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THTRODUCCION

EL SINDRUME DEL TUNEL DEL CARPO, FORMA PARTE DEL COMJUNTO DE
ALTERACIONES DE LOS NERVINS PERIFERICOS LLAMADAS NEUROPATIAS  POR
NTRAPWAIENTO, CUE SEGUN RENGACHARY TIENEN UNA FRECUENCIA DEL 10 aL 257
DENTRO DE TCDA LA PRACTICA NEUROQUIRURGICA (42), DENTRC DE ESTE GRUPG
DE NEUROPATIAS, EL SINDRCME DEL TUNEL DEL CARPO ES LA MAS FRECUENTE CON
UN 627 REPORTADD POR FAYFIELD (22),

ESTE SINDROME, COMSISTE EN LA ENTIDAD CLTHICA OCASIONADA PCR LA
COMPRESION DEL WERVIG MEDIANO CUANDO ATRAVIESA LA ESTRUCTURA ANATGMICA
LLAMADA TUNEL DEL CARPO,  ESTE SINDROME PUEDE SER CONSECUEMCIA DE
FACTORES SISTEMICGS O LOCALES OUE SERAN DISCUTIDOS POSTERIORMENTE.

LA COMPRESION DEL KERVIO MEDIANO, A HIVEL DEL TUNEL DEL CARPQ,
DARA UN CUADRO CLINICO CARACTER{STICO, CONSTITUIDO FUNDAMENTALMENTE
POR: DISESTESIAS, PARESTESIAS Y DOLOR EN LA MITAD PADIAL DE LA MAIC Y
EN LOS 3 PRIMEROS DEDCS, TIPICAMENTE €L TXOLOR CMPEORA POR LA NOCHE, Y
LA DEBILIDAD EXISTE EN CASOS AVANZADOS, A LA EXPLORACIGN SE PODRA
ENCONTRAR OCASIONALMENTE EL SIGNO DE TINEL Y LA PRUEBA DE FLEXION DE LA
MURECA DE PHALEN SERA POSITIVA, LA HIPOESTESIA EN LA DISTRIBUCION DEL
NERVIO MEDIANC PUEDE SER DETECTADA, SE PUEDE DEMOSTRAR TAMBIEN EN CASGS
AVANZADOS DEBILIDAD DE LOS MUSCULOS ABDUCTOR CORTO Y OPONENTE DEL
PULGAR, AST COMO ALGUN GRADC DE ATROFIA TENAR (42},

LA IMPORTANCIA DE ESTE SINDROME, ESTA SUSTENTADA EN SU FRECUENCIA,
Y EN EL GRADO DE INCAPACIDAD QUE PRODUCE S1 NO SE LLEVA A TRATAMIENTO
(33).



EL PRESENTE TRABAJO, TIENE COMO OBJETIVO ESTABLECER LA FRECUENCIA
LE PRESENTACION DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN EL SERVICIO DE
KEWROCTRUGTA DEL HEQMR; AS! COMO EVALUAR LOS RESULTADOS PARA OBTEMER
CRITERIOS DE SELECCIGN LCE PACIENTES PARA INDICACION OUIRURGICA, Y
LETERINAR UN PROTOCOLO DE SEGUIMIENTG PARA DETECTAR EN FURMA TEMPRANA
FECIDIVAS ¥ COMPLICACIONES,



ANATOMIA

1, NERVIO MEDIANO

EN SU FORMACION INTERVIENEN FIBRAS CE LOS SIGUIENTES SEGMENTOS
MEDULARES: (6, C7, €8 v T 1 (OCASIONALMENTE CONTRIBUYE TAMBIEN (5) QUE
POR MEDIO DE LA UNION DE LOS CORDONES LATEPAL Y MEDIAL DEL PLEXO
BRAOUIAL CONSTITUYEN EL ORIGEN DEL NERVIO SITUADO EN LA AXILA (7),

TRAYECTO.. EN__EL__BrAZO: CORRE  DESPE LA AXILA  SITUANDOSE
INICIALMENTE LATERAL A LA ARTERIA HUMERAL, A HIVEL DE LA INSERCION DEL
MISCULO CORACOBRAGUIAL, PASA POR EMCIMA DE CICHA ARTERIA Y DESCIENDE
COLOCADG MEDIAL A LA MISMA, HASTA LA FOSA CUBITAL, EN LA FOSA CUBITAL
ESTA SITUADO DE LA SIGUIENTE FORMA: DETRAS DE LA APCNEUROSIS BICIPITAL
Y DE LA VENA MEDIANA DEL CODO, Y FRENTE A LA INSERCICN DEL MISCULO
BRAQUIAL ANTERIOR Y DE LA ARTICULACION DEL cope. EN ESTA PARTE DE SU
TRAYECTO, EL NERVIO MEDIAND APORTA FILAMENTOS PARA LA INERVACION DE LOS
VASOS BRAQUIALES Y UNA RAMITA INCONSTANTE PARA EL PRONADOR REDONDO (34),

