmente, completa al cabo



de pocos dias o semanas. Esta lesion coincide con la neuroapraxia de Seddon. La pérdida
de la funcion es variable. Por lo general la funcién motora esta mas profundamente que la
sensitiva. Las modalidades sensitivas se afectan en orden de frecuencia decreciente, de la
siguiente manera: propiocepcion, tacto, temperatura; las fibras simpaticas son las mas
resistentes a este tipo de lesion. Si las modalidades sensitivas estan muy afectadas, puede
haber parestesias durante algunos dias. Cuando se afecta, la funcion del sistema simpatico
se recupera con rapidez. La propiocepcion y la funcidon motora suelen ser las dltimas en
recuperarse. Se conserva la excitabilidad eléctrica del nervio distal al punto de la lesion.
Una caracteristica de esta lesion es el retorno simultaneo de la funcién motora en la
musculatura proximal y distal; esto no ocurriria nunca en las lesiones con degeneracion
Walleriana en las que es evidente la “marcha motora” debida ala progresiva regeneracion o
reinervacion de las unidades motoras mas proximales antes que las mas distales durante la
recuperacion. Como no hay lesidn ni regeneracion axonal, no hay signo progresivo de
Tinnel. En la mayoria de los casos el resultado es la recuperacion completa de la funcién.

En la lesién de segundo grado la interrupcion del axdn es evidente, con degeneracion
Walleriana distal al punto lesionado y degeneracion proximal de uno o mas segmentos
nodales. La integridad del tubo endoneural (capa basal de las células de Schwann) se
mantiene, ofreciendo asi un curso anatémico perfecto para la regeneracion. Cualquier
déficit permanente depende del niimero de somas neuronales que mueren, que es mayor
cuanto mas proximal es la lesion. Clinicamente, el déficit neurolégico es completo, con
pérdida de las funciones motora, sensitiva y simpatica. La reinervacion motora se realiza
de forma progresiva de proximal a distal en el orden en que los ramos nerviosos abandonan

el tronco principal. En general puede apreciarse un signo de Tinnel progresivo a lo largo del



curso del nervio, que avanza a una velocidad media de unos 2.5 cm al mes, indicando el
progreso de la regeneracion. Generalmente se logra una buena recuperacién funcional.

En la lesién de tercer grado, los axones y tubos endoneurales estan interrumpidos pero el
perineuro se conserva. Por lo tanto el resultado es una desorganizacién debida a la
disrupcion de los tubos endoneurales. El tejido cicatrizal del interior del endoneuro puede
obstruir ciertos tubos y desviar los brotes por caminos distintos del verdadero.
Clinicamente, en muchos casos la pérdida de la funcion neuroldgica es completa y, debido
al tiempo adicional necesario para que los extremos de los axones en regeneracion
atraviesen la barrera fibrosa, la duracion de la pérdida funcional es mas prolongada que en
la lesion de segundo grado. El retorno de la funcién motora es evidente de proximal a
distal, pero con diversos grados de déficit o sensitivo permanente. Como en la lesion de
segundo grado, en general se observa un signo de Tinnel progresivo; sin embargo, €l
relorno completo de la funcién nerviosa no tiene lugar, distinguiendo estd lesion de la de
segundo grado.

En la lesion de cuarto grado, el axén y el endoneuro estan interrumpidos pero parte del
epineuro y posiblemente también parte del perineuro estan conservados, de modo que no se
produce una secciéon completa del todo el tronco. Después de esta grado de lesion la
degeneracion retrograda es mas grave y la mortalidad del soma neuronal es mayor,
produciéndose a veces u na reduccion s ignificativa d el nimero d e a xones s upervivientes.
Esencialmente, la continuidad del nervio sélo es mantenida por tejido cicatrizal, impidiendo
que los axones proximales penetren en los tubos endoneurales distales. Los brotes axonales
salen por defectos del perineuro y del epineuro y vagan por los tejidos de alrededor. No
habré signo progresivo de Tinnel. El pronéstico de la recuperacion significativa de la

funcién util es uniformemente malo sin intervencién quirirgica.



En la lesién de quinto grado, el nervio ha sido completamente seccionado, apareciendo una

distancia variable entre los mufiones neuronales. Estas lesiones sélo se producen en heridas
abiertas y generalmente se descubren en el momento de la primera exploracion quirtirgica.
La probabilidad de que los brotes axdnicos logren establecer un puente significativo es
remota y la posibilidad de recuperacién funcional significativa sin la adecuada intervencion
quirtrgica es igualmente remota.

Las lesiones de sexto grado (Mackinnon) o mixtas se producen cuando un tronco nervioso
es parcialmente seccionado y la parte restante sufre una lesion de cuarto, tercero, segundo,
o, raramente, incluso de primer grado. Habrd un neuroma en continuidad y el patrén de
recuperacion sera mixto, segin el grado de lesion de cada porcién de nervio. La
intervencion quirtrgica para corregir los elementos de cuarto y quinto grado puede
sacrificar la funcién de fasciculos menos lesionados.

Por lo tanto para evitar un retraso innecesario antes de llevar a cabo la reconstruccion
quirirgica del nervio es importante establecer el grado de lesién es igual importancia evitar
la exploracién innecesaria en las lesiones de primero y segundo grado y un importante
porcentaje de las lesiones de tercer grado. %"

El diagnéstico clinico del sindrome del tinel del carpo involucra principalmente un examen
fisico y electromiografico (EMG). Tipicamente, un paciente presenta una historia de dolor,
adormecimiento y debilidad en la distribucién del nervio mediano. L os sintomas pueden
variar desde un dolor moderado debido a una actividad repetitiva a un d olor nocturno y
debilidad severa.

