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RESUMEN

Titulo: “Mejoria clinica y electrofisiologica del tratamiento quirdrgico comparado

con el manejo médico en pacientes con Sindrome de Tunel del Carpo”.

Material y Métodos: Del 1° de marzo de 2012 al 1° de marzo de 2013, se estudi6
un total de 36 pacientes con diagnéstico de sindrome de tunel del carpo idiopético.
Se dividio a los pacientes en dos grupos 1y 2, en el grupo 1 se realizé manejo
médico con infiltracibn de esteroide intralesional y el grupo 2 fue sometido a
manejo quirdrgico. Para tal fin, se utiliz6 un estudio del tipo ensayo clinico
controlado, experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, aleatorizado,
ciego simple.Todos los pacientes se citaron a revision en la semana 1y 2, y

seguimiento en el 3er y al 6° mes se realizd electromiografia de control.

Resultados: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
variables demogréficas (edad y género). La mejoria clinica no mostro diferencia
estadisticamente significativa (p=0.421) a pesar de contar con mayor porcentaje
de pacientes con mejoria en los rangos de notable a excelente dentro del grupo
quirargico (77.7% Vs 55.5%). La recuperacion electromiografica a los 6 meses fue
significativamente mayor en el grupo 2 en relacibn a la latencia motora
(3.922+0.3557 Vs 4.750+0.5491; p< 0.0001) y sensorial (3.706+0.1862 Vs
4.167+0.4102; p < 0.0001) con respecto al grupo 1.

Conclusiones: El manejo quirdrgico en pacientes con sindrome del tunel del
carpo presenta mejoria electrofisiolégica estadisticamente significativa mayor al
manejo médico con infiltracion de esteroide; y una recuperacion clinica de notable

a excelente en el seguimiento a 6 meses.

Palabras Clave: Sindrome de tunel del carpo, electromiografia, esteroide

intralesional.



ABSTRACT

Title: "Clinical and electrophysiological treatment improvement of surgical versus
medical management in patients with Carpal Tunnel Syndrome"

Material and Methods: From 1 March 2012 to 1 March 2013, it was studied a total
of 36 patients diagnosed with Carpal Tunnel Syndrome Idiopathic. Patients were
divided into two groups 1 and 2, in group 1 was conducted medical management
with intralesional steroid infiltration and group 2 underwent surgical management.
To this end, it was used a controlled clinical trial, experimental, prospective,
longitudinal, comparative, randomized, single-blind study.

All patients were cited for review in week 1 and 2, and follow in the 3rd and the 6th
month control was performed electromyography.

Results: There were no statistically significant differences in demographic
variables (age and gender). Clinical improvement was not statistically significant (p
= 0.421) despite having higher percentage of patients with improvement in the
range of remarkable excellent in the surgical group (77.7% vs. 55.5%).
Electromyographic recovery at 6 months was significantly higher in group 2 in
relation to motion latency (3.922 + 0.3557 vs. 4.750 £ 0.5491, p <0.0001) and
sensory (3.706 + 0.1862 vs. 4.167 + 0.4102, p <0.0001) compared to group 1.

Conclusions: Surgical management in patients with carpal tunnel syndrome
presents statistically significant higher electrophysiological improvement to medical
management with steroid infiltration, and remarkable clinical recovery to excellent

in the 6 months follow up.

Keywords: carpal tunnel syndrome, electromyography, intralesional steroid.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El sindrome de tunel del carpo (STC) es una mononeuropatia con un conjunto de
signos y sintomas que son producto de la compresion del nervio mediano dentro
del tanel del carpo. Descrito por primera vez a mediados del siglo XIX.' En 1913
Marie y Fox describieron los cambios fisiopatol6gicos que ocurren en el nervio
mediano. Moersch fue quién le dio nombre de Sindrome de Tunel del Carpo.?

STC es la neuropatia de atrapamiento mas comun , con una incidencia en México
de 1 por cada 1000 personas al afio.”? Su presencia implica un gran costo
economico nacional por los dias de incapacidad. Se ha encontrado mas
comunmente en el sexo femenino en una relacion hombre-mujer 1-3: 5, con un

pico de incidencia entre los 45-60 afios.>*

El riesgo de desarrollar sindrome de tunel del carpo se relaciona con un nimero
importante de factores epidemiologicos, dentro de estos se encuentran causas
genéticas, laborales, sociales, médicas y demogréficas; sin embargo la variedad
idiopatica es la mas comun, asociada a estrés repetitivo y lesion cronica sobre el
canal del tunel del carpo, lo cual que genera dafio importante por estimulos

permanentes y enérgicos.’