TRAYECTO. EN _LA_PARTE SUPERIOR DEL ARTEBRAZO: EL MERVIO MEDIANOG
PASA AL ANTEBRAZO, ENTRE LAS PORCIONES HUVERAL Y CUBITAL DEL PRONADOR
REDONDG, ESTA ULTIMA LO SEPARA DE LA ARTERIA CUBITAL, LUEGO DESCIENDE
PROFUNDAMENTE HASTA UNA ARCADA APONEUROTICA QUE EXISTE ENTRE LAS
PORCIONES HUMEROCUBITAL Y RADIAL DEL FLEXOR COMIN SUPERFICIAL DE L0S
DEDOS, Y CONTIMUA HACIA ABAJO, ENTRE ESTE MISCULO Y EL FLEXOR "COMIN
PROFUNDO DE LOS DEDOS. EN EL ANTEBRAZO, LCS RERVIOS MEDIANO Y CUBITAL
ESTAN OCASIOHALMENTE CONECTADOS POR BANDAS, Y LAS FIBRAS QUE PASAN A
TRAVES DE ESTAS PUEDEN EXPLICAR ALGUNAS ANCMALTAS EXISTENTES EN LAS
INERVACIONES DE L0S MUSCULOS DE LA MANC, EN ESTE TRAYECTO EL NERVIO
MEDTANO DA RAAS PARA EL PRONADOR REDONDO, FLEYCR COMUN SUPERFICIAL DE
LOS DEDOS, PALMAR MAYOR Y MENCR, ARTICULECICH DEL CCDO Y ARTICULACION
RADIOCUBITAL PROXIMAL, EMITE EL NERVIO ILTERGSEC ANTERIOR Y LA RAMA
PALMAR CUTANEA QUE PASA POR ENCIMA DEL LIGAMENTC TRANSVERSO (34),




SE COLOCA MAS SUPERFICIAL, ENTRE LOS TEANDONES DEL PALMAR MAYOR Y
MENOR, PENETRA AL TUNEL DEL CARPO PARA LLEGAR A LA PALMA JUNTO CON LOS
TENDONES DE LOS MISCULOS FLEXORES DE LOS DEDOS (34),

LAS RAMAS MOTORAS DEL NERVIO MEDIAND, SURGEN DEBAJO O DISTAL AL
LIGAMENTO TRANSVERSO DEL CARPO, PARA ALCANZAR A LOS MISCULOS TENARES Y
A LOS DDS LUMBRICALES LATERALES, SE HAN DESCRITD MUMEROSAS VARIACIONES
ANATOMICAS AL RESPECTO (42) (F16,1),

11, FUNCION_DEL_NERVIO MEDIANO

EL NERVIO MEDIANO INERVA A TODOS LOS MISCULOS DE LA CARA ANTERIOR
DEL ANTEBRAZO, CON EXCEPCION DEL CUBITAL ANTERIOR Y LA PORCION CUBITAL
DEL FLEXOR COMIN PROFUNDO DE LOS DEDOS,

EN LA MANO SUS RAMAS VAN A LOS LUMBRICALES EXTERMOS (I ¥ I1) v Los
MISCULOS DE LA EMINENCIA TENAR, EXCEPTO AL ADUCTOR DEL PULGAR Y A LA
PORCION PROFUNDA DEL FLEXOR CORTO DEL PULGAR,

LA INERVACION SENSORIAL ESTA LIMITADA A LA MANO, Y COMPRENDE LA
CARA PALMAR DEL PULGAR, DEL INDICE Y DEDO MEDIO Y A LA MITAD RADIAL DEL
ANULAR, ADEMAS DE LAS PORCIONES CORRESPONDIENTES DE LA PALMA DE LA
tANG, DORSALMENTE INERVA LA PORCION DE LA FALANGE DISTAL DE LOS DEDOS
{MDICE, MEDIO Y LA MITAD RADIAL DEL ANULAR (7}(FIG,1),

I11, TUNEL DEL CARPO

ES UN CONDUCTO FIBRO-OSEQ, LOCALIZADO EM LA CARA PALMAR DE LA
MXECA Y SE EXTIENDE DESDE EL PLIEGUE DE FLEXION DE LA MUNECA HASTA EL
BORDE DISTAL DE LA EMINENCIA TENAR,  LOS LIMITES DEL TUNEL ESTAN
COMSTITUIDCS POR ESTRUCTURAS NO EXPANSIBLES,  SUS PAREDES DORSAL Y
LATERALES ESTAN FORMADAS POR LOS HUESOS DEL CARPO, LOS CUALES EN VIRTUD
DE SU CONTORNO OFRECEN UNA SUPERFICIE CONCAVA, ESTA ES CONVERTIDA EN
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TUNEL POR EL LIGAMENTC TRANSVERSO DEL CARPO (RETINACULO DEL FLEXOR)
), ' o

EL CONTENIDO DEL TUNEL ES EL NERVIO MEDIANO, LOS TENDCKES DEL
FLEXOR SUPERFICIAL Y DEL FLEXOR PROFUNDO DE tOS DEDOS, As! CoMO EL
FLEXOR LARGO DEL PULGAR, EL NERVIO CUBITAL Y LA ARTERIA ‘MO PASAN A
TRAVES DEL TUNEL SINO QUE CURSAN POR ENCIMA DE EL (CANAL DE GUYON) (42)
(F16.,2),

IV, LIGAMENTO TRANSVERSO DEL. CARFQ

ES LLAMADO TAMBIEN RETINACULO DEL FLEXOR, O LIGAMENTO ANULAR DEL
CaRPO, ESTE ES CONTINUACION DE LA APONEURGSIS ANTEBRACUIAL LA QUE SE
ENGRUESA Y CONDENSA EN SU PARTE INFERIOR PARA FORMAR DICHO LIGAMENTO,
POR ABAJO DE ESTE SE CONTINUA CON LA APONEURGSIS PALAMAR, TIENE EL
ASPECTO DE UMA CINTA FIBROSA, TRANSVERSALMENTE EXTENDIDA DE UNO A OTRO
BORDE DEL CARPO, MIDE DE 3 A 4 CM, DE ALTURA, POR DENTRO SE FIJA EN EL
PISIFOFME Y EN LA APOFISIS UNCINADA DEL HUESO GANCHOSO Y POR FUERA SE
INSERTA EN LA PARTE INFERIOR DEL RADIO Y EN L0S TUBERCULOS DEL
ESCAFOIDES Y TRAPECIO (53),