Existen multiples pruebas clinicas que son usadas para establecer el diagnostico clinico del
sindrome del tinel de carpo, entre ellas podemos mencionar pruebas provocativas como la

prucba de Phalen, el Phalen inverso, Tinnel, Durkan, Gilli asi como también pruebas



cuantitativas como el monofilamento de Semmes Weinstein, Vibrometria, aparatos que
miden la sensibilidad por medio de presion, pruebas d e d escriminacion de dos p untos y
umbral actual de percepcion y otros graficos como los diagramas de sintomas de mano. Se
observado que hay diferencias en la sensibilidad y especificidad de las pruebas en las que
se¢ han reportado los valores mas altos son Phalen mas Durkan ( flexion de la mufieca y
compresion carpal en un tiempos aproximado de 60 segundos); Tinnel ( percusién sobre
el trayecto anatomico del nervio mediano en la mufieca de proximal a distal); Phalen (
flexion de mufieca en un tiempos aproximado de 60 segundos), y el resto se ha observado
que varia por diferentes causas como la diferencia de calificacién entre los examinadores,
poblaciones pequefias, temperatura ambiente en el momento que se realizan las pruebas etc.
(©)

Los signos de Phalen y Tinnel tradicionalmente se han considerado de valor en el
diagnostico del sindrome del tunel del carpo mostrando una sensibilidad en un promedio de
20% a 70% y una especificidad del 70% al 80%. "

Ademas el estadio en la que se encuentra la afectacion influye positiva o negativamente en
la sensibilidad y especificidad de la pruebas esto es a mayor severidad de la sintomatologia

la sensibilidad para una prueba se incrementa en tanto que las afecciones leves la

disminuyen. ‘'

La electromiografia es de mayor utilidad en aquellos pacientes en que los cirujanos tienen
dificultad para diferenciar el sindrome del tinel carpal de sindromes de salida toracica y de
sindromes por compresion de raices cervicales bajas. '*

Tradicionalmente, la electromiografia es un factor decisivo en determinar la direccion del

tratamiento de ser un manejo conservador a un tratamiento quirirgico. La prueba es

conducida mediante la insercién de electrodos dentro de los musculos en los cuales se



distribuye el nervio mediano pasando asi pequefios voltajes a traves de estos y permitiendo
asi la medicion de velocidades latentes como un indicador de la severidad de la
enfermedad. El estudio de la conduccién nerviosa refleja el estado de las fibras nerviosas.
De pocas pruebas disponibles, solo la clectromiografia del nervio mediano es considerada
el estandar de oro. Esta técnica por si misma es limitada y no sélo es exacta sino debe ser
determinada ampliamente por la experiencia y la interpretacion del que la realiza. ©

De una de las formas mas simples de evaluacion de lesion de nervios periféricos existe la
electromiografia reportando una sensibilidad de alto valor predictivo a un 70% y una
especificidad aun mayor de 80%. '

El electromiograma simplemente indica que un misculo concreto estd o no inervado, pero
no da una indicacion especifica del nivel de la lesién de ese nervio. La realizacion de una
electromiografia i nmediatamente d espués de la lesion sirve p ara d emostrar 1 a i nervacion
residual o los potenciales de una unidad motora conservados durante el intento de
coniraccion voluntaria, cuya magnitud puede ser tan pequefia que pasen desapercibidos
clinicamente. La conservacion de los potenciales de una unidad motora, en estas
circunstancias, indica que la lesion aun no ha producido la interrupcion completa del
nervio. Fn tal situacion, debe excluirse la existencia de inervacién anémala. "

El tratamiento para el manejo del sindrome del tinel del carpo se divide en dos formas que
son tratamiento conservador mediante el uso de férulas dorsopalmares en posicion neutra
de la mufieca, la inyeccién de esteroides como preparados de cortisona combinados con un
anestésico local y en ocasiones el uso rutinario de analgésicos no esteroides son parte de la
rutina del tratamiento conservador asi como fisioterapia. La indicacion para una

intervencién quirirgica la mayoria de las veces es debido a la falla del tratamiento

conservador. %



Dentro del manejo quinirgico existe el procedimiento abierto y el endoscépico.

La técnica quirlirgica abierta convencional ha llegado a ser considerada el estandar para el
tratamiento quirirgico del sindrome del tinel del carpo, pero en épocas mas recientes se ha
puesto en boga la liberacion del tinel de carpo por medio de endoscopia; sin embargo, esta
variante de manejo no ha mostrado una diferencia significativa en los resultados de las
series publicadas, al compararlas con las técnicas tradicionales de manejo quirirgico a cielo
abierto.

La liberacion del ligamento carpal transverso es el procedimiento basico para el tratamiento
del sindrome del tinel del carpo, el abordaje para la liberacién de este ligamento puede
variar considerablemente en las manos de diferentes cirujanos. 1o

A pesar de que las manifestaciones clinicas del sindrome del tunel del carpo son bien
conocidas el impacto de la enfermedad en la calidad de vida relacionado con la salud no
esta bien documentado. Se han disefiado diversos instrumentos para aplicar al paciente
antes y después de la cirugia con el objetivo de medir la magnitud del cambio en los
sintomas y la discapacidad; comparar la calidad de vida del paciente con la poblacién
general e investigar la posible influencia de factores psicolégicos y severidad del dolor tras
la cirugia. Existen diversos instrumentos para evaluar el resultado quirirgico del manejo
como la forma corta SF-36 (short form) que es un cuestionario consistente en dos escalas la
escala de severidad de sintomas consistiendo en 11 interrogantes a cerca de la severidad y
{recuencia y duracion de los sintomas durante las dos semanas previas (dolor durante el dia
y noche, adormecimiento, sensacién de pinchazos, debilidad, y dificultad para tomar
objetos pequefios). La escala de estado funcional evalia ocho actividades: escribir, sostener
un libro, abotonarse la ropa, sostener el teléfono, abrir frascos, realizar actividades del

hogar, cargar una bolsa del supermercado o viveres, baiiarse o vestirse durante las dos



semanas previas. Cabe mencionar que la prueba anterior esta disefiada para poblacién
anglosajona y angloparlante por lo que existen diferencias culturales y lenguaje a otros
paises lo que dificulta su aplicacién a la poblacion mexicana. Se ha demostrado que
mejorias importantes en los sintomas y el estado funcional puede esperarse 6 semanas tras
la cirugia puede encontrase mejoria leve a moderada hasta 6 meses en base a los criterios
empleados. "