En la mufeca, el tinel del Carpo es un espacio 6seo fibroso rigido que actua
fisiol6gicamente como un compartimento cerrado; la parte anterior de los huesos
del carpo forman las paredes y el piso del tunel del carpo junto con el ligamento
transverso forman el techo.®° Por el tinel del carpo pasan las siguientes
estructuras: nervio mediano, cuatro tendones del flexor comun superficial de los
dedos, cuatro tendones del flexor profundo de los dedos, el flexor largo del pulgar

e inclusive algunos autores mencionan el tendén del palmar mayor.’



Cuando aumenta la presiéon a nivel del tunel del carpo, se produce isquemia del
nervio mediano con disminucién de la velocidad de la conduccién nerviosa, dolor y
parestesias relacionadas, en las fases iniciales no hay cambios morfolégicos
evidentes, los hallazgos neurolégicos son reversibles y los sintomas son
intermitentes. Si la isquemia es prolongada, se origina dafio axonal y la disfuncion

nerviosa puede ser irreversible.®

Los sintomas mas frecuentes asociado con STC son entumecimiento, parestesias
y dolor nocturno en las manos y/o brazos en el territorio del nervio mediano; asi
como debilidad en las manos y dificultad para captar pequefios objetos.’

Los sintomas se exacerban durante la noche y la interrupcion del suefio es comun.
Las parestesias nocturnas se reportan en estudios con una sensibilidad de 51-96%

y una especificidad de 27-68% para el diagnostico STC.™

Clinicamente varias pruebas se han descrito como utiles en el diagnostico de STC,
ninguna puede dar el diagnoéstico por si misma, la mayoria son complementarias,
estas incluyen: el signo de Tinnel, con una sensibilidad de 23% a 67%, y
especificidad de 55% a 100%; la prueba de Phalen con una sensibilidad de 10% a
91% y especificidad entre 33% y 100%; asi como la prueba de la provocacion de
la presion con una sensibilidad de 28% a 63% y especificidad de entre 33% y

74%, es por ello que son utilizadas para el diagnéstico clinico.™

La tomografia computarizada, la resonancia magnética, y la ecografia, son
estudios de apoyo en el diagnostico de STC, sin embargo la mayoria de los
estudios revisados aceptan la EMG como estandar de oro, ya que su especificidad

es de 90% o mejor, y la sensibilidad oscila entre los 49% y 90%.



No se cuenta con una prueba Unica para el diagnéstico del sindrome del tdnel del
carpo, esta debe complementarse con la historia clinica, la exploracién fisica

basandose en los signos clinicos asi como en las pruebas electrodiagnosticas.

En base a estos cambios fisiopatol6gicos, se cuenta con una escala para valorar
la severidad del STC en los valores de EMG que reflejan el dafio presente en el
nervio mediano, la cual nos permite ademas aplicar el tratamiento mas adecuado

segun sea el caso.™

CLASIFICACION SEVERIDAD DE STC POR EMG

GRADO LEVE MODERADO SEVERO
LATENCIA 4.0-5.0 ms 5-0-7.0ms +700

MOTORA AUSENTE
LATENCIA 3.0-4.0 ms 4.0-6.0 ms +6.0 0 AUSENTE
SENSORIAL

AMPLITUD -20uv -20 uv -20Uv
SENSORIAL

DENERVACION NEGATIVA NEGATIVO POSITIVO
TRATAMIENTO CONSERVADOR MEDICO vs QX QUIRURGICO

De manera general, las guias y los algoritmos de manejo del STC aceptan en los
casos de STC leve iniciar con manejo conservador, dado los resultados favorables
del mismo en cuanto alivio de la sintomatologia; del mismo modo cuando se
presenta un grado severo, el manejo mas aceptado es el quirargico observandose
mejores resultados. Sin embargo, actualmente aln existe controversia en los

grados moderados, si el manejo médico puede superar los beneficios de la cirugia
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abierta en la recuperacion clinica y neurofisioldgica, asi como en la prevencién de
recaidas a mediano plazo, de ahi que se hayan derivado diversos estudios

prefiriendo una postura u otra.'**°

Entre los partidarios a realizar manejo médico se encuentra Karadas et al.® Quien
realizé un estudio clinico doble ciego randomizado que incluyé 99 pacientes con
evidencia clinica y electrofisiologica de STC moderado, los cuales fueron
sometidos a infiltracion con triamcinolona a distintas dosis, obteniendo en el
seguimiento a 2 meses del tratamiento mejoria significativa en cuanto a la
velocidad de conduccién nerviosa. Park G-Y*© et al. Reporta un caso de sindrome
del tanel del carpo manejado con infiltracion con acetato de metilprednisona,
evaluado a las 2, 3 semanas y 6 meses presentando mejoria clinica, asi como
electrofisiologica sobre el potencial de accion sensorial del nervio mediano.