EL LIGAMENTO ANULAR ANTERIOR DEL CARPO, MUY CERCA DE SU INSERCION
EXTERNA ENVIA POR SU CARA PROFUNDA UN TABIOUE FIBROSG DISPUESTO EN
SENTIDO SAGITAL, QUE VA A FIJARSE EN LA CARA ANTERICR DEL ESCAFOIDES Y
TRAPECIO, DE ESTE MODO DICHO TABIGUE TRANSFORMA EL CANAL DEL CARPO EN
DOS CONDUCTOS OSTEOFIBROSOS, UND EXTERMO MUY PEQUERO DESTINADO AL PASO
DEL TENDON DEL PALMAR MAYOR (CORREDERA DEL PALMAR MAYOR) Y OTRO INTERNO
MUCHO MAS GRANDE QUE DA PASO AL NERVIO MEDIANC Y A TODOS LOS TENDONES
FLEXORES Y A SUS VAINAS (53),

ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO:  ESTA COMPUESTO POR DOS PLANOS DE
FIBRAS, UN PLANO SUPERFICIAL FORMADO POR FIBRAS VERTICALES Y OBLICUAS
OUE DEPENDEN DEL TENDON DEL PALMAR MENCR Y DE LOS TENDOMES DE ORIGEN DE
L0S MISCULCS DE LA REGION TENAR E HIPCTENAR, '( UN PLANG PROFUNDO
FORMADC POR FIBRAS TRANSVERSALES OUE SE INSERTAM PCKk SUS DOS
EXTREMIDADES EN LOS HUESOS DEL CARPG YA INDICADCS (53),
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ANTECEDENTES "

UNA BREVE REVISION HISTORICA DE LA EVOLUCION DEL CONOCIMIENTO Y
TRATAMIENTO DE ESTE SIMDROME SE INICIA CON PAGET, QUE EN EL ARIO DE 1865
DESCRIBE UN CASO DE DISFUNCION DEL NERVIO MEDIANO COMO RESULTADO DE UNA
FRACTURA EN LA MAIECA, HUNT, EN UNA SERIE DE REPORTES PUBLICADOS DESDE
1909 A 1914 DESCRIBE 3 CASOS DE ATRGFIA TEMAR Y ESPECWLA, QUE ESTA SEA
LA CAUSA DE UNA ALTERACION SELECTIVA DE LA RAMA MOTORA DEL NERVIO
MEDIANO, DISTAL AL BORDE DEL RETINACULO DEL FLEXOR, MARIE Y FoIX, EN
1913 PUBLICAN UN CASO DE AUTOPSIA DE UNA MUJER DE 80 AfioS CON ATRGFIA
TENAR BILATERAL, DEMOSTRANDO LA EXISTENCIA DE UNA LESION CON
DESMIELINIZACION DEL MERVIO MEDIANO DEBAJO DEL LIGAMENTO DEL CARPO,
ELLOS FUERON LOS PRIMEROS EN SUGERIR LA SECCION QUIRURGICA DEL
LIGAMENTO TRANSVERSO DEL CARPO PARA PREVENIR LA PARALISIS DE LOS
MISCULOS TENARES, CANNOM Y LOVE DE LA CLINICA MAYO, REPORTAN EN 1946 tA
PRIMERA SERIE DE PACIENTES CON ESTE SINDROME SOMETIDOS A TRATAMIENTO
OUIRURGICO CON BUENOS RESULTADOS, BRAIN, WHRIGTH Y WILKINSON EN 1945
ACURAN EL NOMBRE DE “SINDROME DE TUNEL DEL CARPO” Y PRESENTAN UNA SERIE
DE CASOS QUIRURGICOS EXITOSOS (42), PHALEN, 1970 PUBLICA LA SERIE MAS
GRANDE DE PACIENTES DE LOS GLTIMOS ARloS (40),

EN LA LITERATURA RECIENTEMENTE PUBLICADA, ENCONTRAMOS LOS
SIGUIENTES DATOS DE INTERES:

ETIOLOGIA,-EL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO, COMO MUCHAS OTRAS
PATOLOGIAS DEL SISTEMA NERVIOSO, SE PRESENTA CUANDO EXISTE UNA
DESPROPORCION ESPECIFICA ENTRE EL CONTINENTE (TUNEL DEL CARPO) QUE SE
ESTRECHA Y EL CONTENIDO (NERVIO MEDIANO Y TEJIDO QUE LO RODEA) QUE
PUEDE AUMENTAR SU VOLUMEN, TENIENDO COMO RESULTADO FINAL LA COMPRESION
DEL NERVIO MEDIANO Y SU DISFUNCION,

HAY DOS FACTORES CRITICOS, DE LOS QUE DEPENDE EL GRADO DE LESION Y
POR LO TANTO LA POTENCIALIDAD DE RECUPERACION, Y SON: EL GRADO DE
COMPRESION Y SU DURACION (42),