Algunos instrumentos mas especificos se enfocan en problemas asociados con el estado
individual de la enfermedad, sin embargo, no permiten la comparaci6n intercultural, el més
representativo de estos instrumentos es el CTS- DASH (sindrome del tinel del carpo y
discapacidad del brazo, hombro y mano). Este cuestionario se desarrollo en los Estados
Unidos de Norteamérica y Canada, aunque se usa en un gran numero de paises. Cuando
cstos instrumentos se usan en poblaciones con un lenguaje y cultura diferentes a la de EU y
Canada suelen observarse errores, entonces los investigadores y cirujanos de mano de esos
paises tiene dos opciones: crear un nuevo instrumento o adaptar uno previamente
desarrollado en otro idioma. Se han realizado adaptaciones del DASH a la poblacién
espafiola y se ha demostrado su eficacia y equivalencia de conceptos con la versién original
sin embargo los instrumentos empleados en paises con una cultura diferente aun cuando
comparten el idioma requiere de nuevas adaptaciones. @)

Sin embargo, David W. Levine y cols. en 1993 llevaron acabo la realizacién del
cuestionario DASH para la evaluacion de la severidad de sintomas y el estado funcional en
el sindrome del Tinel del Carpo en 38 pacientes que fueron operados mediante una
liberacién abierta del Nervio Mediano fue notada una mejoria importante antes y después
de la cirugia en cuanto ala media de la severidad de los sintomas concluyendo que las

escalas para la medicion de la severidad de los sintomas y ¢l estado funcional son
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reproducibles, son consistentes internamente, y responde a los cambios clinicos a un mejor
que los resultados obtenidos por métodos de medicion tradicionales de recuperacién del
Nervio Mediano y por lo tanto esas escalas deben aumentar el valor de regularizacién de

medidas de resultados en estudios del tratamiento para el sindrome del Ttnel del carpo. "

El DASH ( Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ) incapacidad del brazo hombro y
mano, es un nuevo método algebraico introduci&o en el afios 2002 por la Academia
Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS) como un nuevo método algebraico de
evaluacion funcional de la extremidad superior que consiste en la suma de dos
componentes arrojados de un cuestionario que consiste en 30 interrogantes con 5 posibles
respuestas acerca de la incapacidad / sintomas ; y una seccion opcional realizada sobre
actividades especiales como deportivas o muisicos. Siendo al menos contestadas 27 de 30

interrogantes para poder ser calculado como sigue:

DASH incapacidad / sintomas = | ( suma del numero de respuestas) | - 1 x 25

n

dénde n = significa en numero de respuestas completadas.

Esta transformacion es realizada para hacer mas facil de comparar de otras escalas de

medicion sobre 0- 100 puntos. Un puntaje alto indica mayor incapacidad.
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Por lo anterior, decidimos realizar en el presente estudio una evaluacién funcional de los
pacientes operados en nuestro servicio con cirugia abierta y aplicando la escala funcional

de DASH con la finalidad de observar dicha evolucion en nuestros pacientes,
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JUSTIFICACION.
El sindrome del tunel del carpo, es de las neuropatias periféricas por compresién nerviosa,
mas conocidas. Causando ausentismo laboral e incapacidad, con perdida de la
productividad y perdida de la funcion de forma individual.
El estrechamiento del tinel carpiano lleva consigo la compresion del Nervio Mediano en la
mano, restringiendo la actividad motora y sensitiva.
El sindrome del tinel del carpo esta asociado con una infinidad de condiciones laborales
como; carpinteros mecanografos, secretarias etc; asi como tambien enfermedades miltiples
como Artritis Reumatoide, Insuficiencia Renal Cronica, Diabetes Mellitus etc; condiciones
traumaticas y procesos inflamatorios.
La dominancia del sexo femenino que el masculino se ha observado en diversos estudios
debido a situaciones anatémicas diferentes.
El resultado de la compresién cronica del Nervio Mediano es la isquemia propia del nervio
con una neuropatia consecuente, por lo tanto, causando asi una lesion nerviosa que puede
registrarse por medio de estudios que registran el impulso nervioso.
El diagnostico clinico del sindrome del Tunel del Carpo involucra un examen fisico y un
examen electromiogréfico.
Existen multiples pruebas clinicas que son usadas para establecer el diagnostico, se dividen
en pruebas provocativas como la prueba de Phalen y Phalen inverso etc y pruebas
cuantitativas como el monofilamento de Semmens- Weinstein, vibrometria etc.
El tratamiento del sindrome del tinel del carpo se divide en dos formas: como la forma
conservadora con el uso de fisioterapia y férulas dorsopalmares etc. Y el tratamiento
quinirgico cuando falla el tratamiento conservador que se lleva a cabo mediante dos

procedimientos; el quirirgico abierto y el quinirgico endoscépico, y actualmente siendo
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este ultimo innovador para el cirujano de mano pero tras diversos estudios no tiene una
diferencia significativa.

Se han disefiado diversos instrumentos de medicion para aplicar al paciente antes y
después de la cirugia con el objetivo de medir la magnitud del cambio en los sintomas y las
discapacidades, comparar la calidad de vida del paciente con la poblacion general e
investigar la posible influencia de factores psicolégicos y la severidad del dolor tras la
cirugia.