Agarwal et al'’

evaluo el rol del acetato de metilprednisolona en pacientes con
sindrome de tunel del carpo moderado idiopatico, en 40 pacientes evaluados a 3 y
12 meses, presentando mejoria en 93% a 3 meses, y en 76% a 12 meses, asi
como mejoria en la media de los valores de latencia motora y sensorial distal del
nervio mediano a 3 meses. Por otro lado Ly-Pen et al'® compar6 el rol de
infiltracion con esteroide vs tratamiento quirdrgico, encontrando que la infiltracion
fue mejor que el manejo quirargico para la mejoria clinica de la parestesia
nocturna a 3 y 6 meses, e igualmente efectivo al tratamiento quirdrgico a 12

meses de seguimiento.

Por otro lado, el tratamiento quirdrgico con técnica abierta que consiste en realizar
un corte del ligamento transverso carpal bajo vision directa, ha reportado un
porcentaje de éxito en la literatura es de hasta 98%, con una tasa de

complicaciones del 2% y falla al tratamiento de tan solo 2%.°
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Entre los autores que sustentan que los pacientes con STC moderado deben
manejarse con cirugia abierta, se encuentran: Encinas-Cano y Nin-ribas?® quienes
realizaron un estudio prospectivo con 23 pacientes diagnosticados con STC y
sometidos a manejo quirdrgico, con una evaluacion clinicay EMG preoperatoria,
al mes y a los 3 meses postquirdrgicos, obteniendo mejoria de los mismos tanto
clinica como electromiogréafica significativa en 71% al mes y en 67% a los 3
meses.?’ Naidiu et al realizo un estudio con 50 pacientes sometidos a liberacion e
tinel del carpo en los cuales se llevd acabo la valoracion clinica y con EMG
preoperatorio y a los 6 meses del postquirtrgico, encontrando mejoria significativa
en la latencia motora distal y la amplitud sensorial a 6 meses, no asi en la

velocidad de conduccion sensorial?:.

Vazquez A, et al menciona, que pacientes con STC leve mejoran clinicamente en
80% con el tratamiento médico, pero un 80% de los clasificados como moderados
y graves presentan una recurrencia de los sintomas después de un afo del
tratamiento médico y necesitaran procedimiento quirirgico al menos en 60%.% En
otro estudio Demirci et al compararon 90 pacientes con STC 44 sometidos a
tratamiento quirdrgico y 46 a manejo con infiltracion de esteroide en 2 ocasiones,
se evaluaron a los 3 y 6 meses presentando en el primer seguimiento ambos
mejoria y a los 6 meses ambos grupos empeoramiento en 5 y 13%
respectivamente; concluyendo el manejo con esteroide da una mejoria clinica

comparable con el tratamiento quirargico®.

Existe en la literatura reportes de correlacion clinica y electrofisiolégica en
pacientes con STC manejados conservadoramente, en el cual se concluye existe
correlaciéon entre la latencia sensorial distal del nervio mediano y las parestesias,
asi como la sintomatologia nocturna.?* Otros estudios reportan relacién
significativa entre la mejoria clinica y la velocidad de conduccién nerviosa

sensorial después de la cirugia abierta. Por lo que la EMG ha demostrado ser



12

adecuada como una prueba objetiva para medir la recuperacion del nervio

mediano.

El éxito de la liberacion mediante cirugia abierta del tanel del carpo ha
comprobado ser un procedimiento con resultados excelentes y con un minimo de
complicaciones. Sin embargo, el manejo médico también ha demostrado su
eficacia, la infiltracion de esteroide directo en el tlinel del carpo es conocida por
ser segura y efectiva, y ha probado reducir la inflamacion de la tenosinovitis de los

flexores y por lo tanto disminuir la presién ejercida sobre el nervio mediano.®

Es debido a esta controversia que en los distintos servicios en los que se atiende a
pacientes con STC moderado se cuenta con una disyuntiva en cuanto a otorgar
manejo médico versus quirdrgico, dado que existen estudios que respaldan ambas
medidas terapeuticas, e inclusive algunos que priorizan una modalidad de
tratamiento sobre otras comparandolas en cuanto a la mejoria clinica.