LA LESION DEL NERVIO MEDIANO ES OCASIONADA POR TOS MECANISMOS BIEN
RECONOCIDOS, LA ISCUEMIA Y LA PRESION DIRECTA, SIENDO ESTA ULTIMA LA
MAS SIGNIFICATIVA,  EL DARD A LAS FIBRAS NERVIOSAS NO €5 UNIFORME
ESTANDO MAS AFECTADAS LAS OUE TIENEN UNA LOCALIZACION PERIFERICA, FL
COMPROMISO DEL FLUJO AXONAL OCASIONA ALTERACIONES METABOLICAS Y DE
EXITABILIDAD DE LA MEMBRANA, SE HA OBSERVADO EN LA COMPRESION SEVERA
UNA INVAGINACION DE LA VAINA DE MIELINA EN EL SEGMENTO COMPROMETIDO OUE
SEMEJA LA INTUSUCEPCION DEL INTESTINO, EN EL SEGMENTO AFECTADO OCURRE
UN FENGMENO DE AXONOLISIS Y DEGENERACION WALLERIANA DISTAL CUANDG EL
CASO ES CRONICO (42),

SE HAN DESCRITO MUMEROSAS CAUSAS ASOCIADAS A LA PRESENTACION DEL
SINDROME, LAS CUALES PUDIERAN SER LA CONDICION CAUSAL O DESENCADENANTE,
DENTRO DE LAS CONDICIONES SISTEMICAS DESTACAN: EL EMBARAZO, EN EL CUAL
EL SINDROME TIENE UNA FRECUENCIA DEL 1 AL 25%, DEPENDIENDO ESTE AMPLIO
RANGO DE LOS CRITER{OS  DIAGNGSTICOS EMPLEADOS POR  VARICS
INVESTIGADORES, SE PRESUME OUE LA CAUSA ES LA RETENCION DE LIQUIDOS EN
EL TEJIDO CONECTIVO COMO RESULTADO DE UN EFECTO DE LA HORMONA RELAXINA,
LA SINTOMATOLOGIA €S GENERALMENTE TRANSITORIA Y EL ALIVIO OCURRE POCO
DESPUES DEL PARTO, LA LACTANCIA, LA MENOPAUSIA Y EL USO DE PILDORAS
CONTRACEPTIVAS SON MENCIONADAS TAMBIEN (42), OTRAS CONDICIONES DENTRO
DE ESTE GRUPO SON: LA DEFICIENCIA DE  PIRIDOXINA  (24),
MUCOPOLISACARIDOSIS (U1), AMILOIDOSIS (51), CONDROCALCINOSIS, MIXEDEMA,
ACROMEGALIA, OBESIDAD, ARTITRIS REUMATOIDE (42), SE HAN REPORTADO
CASOS AGUDOS ASOCIADOS A LA ADMINISTRACION DE CuMARINICOS (11), Los
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL QUE REGUIEREN MANEJO DE DIALISIS HAN
PRESENTADG UNA ALTA INCIDENCIA, REPORTANDOSE 9% EN AQUELLOS OUE RECIBEN
HEMODIALISTS (19),  INICIALMENTE SE ENCONTRG UNA CORRELACION DEL
ESTABLECIMIENTO DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA Y LA EXTREMIDAD AFECTADA,
NAITO REFIERE QUE EL SINDROME SE PRESENTA EN PROMEDIO A LOS 116 MESES
DESPUES DE LA FORMACION DE LA FISTIRA Y RECOMIENDA TRATAMIENTO
QUIRIRGICO PARA AGUELLOS PACIENTES CON MENOS DE DOS Afi0S DE EVOLUCION
(32), OTROS INVESTIGADORES, HAN REALIZADO ESTUDIOS COMPAPATIVZS ENTRE
PACIENTES OQUE RECIBEN HEMODIALISIS Y LOS QUE UTILIZAN ZIALISIS
PERITONEAL, SIN ENCONTRAR UNA DIFERENCIA ESTADISTICA, PARA LA
PRESENTACION DEL SINDROME ENTRE LOS DOS GRUPOS (U4), CORPADI MENCIONA
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QUE LA FISIOPATOLOGIA, EN ESTOS CASOS, ES COMPLEJA E INCLUYE: A)
PRESEMCIA DE ALTERACIONES HEMODINAMICAS RELACIONADAS CCi LA FISTULA, Y
B) PRESEMCIA DE DEPUSITOS DE BETA-AMILOIDE,  ENCONTRG ADEMAS UNA
CORRELACION ENTRE LA PRESENTACION DEL SINDROME Y LA DURACIHN DE LA
HEMODIAL1SIS, Y ADEMAS UN INCREMENTO NOTABLE EN SU FRECUENCIA POSTERIOR
A LOS 5 AfIDS DE TRATAMIENTO DIAL{TICO (13, 31, 48).

DENTRC DE LAS COMDICIONES LOCALES ASOCIADAS A LA PRESENTACIGM DEL
SINDROME SE ENCUENTRAN TODAS AQUELLAS QUE OCASIONAN UN INCREMENTO DE
VOLUMEN DEL CONTENIDO DEL CANAL DEL CARPO, ENTRE ELLAS SE ENCUENTRAN:
LA PRESENCIA DE UNA ARTERIA MEDJANA PERSISTENTE (CON O SIN
COMPLICACIONES) (42), ANOMALIAS MUSCULARES (56), COMO: LA COMPRESION DE
LA RAMA PALMAR CUTANEA POR LA FASCIA DEL FLEXOR SUPERFICIAL DE LOS
peDns (50), PoR EL MISCULO ACCESORIO LARGO DEL PALMAR (3), POR MISCULOS
LUMBRICALES HIPERTROFIADOS (43); OTRAS CAUSAS REPORTADAS SON: LA
TENOSINOVITIS IDIOPATICA (U5), INFECCIONES AGUDAS DEL ESPACIO PALMAR
(42), SE KA DESCRITO LA SINOVITIS POR MICOBACTERIUM TURERCULOSO (52),
POR MICOBACTERIL CHELONE! {58}, SE HAN REPORTADO LA PRESENCIA DE MASAS
COMO EL NEUROFIBROMA, GANGLION, XANTOMA, TOFO 60T0SO (42, 36) LIPOMA DE
LA VAINA DEL TENDON FLEXOR (26): LA REDUCCION DE LA CAPACIDAD DEL CANAL
CARPAL ES UNA CONDICION PREDOMINANTE, Y SE HA DESCRITO EL ENGROSAMIENTO
FAMILIAR [DICPATICO DEL LIGAMENTO TRANSVERSC (42) , LAS COMPLICACIONES
TRAUMATICAS COMO LA FRACTURA DE COLLES CON MALUNION, O DE LOS HUESOS
DEL CARPO (2, 47),