Sin embargo en el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez no se lleva a cabo
un instrumento de medicion que proporcione resultados posteriores a una liberacion abierta
en pacientes con sindrome del tinel del carpo y por lo tanto no contamos con resultados
funcionales de nuestros pacientes para determinar debilidades y fortalezas del diagndstico y

tratamiento de esta patologia; lo que justifica el presente estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome del tinel del carpo es una de las neuropatias periféricas por compresién mas
conocidas causando problemas de ausentismo laboral e incapacidad con pérdida de la
productividad y funcién de cada individuo. Asociado a condiciones laborales,
enfermedades generales, procesos inflamatorios locales de la mufieca y traumatismos de la
mufieca. La compresion del nervio produce una lesion nerviosa que puede ser reversible e
irreversible segun el grado de lesion.

El diagnostico del sindrome del tunel del carpo puede ser llevado acabo mediante un
examen fisico y electromiografico.

El tratamiento que puede llevarse acabo en el sindrome del tinel del carpo es de forma
conservadora y de forma quirtrgica llevada por liberacién abierta y liberacion endoscopica.
Sin embargo posterior a eventos quirirgicos abiertos no se ha disefiado algin instrumento
de medicion de funcionalidad y sintomas que se halla aplicado a pacientes posterior a una
liberacion abierta del sindrome del tinel del carpo en el Hospital de Ortopedia y
Traumatologia Victorio de la Fuente Narvéez, por lo tanto es imprescindible y necesario
una evaluacién funcional en pacientes que fueron sometidos a un procedimiento quiriirgico
abierto llevado a cabo en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de Ortopedia

Victorio de la Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion.
¢Cudl es la funcionalidad, en los pacientes con sindrome del tinel carpiano con tratamiento
quinirgico abierto en el Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvéez” del

Instituto Mexicano del Seguro Social?
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OBIJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la funcionalidad de los pacientes con sindrome del tinel del carpo quienes fueron
sometidos a un procedimiento quinirgico abierto en el servicio de Miembro Toracico del
Hospital de Ortopedia “*Victorio de la Fuente Narvaez"” del Instituto Mexicano del Seguro

Social.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DE ESTUDIO.

Transversal descriptivo con las siguientes caracteristicas del estudio:

1. Por la maniobra del investigador: observacional
2. Por su direccion temporal: transversal

3. Por la captura de la informacién: retro-prolectivo
4. Por la medicion en el tiempo: transversal

AMBITO GEOGRAFICO EN QUE SE DESARROLLARA LA INVESTIGACION.

Este estudio esta constituido por pacientes que cuentan con el diagndstico de sindrome del
tunel del carpo y quienes se les realizo una liberacion quirdrgica abierta, acudiendo a una
cita a la consulla externa para realizar una valoracion funcional post-operatoria basada en la
escala funcional cuestionario DASH, siendo llevado a cabo en el servicio de extremidad
toracica del Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvaez” del LM.S.S. en México,
D.F

LIMITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACION

“Del 1ro. de Agosto al 30 de Octubre del 2004”

TIPO DE MUESTREO.

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
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VARIABLES DEL ESTUDIO.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

1. Técnica quinirgica abierta.

2. Sindrome del tinel carpiano.

VARIABLE INDEPENDIENTES,
Técnica quirtrgica abierta.
Definicién conceptual:

Procedimiento de la medicina que se ocupa de la curacion de enfermedades mediante la
intervencién manual o instrumental, permitiendo el paso a drganos del cuerpo de forma

directa a traves de una abertura o incisién de la piel.

Definicion operacional: Procedimiento quinirgico en el cual se realiza una incisién pequeia
transversa sobre la base de la palma que permita una exploracién adecuada y liberacion del

nervio mediano a nivel del tinel carpal.

Escala de medicion: Nominal dicotdmica

Unidades: Si o No.
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Sindrome del Ttnel del Carpo.

Definicién conceptual

Conjunto de signos y sintomas que se caracterizan por afeccion motora y sensitiva de la
mano a traves del conducto profundo que se encuentra entre el antebrazo y el metacarpo en
el cual se encuentra el nervio mediano.

Definicion operacional. Conjunto de signos y sintomas que caracterizan una neuropatia por

compresién del nervio mediano a nivel del tinel del carpo.
Escala de medicién: Nominal dicotémica.

Umdades: Si o No.

19



VARIABLE DEPENDIENTE.

Evaluacion funcional.

Definicién conceptual: evaluacién: accién y efecto de evaluar. Valoracién de los
conocimientos, actitudes, aptitudes y rendimiento de un alumno.

Funcional: practico, eficaz, utilitario.

Definicién operacional: Método algebraico para la evaluacién funcional de la extremidad
superior, que consiste en la suma de componentes arrojados de un cuestionario (DASH
APENDICE 1) que consiste en 30 preguntas con 5 posibles respuestas de la incapacidad
/sintomas ; y una seccién opcional realizadas sobre actividades especiales como deportistas
o misicos siendo al menos contestadas 27 de las 30 interrogantes siendo calculado por el
método algebraico correspondiente y dando asi una puntuacion.

Escala de medicion: Numérica discreta

Unidades de medicién: puntos.
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.
A) P acientes derechohabientes del seguro social.

B) Pacientes que ingresaron al servicio de extremidad toracica en el periodo de enero
del 2003 a enero del 2004 con diagnostico de sindrome del tinel del carpo con
indicacion absoluta de liberacion quinirgica abierta,

C) Estudio de evaluacion nerviosa (electromiografia) con un resultado de lesién de
nervio mediano segin clasificacion de Seddon.

D) P acientes de cualquier edad.

E) Pacientes de ambos sexos.

F) Pacientes con sindrome del tinel del carpo de cualquier etiologia.

G) P acientes con cualquier ocupacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
A) P acientes con alteraciones de sus facultades mentales.
B) Pacientes con algin tipo de trastorno nervioso combinado con el sindrome del tinel
del carpo.
C) Cirugias concomitantes.

D) N europatia Diabética.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

A) Pacientes que no fueron evaluados con el examen DASH.
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO.