En nuestro servicio no se cuentan con estudios que comparen el tratamiento
quirdrgico versus el conservador tanto de manera clinica, como en cuanto a la
recuperacion de la velocidad de neuroconduccion; de ahi que surgiera la
necesidad de realizar un estudio que analizara ambos aspectos de la recuperacion

del paciente.

Los objetivos del tratamiento del STC son mejorar la sintomatologia, prevenir la
progresion, la limitacién funcional y la discapacidad, asi como un retorno mas

rapido a las actividades cotidianas y laborales.
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MATERIALES Y METODOS

Del 1° de marzo de 2012 al 1° de marzo de 2013, se estudiaron pacientes con
diagnéstico de sindrome de tunel del carpo idiopatico en el Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del CMN “La Raza”.

Se realizd6 un ensayo clinico controlado, experimental, prospectivo, longitudinal,
comparativo, causa- efecto, aleatorizado, ciego simple; con el objetivo de
determinar la mejoria clinica y electrofisiolégica del tratamiento quirdrgico
comparado con el manejo médico en pacientes con sindrome de tunel del carpo,
el cual presentd los siguientes criterios de inclusion: Pacientes de sexo femenino
o masculino, pacientes de edad entre 18 y 60 afos, pacientes con sindrome de
tunel del carpo idiopatico moderado referidos de ler o 2do nivel de atencion, que
aceptaron someterse a manejo medico o quirdrgico y participar en el estudio bajo

firma del consentimiento informado.

No se incluyeron pacientes con manejo previo para sindrome de tunel del carpo,
pacientes con enfermedades metabdlicas o sistémicas que modifiquen la presion
a nivel del tanel del carpo, (como diabetes mellitus, hipotiroidismo, enfermedades
del tejido conectivo, autoinmunes, enfermedad reumatica o0 pacientes
embarazadas); pacientes con expediente clinico incompleto, o con falta de
pruebas de laboratorios, y pacientes que no aceptaron participar en el estudio o

los que no se contaba con un consentimiento informado.

Una vez asignados los grupos, se solicitd electromiografia inicial y se incluy6 el
resultado en el expediente clinico, se aplico la evaluacién durante la exploraciéon
clinica con escala del dolor del 0 al 10, calificando como O sin dolor y 10 como
dolor maximo, asi como se registré el resultado de las distintas pruebas de
exploracion fisica validadas para el diagnostico de STC previamente comentadas

como signo de Tinnel, prueba de Phalen, Finkelstein y de presion positiva.
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Posteriormente se otorgd el manejo considerado en cada caso segun el grupo
correspondiente: 1 para inyeccion con esteroide y 2 para cirugia abierta.

A los pacientes del grupo 1 se les aplico esteroide intralesional mediante la técnica
de Karadas: se coloco el esteroide en una jeringa de 5ml con aguja de 25G (40mg
de acetato de metilprednisolona y 2ml de HCI de procaina al 1%), se localizo el
sitio de puncién 1 cm proximal a la flexién distal del pliegue de la mufieca, entre
los tendones palmar largo y el flexor radial del carpo, la aguja se introdujo
lentamente para realizar la infiltracion, la cual se detuvo si el paciente experiment6
dolor o si se observaron complicaciones menores durante la infiltracion como

dolor, parestesias, debilidad de la mano o cambios en la coloracion de la piel.

A los pacientes del grupo 2 se les realizé tratamiento quirdrgico en cirugia
ambulatoria, se colocé anestesia local con lidocaina simple al 1% en el sitio
previamente marcado para la incision y 1 cm proximal a la flexion distal del pliegue
de la muieca, entre los tendones palmar largo y el flexor radial del carpo,
posteriormente se aplicO isquemia controlada y se procedié a la apertura del
ligamento retinacular del carpo bajo vision directa, se realizo la descompresion del
nervio mediano, resecando 1cm de ligamento carpal adyacente al sitio de apertura

del mismo y cierre de la herida quirargica.

Los pacientes fueron revisados en la semana 1 y 2 (fecha en la cual se retiraron
puntos de sutura de los pacientes del grupo 2), en la 4ta semana del tratamiento
los pacientes recibieron terapia fisica durante dos semanas (en el servicio de
terapia fisica y de rehabilitacion correspondiente por zonificacién), se citd a los
pacientes para seguimiento en el 3er y 6to mes, en este Ultimo se realizd una

nueva electromiografia de control.
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Las variables demograficas evaluadas fueron: sexo y edad, las variables
dependientes fueron: la electromiografia, tomando en cuenta el valor numérico
de la latencia motora y sensitiva (en milisegundos), la cual se midié6 en la EMG
inicial y a los 6 meses después del tratamiento; y la mejoria clinica, clasificada
como sin mejoria (con recuperacion en la escala de evaluacion del paciente de 0 a
40%), poca mejoria (41-60%), notable mejoria (61-80%) y excelente mejoria (81-

100%), la cual se midié en una sola ocasion en la visita de seguimiento a 6 meses.