SE HA ENCONTRADO OUE LA UTILIZACION DE INSTRUMENTOS VIBRATORIOS
PUEDE SER UNA CAUSA POTENCIAL DE LA PRESENTACION DEL SINDROME DEL TUNEL
DEL CARPD, CONNER ENCONTRO UNA FRECUENCIA DE 5.3% EN SUS 787 CASOS
QUIRORGICCS (10), EL USO CRONICO DE MULETAS O BASTON SE MA REPORTADOD
TAMBIEN COMD CAUSA PREDISPONENTE DEL SINDROME, ENCONTRANDO QUE EN LOS
PACIENTES CON SECUELAS DE POLIO, QUE ADEMAS PRESENTAN EL SINDROME DEL
TUNEL DEL CARPO LOS RESULTADOS QUIRURGICOS SON MALOS {55),

EL SINCROME TAMBIEN SE HA ENCONTRADO EN LAS MANOS UTILES DE
PACIEKTES CO® “EMIPLEJIA POR EL USO DE APARATOS DE REHABILITACIOM (25),



ToDA ACTIVIDAD LABORAL O HOBBY OUE CONDICIONE MOVIMIENTOS
REPETITIVOS DE LA MRIECA ES PREDISPONENTE PARA LA PRESENTACION DEL
sinroME (23, 12),

LA PRESENCIA DE ESTE PADECIMIENTO EN NIflOS ES EXTREMADAMENTE RARA,
EN ELLCS HAY CAS] SIEMPRE ALGUNA CAUSA SUBYACENTE, SE HA REPORTADO SU
PRESEMCIA EN ADOLESCENTES ATLETAS (18), CLINICAMENTE LA PRESENCIA DE
ATAQUES SEVEROS DE DOLOR DE CORTA DURACION PUEDE SER EL SINTOMA
PRINCIPAL (U46) O PRESENTAR EL CUADRO TIPICO DEL ADUWLTO (S4),

DIAGNOSTICD,~ E£L  DIAGNGSTICO ES EMINENTEMENTE CLINICO, LOS
ESTUDIOS DE CONDUCCION NERVIOSA Y ELECTROMIOGRAF{A SON COMPLEMENTARIOS,
LOUIS ENCONTRO UNA FRECUENCIA DE 12% DE PACIENTES CON EL S{NDROME GUE
TENfAN ESTUDIOS ELECTRODIAGNOSTICOS NORMALES, TODOS ESTOS PACIENTES
MEJORARON CON LA CIRUGIA POR LO CUAL LA NEGATIVIDAD DE ESTE ESTUDIO NO
DEBE SER UN PARAMETRO PARA DECIDIR LA INTERVENCION (28),

SE HA ENCONTRADO QUE ALGUNOS INDIVIDUOS PRESENTAN EL STNDROME SOLO
DURANTE, O POSTERIOR AL EJERCICIO A ESTO SE LE HA LLAMADO CUADRO
DINAMICO DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO, CUANDO SE SOSPECHE ESTA
ENTIDAD, LA EXPLORACION CLINICA DEBERA EFECTUARSE POSTERIOR A 7 MINUTOS
DE MOVIMIENTCS REPETITIVOS DE LA MURECA (6),

LA PRUEBA ELECTRODIAGNOSTICA MAS SENSIBLE Y TEMPRANA PARA  EL
DIAGNGSTICO DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ES LA LATENCIA SENSORIAL
PROLONGADA, LAS ANORMALIDADES EN LA LATENCIA MOTORA TIENDEN A OCLRRIR
MAS TARDE, LA ELECTROMIOGRAFA PODRA MOSTRAR PERDIDA DE UNIDADES
MOTORAS Y PRESENCIA DE POTENCIALES DE DESNERVACION EN LOS MUSCULOS
TENARES, ESTOS CAMBIOS OCURREN MAS TARDE EN LA EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD (42}, SIEMPRE SE  DEBERA  EFECTUAR ESTUDIOS DE
NEUROCONDUCCION EN EL NERVIO CUBITAL (ADEMAS DEL NERVIO MEDIANO
AFECTADO) PARA DESCARTAR LA PRESENCIA DE UNA NEUROPATIA PERIFERICA, EL
NERVIO RADIAL ES TAMBIEN UN BUEN INDICADOR EN ESTOS CAtoS (14),

LA MEDICION DE LA PRESION DENTRO DEL TUNEL DEL CARPO PUEDE SER DE
UTILIDAD EN CASOS DUDCSOS, Y ADEMAS SU MEDICIOM POSTGPERATORIA EN EL



TRATAMIENTO QUIRORGICO ENDOSCOPICO ES UNA GUIA SOBRE SU EFECTIVIDAD
(38},

SE HA EMPEZADO A EVALUAR LA RESONANCIA NUCLEAR MAGMETICA EN EL
DIAGNGSTICO, Y EN EL KRALLAZGC DE LAS POSIBLES CAUSAS DE FRACASO
QUIRDRGICO CON RESULTADOS PROMETEDORES (30), OTRO METODO DIAGMGSTICO EN
INICIO DE ESTUDIO ES LA TERMOGRAFIA DE CONTACTO (42),