Una vez realizado el protocolo de investigacién entregaremos el mismo al Comité de
Investigacion del Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez y ya una vez siendo
corregido y aceptado el mismo .se realizard la captacién de pacientes que fueron operados
del mes de Enero del 2003 al mes de Enero del 2004 cuales se obtendrin de la libreta
(censo de pacientes hospitalizados) del servicio de Miembro Toracico del Hospital de
Ortopedia “Victorio de la Fuente Narviez” obteniéndose los expedientes correspondientes a
un ano de pacientes que fueron sometidos a un procedimiento quirdrgico abierto de
liberacion del tanel del carpo, recabando los siguientes datos (apéndice 1): nombre, edad,
no de afiliacién, fecha de cirugia, Medico cirujano ortopedista tratante, teléfono, etc para
realizar una hoja de recoleccién de datos y poder hallar a los pacientes para citarlos a la
consulta externa del hospital para aplicar el cuestionario de evaluacién funcional de la
extremidad superior DASH ( disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ) que consiste en
un cuestionario con 30 interrogantes siendo necesario la contestacion de 27 preguntas como
minimo para poder ser aplicable para nuesfra evaluacion, consistiendo en una serie de
preguntas acerca de la incapacidad y sintomas como por ejemplo siendo citadas algunas
como abrir un bote de cristal nuevo, escribir, preparar la comida, girar la llave para abrir la
puerta o encender el coche, empujar y abrir una puerta pesada, colocar un objeto en
estanterias situadas por encima de su cabeza, realizar tares duras de la casa como fregar el
piso, limpiar paredes y cristales arreglar el jardin o realizar trabajos en el campo, hacer las
camas cargar una bolsa del supermercado, cargar con un objeto pesado (mas de S kilos)
lavarse la espalda, lavar y secarse el pelo, usar un cuchillo para cortar la comida ponerse un

suéter, actividades que requieran algo de esfuerzo para su brazo, hombro, o mano como
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usar un martillo, conducir, actividad sexual, y sintomas como dolor del hombro brazo o
mano, dolor de hombro brazo o mano cuando realiza cualquier actividad especifica,
sensacion de calambres, hormigueos o de electricidad, rigidez o falta de movilidad en el
hombro, brazo y mano; con cinco posibles respuestas como ninguna dificultad, dificultad
leve, dificultad moderada, mucha dificultad e imposible de realizar; otorgando cada una de
estas respuestas una puntuacion, por lo tanto, 1 es el puntaje menor y 5 el mayor;
posteriormente mediante un método algebraico se podra otorgar un valor en porcentaje con
la finalidad de observar el resultado final posterior a una liberacion abierta del tinel del
carpo por sindrome del mismo tanto de forma sintomética asi como funcional. Al menos
deberan contestarse 27 de las 30 preguntas para poder realizar el calculo algebraico
correspondiente, por lo tanto esta transformacion es realizada para hacer mas facil de
comparar de otras escalas de medicién sobre 0 — 100 puntos. Un puntaje alto indica mayor
incapacidad funcional. Por ejemplo: evaluard al paciente por medio de examen DASH,
siendo contestadas por lo menos 27 de las 30 preguntas que seran elegidas segin su estado
funcional que determina cada respuesta, marcindose mediante un lapiz la opcion elegida,
posteriormente se sumara el nimero total de respuestas con su valor determinado
lograndose el objetivo del estudio.

Una vez terminada la recoleccién de datos se vaciaran los mismos en una computadora en
programa EXCEL para analisis estadistico mediante el programa SPSS 11.0, para obtener
resultados y conclusion del estudio. Realizado lo anterior se escribira el trabajo de tesis de

grado y como publicacién en Revista Medica.
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RECURSOS MATERIALES.

Computadora personal
Discos de 3 V%

Papel Bond tamanio carta
Folders

Cuestionario DASH
Pluma y Lapiz
Borradores y tinta.

Impresora.

RECURSOS HUMANOS.

Dr. Israel Gutiérrez Mendoza (Médico ortopedista)
Dr. Eduardo Delgado Arzate (Médico ortopedista)

Dr. Horacio Villagomez Barragan (Residente de 4to afio en ortopedia)
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

PROGRAMADO REALIZADO
E/F[MAMJJASOND E[FIM AMJ
o N X[ H ELABORACION J X X| X
|
DEL PROTOCOLO
X AUTORIZACION

POR EL COMITE

LOCAL

X RECOLECCION DE

LA INFORMACION

XXX ELABORACION DE

LA INFORMACION

X | ANALISIS E
INTERPRETACION

DE RESULTADOS

X | ELABORACION DE

TESIS

X PUBLICACION




CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

“Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la ley general de salud en

materia de experimentacion en seres humanos; asi como a la declaracién de Helsinki™

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES

“Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto se realizara hasta que sea aprobado por el comité local

de investigacion

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

“Este proyecto serd autofinanciado con los recursos propios del instituto mexicano del

seguro social y por los investigadores”
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo estadistica descriptiva mediante frecuencias simples para las variables
cualitativas, no se encontré distribucion normal para las variables cuantitativas mediante la
prueba de Kolmogorov-smirnof; por lo que la medida de tendencia central empleada es la

mediana y la de dispersion son los cuartiles 25% y 75%.

RESULTADOS

Veintinueve sujetos fueron incluidos para la realizacién de la Evaluacién Funcional
(DASH) quienes fueron operados de Enero del 2003 a Enero del 2004 en el Hospital de
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvdez. De 29 pacientes, se evaluaron treinta y dos
cuestionarios d ebido a que tres p acientes d uplicaron | a e valuacién d ebido a que fueron
sometidas sus dos manos durante el mismo periodo a un procedimiento quirirgico abierto.
Solo 25 pacientes contestaron de forma completa las 30 preguntas que incluye el
cuestionario DASH. EI seguimiento en semanas, tuvo una mediana de 61 conunr. 1. q. de
42.5-69.7 semanas. . La edad de los pacientes tuvo una mediana de 51 afios y un rango
intercuartilico (r. i. q.) de 39.5-55 afios.