Analisis estadistico

Para el Analisis Estadistico se utilizé el Software SPSS (SPSS Inc. lllinois, USA).
Para los datos cuantitativos se expresaron en medias, desviacion estandar, y para
las cualitativas en porcentajes. Previo analisis bajo la curva de normalidad, el
tratamiento estadistico utilizado fue X?y Prueba de T de Student. Se considerd

para la significancia bilateral un valor de p < 0.05.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 36 pacientes, en el periodo comprendido del 01 marzo
de 2012 al 01 de marzo 2013.

El rango de edad de la muestra fue de 47.61+ 4.918 .En la comparacion de los
grupos no se encontraron diferencias estadisticas de las variables demograficas,
todas dentro de la curva de normalidad. La distribucion cuanto al sexo de la
poblacion, 12 pacientes son de sexo masculino (33.3%) y 24 pacientes del sexo
femenino (66.7%). Todos los casos incluidos en este ensayo clinico (100%),
correspondieron a un grado moderado de lesidon nerviosa del nervio mediano
(valores de latencia motora 5.0-7.0ms, latencia sensitiva 4.0-6.0ms y amplitud del

voltaje -20mv); no se presentaron resultados reconocibles como falsos negativos.

La distribucion por grupo de estudio queda especificada en la Tabla 1 y Grafico 1 a
3, no encontrandose diferencias estadisticas en ninguna de las variables

demograficas o los diagndsticos preoperatorios.

En el andlisis de las variables de la mejoria clinica no se encontraron diferencias
significativas. Para el grupo 1, de manejo médico, 4 pacientes reportaron
excelente mejoria clinica (22.22%), 6 pacientes con notable mejoria (33.33%), 7
pacientes con mejoria leve (38.88%) y solo un paciente (5.5%) no presentd
mejoria; siendo mejores para los pacientes del grupo 2, tratados quirdrgicamente,
donde 4 pacientes reportaron excelente mejoria (22.22%), 10 pacientes notable
mejoria (55.55%), 4 pacientes con mejoria leve (22.22%) y ningun paciente se
reporté sin mejoria (0%); sin embargo estadisticamente no se encontraron

diferencias significativas (p=0.421). (Tabla 2 y Grafico 4)

No se observaron complicaciones posteriores al tratamiento en ninguno de los

pacientes, durante el tiempo de seguimiento del estudio (6 meses).
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El comportamiento en la evaluacion de la latencia motora, mostro para el grupo 1,
los valores previos al manejo fueron de 5.678 = 0.4360 y posterior al tratamiento
de 5.733 £ 0.3850, con respecto al grupo 2 de manejo quirdrgico, donde los
resultados fueron mejor con valores previos al tratamiento de 4.750 +0.5491 y
posterior al mismo de 3.922 +0.3557 encontrando una diferencia significativa en el
analisis estadistico con una p <0.0001. (Tabla 3, Grafico 5)

En el analisis por grupo se encontr6 que el 5.5% de los pacientes presento
reinervacion (1 paciente), 50% present6 mejoria en la conduccion (9 pacientes) y
44.44% no presentd cambios en la velocidad de conduccion (8 pacientes); en
cuanto al grupo 2, se notaron aspectos mas favorables, el 66.66% de los
pacientes presento reinervacion (12 pacientes), el 33.33% presento mejoria en la
conduccion (6 pacientes) y ningun paciente (0%) continué sin cambios en la

velocidad de conduccion. (Gréfico 6)

En cuanto al andlisis estadistico de la latencia sensitiva, se encontré diferencia
estadisticamente significativa. El grupo 1 presento valores en la electromiografia
inicial de 5.00 + 0.5552 y después del tratamiento de 5.128+ 0.4873; en tanto el
grupo 2 cont6 con valores iniciales de 4.167 £0.4102, con un control posterior al
manejo de 3.706 +0.1862, con una p significativa <0.0001. (Tabla 4 y Grafico 7).