TRATAMIENTO,~ EL MANEJO CONSERVADOR DEBE ESTABLECERSE BAJO LAS
SIGUIENTES CONDICIONES: 1) BREVE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO, 2)
SINTOMAS LEVES O INTERMITENTES, 3) (UANDO SE ESPERA QUE LOS SINTOMAS
SEAN REVERSIBLES DE ACUERDO A LA ETIOLOGIA, ESTE MANEJD CONSISTE EN
APLICACION DE ANTIINFLAMATORIOS MO ESTEROIDEOS, COLOCACION DE FERULA EN
LA MRECA, CAMBIO DE TRABAJO O ACTIVIDAD, LAS INYECCIONES DE ESTERO{DES
LOCALES ESTAN EN CONTROVERSIA, SE HA REPORTADO EXITO EN EL 14,3% DE
LOS PACIENTES TRATADOS CONSERVADORAMENTE, EMPIRICAVENTE SE HA
UTILIZADO EN FORMA ASOCIADA LA VITAMINA B6 CON AUMENTO EN LOS BUENOS
RESULTADOS (24),

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO ESTA INDICADO CUANDO: 1) FALLA EL MANEJO
CONSERVADOR, 2) LA PRESENCIA DE UN CUADRO SEVERO, 3) CUANDO EXISTE
DEFICIT SENSORIAL, ATROFIA O DEBILIDAD (42},

TECNICA QUIRURGICA: LA INTERVENCION SE PUEDE EFECTUAR MEDIANTE
ANESTESIA LOCAL POR INFILTRACION, AUNQUE ALGUNCS CIRUJANOS PREFIEREN LN
BLOQUED MAS PROXIMAL DEL TRONCO NERVIOSO, UN BLOGUEO AXILAR O ANESTESIA
GENERAL (42),

EL TIPO DE INSICION RECOMENDADA ES CURVILINEA, Y SE EXTIENDE DESDE
EL PLIEGUE DE FLEXION DE LA MURECA HASTA UN PUNTO COLOCADO EN UNA LINEA
HORIZONTAL TRAZADA DESDE EL BORDE DISTAL DEL PULGAR COMPLETAMENTE
EXTENDIDO, ESTA INSICION CURSA A UN LADO DE LA CURVATURA DEL SURCO
PALMAR QUE LIMITA A LA EMINENCIA TENAR (FIG,3), SE HA DESCRITO TAMBIEN
UNA INSICION TRANSVERSA EN LA MURECA CON ALGUNAS MODIFICACIONES, PERO
ESTA TIENE EL INCONVENIENTE DE DAR UNA EXPOSICION MAS LIMITADA (42, 57),
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LA PRIMERA ESTRUCTURA QUE SE VISUALIZA ES LA APONEURDSIS PALMAR LA
CUAL SE ABRE SIGUIENDO EL TRAYECTO DE LA APERTURA EN LA PIEL, EN ESTE
MCMENTO SE EXPONE EL LIGAMENTO TRANSVERSO DEL CARPO, EL CUAL COMINMENTE
ESTA OCULTO POR EL ORIGEN DE LOS MUSCULOS TENARES E HIPOTENARES, LOS
CUALES SE ENCUENTRAN EN APOSICION EN LA LIHEA MEDIA, ES RECOMENDABLE
INICIAR LA SECCION DEL LIGAMENTO TRANSVERSO EN SU BORDE DISTAL, DONDE
ES MAS DELGADO, CON UNA HoUA DE BISTLR! N0.15, EL LIGAMENTO RESTANTE
PUEDE SER SECCIONADO CON TIJERAS, LA RESECCION DEL LIGAMENTO
TRANSVERSO DEBE SER CUMPLETA, FINALMENTE LA HERIDA ES SUTURADA EN DOS
PLANOS SUPERFICIALES AL LIGAMENTO TRANSVERSO (42,57) (FiGs.4 v 5).

EL USO DE ANESTESIA LOCAL HA DEMOSTRADO SER DE GRAN UTILIDAD EN LA
MAYORIA DE LOS PACIENTES, LAS LESIONES DEL NERVIO MEDIANO POR LA AGUJA
DE INFILTRACION SON POCO FRECUENTES Y CUANDO SE PRESENTAN GENERALMENTE
NO CONDICIONAN SINTOMAS O S1GNOS POSTERIORES (1),

SE HA REPORTADC OUE LA NEUROLISIS INTERFASCICULAR DEL NERVIO
MEDIANO, ADEMAS DE LA SECCION DEL LIGAMENTO TRANSVERSO, ES DE GRAN
UTILIDAD EN LA PRESENCIA DE UN SINDROME SEVERO (ATROFIA TENAR Y DEFICIT
SENSORIAL PERMANENTE), SIN EMBARGO, EXISTE DIFERENCIA DE OPINION AL
RESPECTO,  LOWRY REPORTO UN ESTUDIO DNOBLE CIEGO DE 50 CASOS, CON UN
GRUPO CONTROL AL QUE SOLO LE REALIZO SECCION DEL LIGAMENTO DEL CARPO,
SIN ENCONTRAR UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE LOS DOS GRUPCS, Y
DEMDSTRANDO ADEMAS, BENEFICIO CON SOLO LA SECCION DEL LIGAMENTO, AUN EN
LOS CASOS SEVEROS (29), 0TROS ESTUDIOS PRESENTAN CONCLUSIONES
SIMILARES (16,21), sIN eMBARGO CORRADI S1 ENCONTRO MEJORES RESULTADOS
ASADIENDO LA NEUROLISIS INTERFASCICULAR EN PACIENTES CON EL SINDROME
QUE RECIBIAN HEMODIALISIES (12),