Se obtuvo de los resultados arrojados en este estudio que el sexo femenino (90.6%) fue
mayor que el sexo masculino (9.4%). La ocupacién que predomind fue el hogar con 16

pacientes (50%), seguida pacientes con empleos actualmente en oficinas (12.5%), otros
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como comerciantes (9.4%), pensionados (6.3%), asi como estilistas, enfermeras, jardineros,
mecanicos y obreros, todos con (3%) respectivamente.

De enfermedades acompafiantes (cronico degenerativas) se obtuvieron que 3 pacientes
cursaban con Hipertension Arterial Sistémica (9.4%) como concomitante del Sindrome del
Tinel del carpo; 4 pacientes (12.5%) cursaban con Hipertensién Arterial Sistémica y
Diabetes Mellitus ; y solo el (3%) padecian solo de Diabetes Mellitus y (3%) Artritis
Reumatoide con clase funcional II. La mayoria de los pacientes (68.8%) se encontraban sin
alguna enfermedad concomitante durante la cirugia.

En cuanto a lesiones traumdticas de la mano que hayan condicionado algin atrapamiento
del nervio mediano solo se observd que el 9.4% (3 pacientes) correspondieron aun
sindrome del tinel del carpo.

Existieron otra enfermedades concomitantes que pudieron haber desarrollado un
atrapamiento del Nervio Mediano tales como la obesidad, 1 paciente (3%); se evalué
tambien, un caso de un paciente con antecedentes de lipomas en diferentes partes del
cuerpo cual se encontraba en la mufieca en forma de ganglion que era el origen del
atrapamiento nervioso.

Nueve sujetos ¢ on el antecedente d e haberse practicado en un tiempo diferente, alguna
cirugia de la extremidad en la que se realizd la liberacién abierta como por ejemplo se
reportaron 2 pacientes (6.3%) con antecedentes de Acromioplastia Parcial Anterior mas
Mumford, dos individuos (6.3%) con antecedentes de liberacion de primer compartimiento
dorsal de la mufieca por sindrome de Quervain de la misma extremidad, Quiste Sinovial
como causa de la compresion del Nervio Mediano , 1 paciente (3%) y Artrodesis Carpal en

2 sujetos (6.3%), que tuvieron algin antecedente traumético.
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La mano predominante que fue sometida a un procedimiento quirirgico abierto fue la mano
derecha (68.8%) en comparacién de la mano izquierda 10 pacientes (31.3%). Los
resultados electromiograficos obtenidos fueron mayor para una lesién por Neuroapraxia
veinticuatro pacientes (75%)y solo el 25% correspondid a una lesién de tipo Axonotmesis,
en ningin caso se obtuvo lesiones por Neurotmesis.

Llama la atencién que a ningiin paciente se le realizo de primera intencién y como parte del
tratamiento conservador la inyeccion local de esteroide de deposito (infiltracién). Como
complicacion de la cirugias realizadas en el lapso de nuestro estudio solo 5 pacientes
(15.6%) tuvieron una recidiva del atrapamiento del Nervio Mediano por lo que volvieron a
someterse a un procedimiento quirdrgico abierto, reportandose en hoja quinirgica
abundante fibrosis por debajo de la herida antigua. No se reporté alguna otra complicacion.
El Resultado de la evaluacion funcional (DASH) tuvo una mediana de 27.2 puntos y un
rango intercuartilico (r. i. q.) de 17.0-47.5 puntos, que por facilidad didéactica y para
entender los resultados obtenidos podriamos realizar de manera arbitraria una escala donde
ubicariamos la evaluacion funcional como Excelente (0-15 puntos), Bueno (16-30 puntos),
Regular (31-45 puntos) y Malo (> de 46 puntos), recordando que el método algebraico de
medicién funcional DASH va de 0- 100 puntos donde entre mayor es el puntaje, superior es

la incapacidad, por lo tanto lo que resulta de nuestro estudio corresponderia a una funcién

Buena.
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DISCUSION

Aspectos importantes de la Evaluacion del tratamiento de resuitados obtenidos son la
confianza y la validez de los métodos de evaluacién. La Evaluacién de resultados en
pacientes con Sindrome del Tunel del Carpo ha surgido con un mayor interés,
particularmente de forma comparativa entre la liberacion abierta y la cirugia endoscopica
(Brown et al 1993. Katz et al 1994). En la evaluacion clinica del Sindrome del Tunel del
Carpo, los métodos estandarizados para demostrar la confianza y validez han sido usados
para la evaluacién de la sensibilidad (Dellon et al 1987) y fuerza (Mathiowetz et al 1984).
Para evaluacion de los sintomas han sido usados diversos métodos sin embargo no han sido
bien determinados. Levine y et al en 1993 fue el primero en demostrar la confianza y
validez comparable por medio de un cuestionario, los sintomas y la funcién como
instrumentos evaluados comparando su medicién con la fuerza y sensibilidad.”®

El Sindrome del Tinel del Carpo y la incapacidad del hombro, brazo y mano (DASH) son
el instrumento especifico representativo que mayormente se utiliza en la cirugia de mano.
Ese cuestionario de salud ha sido desarrollado en los Estados Unidos y Canada, y sus usos
y utilidades han sido reportados en i mportantes revistas de cirugia de mano conun alto
niimero de subscripciones extranjeras. ®

Han surgido diversos cuestionarios tal como el de Brigham y Women’'s que valora
pequeios cambios sensitivos en pacientes con Sindrome del Carpo pero, no esta disefiado
para comparar los e fectos d e ¢ ondiciones mltiples e ntre una p oblacion. La forma corta
(SF-36) es en general un estatus de medicién de salud pero no esta disefiado para medir

resultados de ciertas condiciones especificas. ®” El cuestionario DASH, para medir los
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sintomas y el estado funcional de pacientes con alguna alteracién o desorden de la
extremidad superior y para comparar el impacto relativo de esos desordenes.?'*?