Finalmente, en el analisis de grupo, dentro del Grupo 1, el 50% (9 pacientes)
mostraron reinervacion segun los parametros previamente establecidos, el 44.4%
(8 pacientes) mostr6 mejoria en la velocidad de conduccién y el 5.5% (1 paciente)
no mostr6 mejoria. En contraste, los pacientes del grupo 2 presentaron
reinervacion en 88.88% (16 pacientes), el 11.11% (2 pacientes) con mejoria en la
velocidad de conduccién, y ningun paciente se encontré en el grupo sin cambios
en la velocidad de conduccion. (Grafico 8 ), con lo que se corroboré que en los

parametros electromiograficos el grupo 2 obtuvo mejores resultados.



Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables demogréficas
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Grupo de estudio
Total de la muestra )
(N=36) Tratamiento Téitm;gf Valor de p
nserv r(n=1
Conservador (n=18) (n=18)

Edad (afios) 47.61+4.918 46.67+4.379 48.56+5.360 0.255 "
Sexo

Masculino 12 (33.3%) 5 (27.8%) 7 (38.8%) 0480 **

Femenino 24 (66.7%) 13 (72.2%) 11 (61.2%)

e  Valores expresados en medias y desviacion estandar para variables cuantitativas y en frecuencias y porcentaje para los

cualitativos.
e Andlisis estadistico: * T de Student, ™* X2 (IC 95%).
e  Significancia estadistica p<0.05
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la Mejoria Clinica

Grupo de estudio
Total de la ) .
Mejoria Clinica muestra Tratamiento Tratamiento Valor de p
(N=36) Conservador Quirurgico
(n=18) (n=18)
Sin mejoria 1(2.8%) 1 (5.55%) 0 (0%)
Poca mejoria 11 (30.6%) 7 (38.88%) 4(22.22%)
o | 0421 °*
Mejoria notable 16 (44.4%) 6 (33.33%) 10 (55.55%)
Excelente mejoria 8 (22.2%) 4 (22.22%) 4 (22.22%)

e  Valores expresados en frecuencias y porcentaje.
e Andlisis estadistico: * X2 (IC 95%).
e  Significancia estadistica p<0.05
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos de Latencia Motora por Electromiografia

Latencia Motora

Total de la
muestra
(N=36)

Tratamiento
Conservador
(n=18)

Grupo de estudio

Tratamiento Valor de p
Quirdrgico
(n=18)

Antes del Tratamiento

5.706+0.4063

5.678+0.4360

5.733+0.3850

Posterior al Tratamiento

4.336+0.6197

4.750+0.5491

< 0.0001*
3.922+0.3557

e  Valores expresados en medias y desviaciéon estandar.
e Andlisis estadistico: " T de Student.

. Significancia estadistica p<0.05

GRAFICO 5
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GRAFICO 6
Mejoria de Latencia Motora Nervio Mediano
Comparativa Grupo 1y 2
70.00%
60.00%
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0
E 40.00%
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x
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10.00%
0.00%
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# GRUPO 1 5.55% 50% 44.44%
@ GRUPO 2 66.66% 33.33% 0%

REINERVACION -4ms, MEJORIA DE LA CONDUCCION: -5ms, SIN CAMBIOS +5ms

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de Latencia Sensorial por Electromiografia

Latencia Motora Total de la Grupo de estudio Valor de p
ml\lljfgga Tratamiento Tratamiento
(N=36) Conservador Quirdrgico
(n=18) (n=18)
Antes del Tratamiento 5.064+0.5189 5.00£0.5552 5.128+0.4873
<0.0001*

Posterior al Tratamiento

3.936+0.3914

4.167+0.4102

3.706+0.1862

Valores expresados en medias y desviacion estandar.

Andlisis estadistico: * T de Student.

Significancia estadistica p<0.05
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Mejoria en Latencia Sensitiva Nervio Mediano

Comparacion grupo 1y 2
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DISCUSION

El sindrome de tunel del carpo es una de las condiciones de salud ocupacional
mas ampliamente reconocidas, en particular en las industrias donde el trabajo
implica uso de fuerza y presion, asi como el uso repetitivo de herramientas con
vibracién. Los factores fisicos implicados incluyen fuerza, repeticidén, postura,
presion y vibracion, se ha encontrado mayor prevalencia en los trabajadores que
utilizan fuerza combinada con trabajo manual repetitivo de 5.6% comparado con
0.6% de los que utilizan menor fuerza y trabajo manual no repetitivo. Al igual que
varios estudios epidemiolégicos han mostrado que la fuerza es un factor de riesgo
independiente para sindrome de tunel del carpo, pero la relacién dosis-respuesta

aun no es clara.®

Es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente, tiene una prevalencia del 1% en
la poblacion general afecta en su mayoria a mujeres en proporcion de 3:1, y se
presenta en la tercera y quinta década de la vida, es una importante causa de

dolor y discapacidad funcional de la mano.*

Es de los diagndsticos mas comunes que se presentan en la consulta de Cirugia
Plastica reconstructiva, en nuestro servicio en 2012 se otorgaron 90 consultas de
primera vez a pacientes con sindrome de tunel del carpo y se realizaron 60

cirugias en las mismas.