SE HA DESCRITO LA TECNICA ENDOSCOPICA PARA SECCION DEL LIGAMENTO
DEL CARPO, EMPLEANDO LOS METODOS ARTROSCOPICQS ACTUALES, REPORTANDO
BUENOS RESULTADOS Y PRESENTANDD ADEMAS LAS VENTAJAS DE UNA RECUPERACION
MAS RAPIDA, LA PRESENCIA DE UNA CICATRIZ MAS PEQUEFIA, Y MENOS DOLOR (8,
37, 38),
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EL USO DE LASER DE (02 TAMBIEN HA SIDO REPORTADO, MENCIONANDOSE
OUE  REDUCE LA REACCION [NFLAMATORIA INSICIONAL, LA CICATRIZACION
HIPERTROFICA, EL EDEMA Y LOGRA UNA MEJOR HEMOSTASIA LO QUE DA VENTAJA
SORRE LOS INSTRUMENTOS CORTANTES CONVENCIONALES Y UMA MENOR RECIDIVA
POR FIBROSIS (5),

EN CASOS TRAUMATICOS EL TRATAMIENTO DEBE ORIENTARSE DE ACUERDO A
LA PATOGENESIS, LA FRACTURA DE COLLES CON MALUNION SE TRATARA
REALJZANDO OSTEOTOM{A CORRECTIVA DE LA METAFISIS DEL RADIAL, Y SI LA
DESVIACION £S5 MENOR A 10 GRADOS(0), O SI NO SE DETECTA LESION G(SEA SE
EFECTUARA SOLO LA RESECCION DEL RETIMACULO DEL FLEXOR CON BUENAS
PROBABILIDADES DE EXITO (47),

SE HA PLANTEADO LA INTERROGANTE SOBRE EL POSIBLE BENEFICIO
QUIRORGICO DE PACIENTES CON EL SINDROME, EN LOS MUE EXISTE ADEMAS
NEUROPATIA  PERIFERICA, CLAYBURGH EFECTUO 64 CIRUGIAS EN ESTAS
CONDICIONES, OBTENIENDO MEJOR{A EN EL 92% Y ALIVIO COMPLETO EN EL 7727
CONCLUYENDO QUE ESTA CONDICION NO ES UNA CONTRAINDICACION CQUIRORGICA
9,

UpTon v McCoMAS POSTULARON EL SINDROME DE DOBLE LESION NERVIOSA,
EL CUAL CONSISTE EN UNA LESION PROXIMAL GQUE PREDISPONE A LA PORCION
DISTAL DEL NERVIO A UNA MAS ALTA VULNERABILIDAD CUANDO ES SCMETIDA A
COMPRESION,  EL MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE ESTA INTERACCION NO ESTA
DILUCIDADO, AUNQUE PARECE RELACIONARSE CON LA ALTERACION DEL FLUJO
AXONAL Y LA DISRRUPCION DE LA ARQUITECTURA DEL NEUROFILAMENTO,
LA UTILIDAD PRACTICA DEL CONOCIMIENTO DE ESTA ENTIDAD RADICA EN OUE
CUANDO EXISTE UNA COMPRESION DE LAS FIBRAS QUE FORMAN EL NERVIO MEDIANO
EN SU PORCION MAS PROXIMAL POR EJEMPLO: RA[CES, PLEXO BRAQUIAL, ETC.,
ADEMAS DE UNA COMPRESION A NIVEL DEL TUNEL DEL CARPO LOS RESULTADOS
QUIRURGICOS SON SUBGPTIMOS COMPARADOS CON LOS PACIENTES QUE PRESENTAN
LESION A UN SOLO NIVEL, PARA OBTENER BUENGS RESULTADOS SE REQUIERE LA
INTERVENCION EN AMBOS NIVELES (39),

PRONOSTICO,- CoMO SE HA MENCIONADC, EL PRONOSTICO DE ESTOS
PACIENTES ESTA EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLWCIGN Y AL GRADO DE
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COMPRESION, AST COMO TAMBIEN A LA ETIOLOGIA, DESDE EL PUNTO DE VISTA
CLINICO EL PACIENTE CON PARESTESIAS Y DOLOR NOCTURNO TENDRA UN CUADRD
DE CORTA EVOLUCION LO QUE SE RELACIONA CON UN BUEN PRONOSTICO LOS
CASOS CON ATROFIA MARCADA INDICAN UN MAL PRONGSTICO PARA LA FUNCION,
PERO BUENO PARA LA RESOLUCION DEL DOLOR (33),

Los ESTUDIOS ELECTRODIAGNGSTICOS, PUEDEN INDICAR LA ETAPA
EVOLUTIVA DEL PADECIMIENTO, Y POR LO TANTO, PUEDEN SER OCASIONALMENTE
[NDICES PRONOSTICOS (33),

CoMo SE  REFIRIG ANTERIORMENTE, LA PRESENCIA DE NEUROPATIA
PERIFERICA ASOCIADA AL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ES SUSCEPTIBLE AL
TRATAMIENTO QUIRURGICO CON BUENOS RESULTADOS EN LA MAYOR[A DE LOS CASOS
(9), Los PACIENTES EN LOS OUE EL SINDROME SE ENCUENTRA ASOCIADO AL USO
DE HEMODIALISIS SON DE BUEN PROMSTICO ANTES DE LOS DOS AfloS DE
EVOLUCTON (32). EN LOS PACIENTES CON POLIO, O EN LOS QUE USAN APARATOS
DE APOYO PARA REHABILITACION EL PRONOSTICO OUIRURGICO ES GENERALMENTE
MaLO (55,25),