El cuestionario utilizado en nuestro estudio, fue disefiado para medir los sintomas y el
estado funcional de los pacientes, quienes se les practicé una liberacién abierta con
Sindrome del Tinel del Carpo, comparado con un estudio Ilevado a cabo por Ralph y
cols.**! Donde se les practic a treinta y cuatro s ujetos p ost o perados d e una liberacién
abierta por Sindrome del Tunel del Carpo, con un seguimiento de seis y doce semanas de
post operados, una mediana de 55 afios ( 31 — 81 afos r. i. q ), un mayor nimero de
mujeres 55%. Sin embargo no se tomaron en cuenta las variables cualitativas como:

ocupacion, resultado  electromiogrifico, antecedentes cronicos  degenerativos,

complicaciones, etc. que influyen de cierta manera en el estatus funcional de los pacientes.

En otro estudio llevado a cabo en Toronto, Ontario.*” Se les realizé tres cuestionarios
incluyendo el DASH como parte del estudio, a 964 pacientes (trabajadores). Solo
llevandose a cabo un procedimiento quirtirgico a 722 trabajadores, el 52% reportd que se
encontraban sin ninguna dificultad para continuar con su trabajo. De esos pacientes el 53%
eran mujeres y 75% tuvieron un Sindrome del Tinel del Carpo de forma bilateral. El 81%
de los casos involucré la extremidad dominante el promedio de edad fue de 41 afios y el
promedio del seguimiento fue de 7.4 afios. 39% de los trabajadores tenian una historia de
tendinitis y epicondilitis. 75% de los trabajadores que tuvieron una cirugia regresaron a su
trabajo a los tres meses posteriores.

Sin embargo no se describe si los pacientes cursaban con alguna enfermedad concomitante,
asi como también no se describe el tipo de lesién nerviosa, reportandose solo como una

Neuropatia.
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El cuestionario DASH fue llevado acabo por Greenslade y cols. **) mediante un estudio
realizado a pacientes quienes se les practico una liberacion abierta, para conocer
posteriormente su estado funcional; un total de 57 pacientes donde se obtuvieron resultados
promedio pre operatorios de 41 puntos y pos operatorios de 25 puntos, por lo que se aprecia
mejoria del estado funcional posteriormente a una liberacion (p = <0.001) el seguimiento
fue realizado a las 2 semanas después de la cirugia. A comparacion, mostramos en nuestro
estudio que la mediana obtenida en puntos fue de 27 por lo que nuestros resultados fueron
favorables posterior ala cirugia. Cabe recordar que el seguimiento fue de 61 semanas a
comparacion con los resultados obtenidos por Greenslade fue a las dos semanas después de

la cirugia; sin embargo ambos resultados son equiparables.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, muestran el porcentaje de incapacidad
funcional de cada persona posterior a una cirugia de mano (liberacién abierta), con
Sindrome del Tinel del Carpo, lo que nos hace suponer que por medio del método
algebraico (DASH) 0-100 puntos teniendo en cuenta, que entre mayor puntaje menor
funcionalidad presenta y comparandolo con otros métodos de medicion el resultado en
funcién p or medio d e una manera arbitraria p ara m ayor facilidad d idactica sugerida p or

nosotros, nuestros pacientes se encuentran con un resultado funcional bueno.
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APENDICE 1.
Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS
Delegacion 1 Noreste

Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narviez

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EVALUACION FUNCIONAL DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO ABIERTO EN EL

SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO.

Registro Ndmero. Paciente Numero._

Fecha:_ Teléfono

Nombre: Afiliacién: . Edad:
Sexo:  Ocupacién: APP:

Resultado de electromiografia:

Fueinfiltrada Si ___ No__

Fecha de cirugia: # Sesiones de terapia fisica preqx Postqx__

DASH Incapacidad/ sintomas = I (suma del numero de respuestas) I - 1 x 25

n
donde n = significa el numero de respuestas completadas.

Evaluacion Funcional: (DASH): TOTAL PUNTOS
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Por favor puntiie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la

Giltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta.

(Recordar ser necesario el llenado minimo de 27 preguntas.)

T INinguna  Dificultad | Dificultad ' Mucha  Imposible de
Dificultad i Leve .‘ Moderada Dificultad Realizar TOTAL
| | | i
i1. Abrir un bote | 1 i 2 | 3 T 5 o
de cristal nuevo. | | :
i i
2. Preparar la | % § & 3 & s
comida. i | [
giear W Mave | 1|z [ 3 [ &« | I
Epara abrir la [ | | |
| | i ! i
| puerta o encender I i t |
| ! I :
" el coche. i I l |
' 4.Escribir | 1 ! 2 T 3 i 4 5 |
' ! ? i
5. Empujar y i 1 | 2 s a "'""'5""___|—_
! 1 ]
“abrir una puerta ‘
. pesada. : '
! | i i :
16, Colocar unm | & T2 [ 3 i 4 5
i i |
* objeto en | L
;eslanlcria i [
! I !
| Situadas por l :
| i |
encima de su | i i
.' | =- ' |
cabeza. ' i | |
©7.Hacer las camas i i [ 3 3 4 :' 5 I— )
I t | i }
[8. Lavarse Ia | 1 ) [ 3 [ _ 5
i i . i ! [
! espalda. ! { I
| ! |
| ! : | '
| :
' | i !
i 1 i
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9.Realizar

duras de la casa,
|

tareas |

como fregar el |
i

piso, limpiar |
paredes 0!

. cristales, Etc.

10.Arreglar el

jardin o realizar

| trabajos  en el

' campo.

(11, Cargar “una
bolsa del
supermercado o

| cargar un

' maletin.

12. Ca;g_a-r- con un
! objeto pesado

i (mas de 5 Kg).

| 13.Cambiar  una
bombilla del

' techo.

4.Lavarse ¥

secarse el pelo.

i

15, Ponerse un

| suéter.

1

|

|

| e
4 | 5

|

|

I —_—
4 [ 5

i

!