En el estudio realizado, se encontro la media de edad de los pacientes de 47.61
+4.918, lo cual coincide con lo comentado en la literatura mundial, sin embargo la
incidencia en el sexo femenino fue de 2:1 en relacion al sexo masculino (66.6% y

33.3% respectivamente), lo cual es una relacion menor respecto a lo reportado.

Los sintomas varian dependiendo de la gravedad de la enfermedad, en las

primeras etapas, el sintoma mas comun es el dolor descrito como “quemante”,
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asociado con hormigueo y entumecimiento en la distribucion del nervio mediano
distal a la mufieca. La porcion de la mano involucrada son clasicamente los dedos

pulgar, indice y medio, y la mitad radial del dedo anular.?

Los pacientes en nuestro estudio presentaron como sintomatologia mas comun las
parestesias nocturnas y disestesias en la mano afectada, asi como debilidad de la
eminencia tenar para realizar movimientos de prension. No se encontré
localizacién atipica de la sintomatologia fuera del territorio del nervio mediano en

ninguno de los casos.

La electromiografia y estudios radioldgicos tienen ciertas ventajas y desventajas y
pueden utilizarse como pruebas complementarias en algunos los casos dificiles; el
método mas invasivo es la EMG, que identifica el dafio permanente en el nervio y
puede ser negativo si la funcién es adecuada debido a que algunos conductores
de las fibras rapidas permanecen intactos. La conduccion nerviosa puede ser
frenada en las neuropatias desmielinizantes segmentarias; falsos positivos y

negativos pueden ocurrir.*?

Se han realizado consensos para identificar la prueba referida como “estandar de
oro” para el diagnéstico del STC, y se define como aquella que incluye una
combinacion de los sintomas (entumecimiento, hormigueo, ardor y parestesias
nocturnas) mas alteracion de la funcion del nervio mediano basada en los estudios

de conduccién nerviosa.

En nuestro estudio, se tomaron en cuenta tres puntos principales para confirmar el
diagnostico del sindrome de tunel del carpo, que fueron la sintomatologia del
paciente, signos clinicos positivos en la exploracion fisica y los resultados de la
EMG. Todos los casos incluidos en este ensayo clinico (100%), correspondieron a
un grado moderado de lesion nerviosa del nervio mediano (valores de latencia
motora 5.0-7.0ms, latencia sensitiva 4.0-6.0ms y amplitud del voltaje -20mv); no se

presentaron resultados reconocibles como falsos negativos (0%).
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En nuestro pais el diagndéstico del sindrome de tdnel del carpo no se realiza en
etapas iniciales, cuando el prondstico de recuperacion es bueno y los tratamientos
utilizados son conservadores, ya que su sintomatologia inicial es inespecifica y los
pacientes no acuden al médico hasta que las manifestaciones son importantes o
incluso incapacitantes y por tanto, cuando el riesgo de secuelas es mayor. Es por
esto, que es importante mencionar, que sin un diagndstico y tratamiento oportuno,

esta patologia conlleva a limitaciones fisicas y discapacidad.

Una gran cantidad de pacientes que acuden a nuestro servicio con diagnéstico de
sindrome de tunel del carpo se encuentra en la etapa moderada o grave, en las

cuales los tratamientos conservadores han mostrado ser poco efectivos.

La inyeccion intralesional con esteroide, reduce la inflamacion de la tenosinovitis
de los flexores y la presion ejercida sobre el nervio mediano, generalmente los
esteroides se mezclan con anestésicos locales, que tienen efectos positivos al

inhibir la capacidad de descarga espontanea de las células exitables.®

Se cuenta con varios esteroides para el manejo con inyeccion intralesional, entre
ellos el acetato de metilprednisolona, agente neurotoxico de efectos intermedios