]
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I - RERUER T |
i i
| I !
j ! ]
; |
[ 16.Usar un | 1 3 4 ! 5 =
cuchillo para usar , 1 |
i la comida. : ; .
17.Actividades de | 1 T 3 4 5 i
! entretenimiento . j
Eque requieren |
époto esfuerzo ! ]
! i ! | |
! como hacer 1| i I
. punto, cocer, !' | | .
:jugar a las cartas i . .
o al domino. | | |
_. 18 Actividades | I [ 3 T 5 -
| que requieren | . .
?algo de esfuerzo, l I I
:[ para su brazo, ;
éhnmhro o mane, i !
I I |
: como usar un : . ' ;
! martillo, jugar al l ! E |
| ‘ |
! tenis, etc. | ! | 1
' ! : ’ .
[ 19.Actividades "_{ ' 1 F—a [ s [
!que requiera que I I
isu braze  se i .
! mueva libremente | . I
como nadar, ! !
[ 20.Conducir. | 1 3 = 1 5 A
.
| i |




|21Actividad
|
| sexual,

" 11.5_d.uran-1e la
|iltima  semana,
I sus problemas del
hombro, brazo,

mano han

interferido con su
actividad  social,
. habitual, con la
familia, sus
i amigos L]
| compaiieros  de

; trabajo?.

| 23.;Durante  la

|
|
| Gltima semana ha
|
:I tenido usted
|

- dificultad para
realizar su

;tmhaja u otras

actividades

diarias debido a

:prablernas en su
! hombro, brazo o
|

| mano.?

Mucho

tmposible de

1 i 2 I
No, para nada. | Un poco | Regular Bastante
e | - -
|
| |
i
o
|
1
i
|
|
No, para nada Un poco I Regular =
| Limitado
i 1
! [z [ 3 4
I i
i
|
i |
|
|
| i

p

realizar.

5

—
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{24.D0lor en el
" hombro, brazo o

' mano.
|

'ESIial;r en el |

hombro, brazo o |

mana
realiza cualquier
actividad

" especifica.
| YaSersaciée 8
Eulambrcs.
;hnrmiguens o de
Eeler:tricid:ul en el

_'hombro, brazo o

manao.

27.Debilidad 0

falta de fuerza en
‘el hombro, brazo

| 0 mano.

|28 Rigidez o falta |

i de movilidad en ¢l
. hombro, brazo o
1

| mano.

cuando |

o ANinguno === Leve
= . 3
e e e
|
== Sl A
i
|
e
s ,__z__ =

o

|
4 5 ‘

— " _5___ ...‘r
| |

[ Moderado | Grave | MuyGrave |

SR T T g g___ e
l
|
|
|
e e ..5__ IR S L
i
|
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|-_ i’lode;;a“ '

[ P;"_n_l-u se

——y
Grave |

‘Dificultad |
extrema que

me impedia

dormir

5

"~ Cierto

! s i No [ Leve
| |
| |
1
! !
: |
| ' i
X s - . T
| 1 i 2
iz?.g_l'lurante Ia | |
: | |
. altima  semana, | |
ha tenido | 1|
idil’itultzd para | {
| i
; dormir debido al ! !
| | |
idolor en el | i
hombro, brazo o | |
l mano? I
i . ._ - L
; | Completamente r Falso
: i |
H i |
! !
; i \
' Falso |
|
= R 2

| 30.Me siento con

. menos capacidad, |

| confianza y dtil

fd:hido a mi

; problema con el
]

| hombro, brazo o |

mando.

Ci o?)i)_l.étz mente |

Cierto

|
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APENDICE 2.

ACTIVIDAD DE LOS PACIENTES DURANTE EL TX. QX.

GRAFICA 1. OCUPACION

20
10
0
Dhog:: lnﬁci-n: l:lc;:lmerrilnl.e O pensionado
L docente Q@ mesera W estilista Oenfermera

imjardinero M mecanico Oobrero

El 50% de los pacientes se dedican al hogar.

PACIENTES POR SEXO.

GRAFICA 2. ELSEXO predominante fue el
femenino.

masculin

9%

; femenino
f 91%



APENDICE 2.

CIRUGIA DE MANO REALIZADA

GRAFICA 3. La extremidad mayormente
afectada fue la dominante.

izquierda
31%

derecha
69%

ENFERMEDADES AGREGADAS DURANTE LA CIRUGIA.

GRAFICA 4.

ENFERMEDADES CRONICODEGENERATIVAS
ACOMPANANTES
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APENDICE 2.

LESION NEUROLOGICA MAS FRECUENTE.

GRAFICA 5. RESULTADOS DE
FELECTROMIOGRAFIA

0%

fEI Neurapraxia M Axonotmesis O Neurotmesis

LESION TRAUMATICA MAS FRECUENTE QUE CONDICIONO UN SINDROME

DEL TUNEL DEL CARPO.

GRAFICA 6. TRAUMATICAS

ninguno Fx.radio lesidn
distal carpal

Solo tres pacientes (9.4%)
tuvieron algin antecedente
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APENDICE 2.
EL 73 % DE LOS PACIENTES NO CURSARON CON ALGUN EVENTO QX

PREVIO

. GRAFICA 7. An-leo;dcnle de r;::ugia dtl_a uism_au_lrfrnidad . N
!I G ninguno

:  APA + MUNFORD

| O Liberacién delnervio cubital
‘! OQXQuervain

. W Artrodesis carpal

| B Quiste sinovial

{ & lipomas

| GRAFICA 8. i

| lipomatosis
depresién

obesidad

ninguno ¥

Otras enfermedades

pacientes |




APENDICE 2.

NO EXISTIO ANTECEDENTES DE INFILTRACION.
GRAFICA 9. INFILTRACION

0%

100%

{osi mno

SOLO 5 PACIENTES TUVIERON QUE VOLVER A SOMETERSE A UN

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ABIERTO.

GRAFICA 10. Complicaciones (Recidivas)
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