(degeneracién axonal y de la mielina).*

Las complicaciones menores después de la infiltracibn son isquemia digital,
despigmentacion y atrofia de la piel; se ha descrito también la lesién del nervio
mediano, pero es poco comun. Sintomas como dolor, parestesias y debilidad,
pueden ser temporales o permanentes dependiendo de los niveles de gravedad y

la ubicacién del depésito del esteroide.®

En nuestro estudio, los pacientes del grupo 1, correspondiente a la infiltracion con
esteroide, presentaron mejoria significativa de la sintomatologia inicial, 4 pacientes
reportaron excelente mejoria clinica (22.22%), 6 pacientes con notable mejoria
(33.33%), 7 pacientes con mejoria leve (38.88%) y solo un paciente (5.5%) no

presentd mejoria. No se observaron complicaciones derivados de la infiltracién con
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esteroide en ninguno de los pacientes (0%). Al término del seguimiento los
pacientes con mejoria leve y el paciente sin mejoria significativa (8 pacientes),
solicitaron manejo quirdrgico (44.44%) lo cual se encuentra por debajo de lo
reportado en diversos articulos (60%).°

La liberacion abierta del tunel del carpo realizando el corte del ligamento
transverso carpal bajo vision directa es el procedimiento estandar. Maniobras
adicionales como sinovectomia de los flexores, neurolisis 0 epineurotomia pueden
realizarse simultdneamente.”® El manejo con cirugia abierta ofrece ventajas
importantes ya que es una técnica relativamente facil de reproducir, no necesita de
instrumentos adicionales, es de bajo costo, permite una visualizacion directa de
las estructuras, tiene menor indice de lesiones incidentales y mejor liberacion del
ligamento transverso del tunel del carpo. Las complicaciones reportadas son:
liberacion incompleta del nervio mediano, lesion nerviosa del mediano o cubital o
sus ramas. El porcentaje de éxito reportado en la literatura es de hasta 98%, tasa

de complicaciones del 2%, falla al tratamiento de 2%.%

En cuanto a los pacientes del grupo 2 de este ensayo clinico, que fueron tratados
guirdrgicamente, se encontré mejores resultados en cuanto a la mejoria clinica, 4
pacientes reportaron excelente mejoria (22.22%), 10 pacientes con notable
mejoria (55.55%), 4 pacientes con mejoria leve (22.22%) ningun paciente se
reporté sin mejoria (0%). A pesar de mostrar una mayor recuperacion clinica
mayor en los rangos de notable a excelente (77.7% versus 55.55%), no se

encontré diferencia estadisticamente significativa en relacion al grupo 1.

Tampoco se observaron complicaciones posteriores al tratamiento quirdrgico en
ninguno de los pacientes durante el tiempo de seguimiento del estudio (6 meses),

la cual se encuentra por debajo de lo reportado en la literatura mundial (2%)%.
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Se encontr6 diferencia mayor estadisticamente significativa, en cuanto a la
recuperacion de la velocidad de conduccion nerviosa, tanto motora como sensorial
en los pacientes con manejo quirdrgico comparado con el manejo médico; lo
anterior puede explicarse dado que el manejo con cirugia abierta permite la
descompresion permanente del nervio mediano, misma que con el paso del

tiempo favorece una mejor reinervacion.

Cabe mencionar, que el porcentaje de reinervacion y de mejoria de la conduccién
en el grupo que recibid el tratamiento quirdrgico en nuestro estudio (66.6% para la
latencia motora y 88.8% para la latencia sensorial respectivamente), se
encuentran por arriba de lo reportado en la literatura mundial, donde se reporta
hasta un 60% de reinervacion en el seguimiento de pacientes sometidos a este

manejo.”
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CONCLUSIONES

Con el presente estudio, comprobamos que el manejo quirdrgico en pacientes con
sindrome del tunel del carpo idiopatico moderado, presenta una mejoria
electrofisiolégica estadisticamente significativa mayor al 66%, comparada con el
manejo médico; y una mayor recuperacion clinica de notable a excelente (77.7%
versus 55.55%).

El manejo quirdrgico en pacientes con sindrome del tinel del carpo presenta
mejoria electrofisiolégica estadisticamente significativa mayor al manejo médico
con infiltracion de esteroide; y una recuperacion clinica de notable a excelente en

el seguimiento a 6 meses.

Por lo anterior, sugerimos que los pacientes que acuden referidos al servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva con sindrome de tunel del carpo idiopatico
moderado, sean tratados mediante procedimiento quirdrgico para la liberacion del
nervio mediano, dado que se ha demostrado ampliamente las ventajas que este

conlleva a largo plazo.
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ANEXOS

1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Mejoria clinica y electrofisioldgica del tratamiento quirtirgico comparado con el manejo conservador
en pacientes con Sindrome de Tunel del Carpo
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