SE HAN DEFINIDO YA, PARAMETROS DE RECUPERACION POSTOUIRURGICOS,
QUE PUEDEN SER DE UTILIDAD PARA PREDECIR SI LOS PACIENTES SERAN CAPACES
DE RECUPERAR SU NIVEL DE ACTIVIDAD PREVIO, SE EMLISTARAN A
CONTINUACION LOS PARAMETROS DE RECUPERACION DE LA ACCION DE EMPURAR
(GRIP) Y DE LA ACCION DE PELLIZCAR (PINCH). REFIRIENDOSE EL 1007 coMo
EL NIVEL DE ACTIVIDAD PREVIO (17),

FMPURAR (GRIP) PELLIZCAR (PINCH)
28% -- 3 seM 74% -- 3 SEM
73% - 6 SEM 967 —- 6 SEM
100% -- 3 MESES 108% -- 3 MeSES
1167 -- 6 MESES ' 1267 -- 6 MESES

(TROS AUTORES CONSIDERAN PRUDENTE UN PERIODO DE SEGUIMIENTO DE DOS
ARDS PARA ENCONTRAR UM ALIVIO SIGNIFICATIVO (44),
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SE HAN MENCIONADO COMO LAS VARIABLES CLINICAS MAS IMPORTANTES PARA
ESTABLECER UN PRONOSTICO: EL TIEMPO DE EVOLUCION AL MOMENTO DE LA
CIRUGIA Y LA EDAD DEL PACIENTE (22),

(OMPLICACIONES,~ EL USO DE TORNIQUETE EN ALGUNAS INSTITUCIONES ES
FRECUENTE EN LAS CIRUGIAS DE NERVIOS PERIFERICOS. MITZ HA DEMOSTRADQ
CUE LA APLICACION DE TORNIOUETE CAUSA CAMBIOS TEMPORALES SUBCLINICOS EN
LOS MISCULOS DEL ANTEBRAZO CON PRESENCIA DE DATOS DE DESNERVACION (35),
LA INFECCION PROFUNDA DE LA HERIDA ES UNA COMPLICACION RARA, HANSSEN
REPORTA LOS RESULTADCS DE A CLINICA MAYO EN 3,620 CASOS ENCONTRANDO
INFECCION EN EL 0,4%, CONSIDERA COMO FACTORES DE RIESGO SIGNIFICATIVO:
LA INSTILACION DE ESTERGIDES EN EL CANAL DEL CARPD, LA SINOVECTOMIA DEL
TENDON DEL FLEXOR, EL TIEMPO PROLONGADO DE CIRUGIA Y EL USO DE
DRENAJES, H41% DE ESTOS PACIENTES TUVIERON RESULTADOS SUBGPTIMOS AL
FINAL DEL SEGUIMIENTO (20},

LA DEHISCENCIA DE LA HERIDA ES AUN MAS RARA, LESLIE REPORTA UN
CASO EN EL QUE UTIL1Z0 UN COLGAJO TRANSPUESTO DEL ABDUCTOR CORTO DE LOS
DEDOS PARA CUBRIR EL CONTENIDO EXPUESTO DEL CANAL (27),

UNA  COMPLICACION POSIBLE DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO ES LA
LACERACION DE NERVIOS PERIFERICOS, FAVERO REPORTA LA LESION DEL NERVIO
CUBITAL (15), EL DOLOR HIPOTENAR ES UNA COMPLICACION MAYOR POSTERIOR A
LA DESCOMPRESION DEL TUNEL DEL CARPO, SERADGE SUGIERE OUE EL DOLOR SE
ORIGINA EN LA ARTICULACION PISIFORME-PIRAMIDAL, POSIBLEMENTE COMO
RESULTADO DE CAMBIOS EN LA ALINEACION CARPAL DESPUES DE LA LIBERACION
DEL TUNEL, RECOMENDANDO LA EXCISION DEL PISIFORME PARA OBTENER UN
ALIVIO COMPLETO DE LA SINTOMATOLOGIA (49),
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PATERJALES Y METODOS

INSTITUCION DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SociaL, CenTRO MEDICD LA Raza, HoseiTa
DE ESPECIALIDADES, DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGTA, MExico D.F,

TIPO DE ESTUDIO:

RETROSPECTIVO, LONGITUDINAL,

UNTVERSO DE TRABAJO:

CONSISTIO EN LA POBLACION OUE REUNIG LOS SIGUIENTES CRITERIOS DE
INCLUSTON:

A} PACIENTES CON DIAGNOSTICO DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO,

B)  INTERVENIDOS EN EL SERVICIO DE MEUROCIRUGTA DEL HEQMR, EN EL
TRANSCURSO DE MARZO DE 1987 A FEBRERO DE 1989,

¢)  CUALQUIER SEXO Y EDAD,

D) CIRUGIAS DE PRIMERA VEZ Y REINTERVENCIONES,

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A)  FALTA DE EXPEDIENTE EN ARCHIVO.
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PROCEDIMIENTD:

1.

3,

A)

B)

SE REGISTRARON LOS SIGUIENTES DATOS DE CADA PACIENTE:

EDAD, SEXO, OCUPACION, PADECIMIENTOS DE INTERES, TIEMPO DE
EVOLUCION, SITIO DE PRESENTACION, CUADRO CLINICO, ESTUDIOS
NEUROF1S10LOGICOS DE CONTROL, COMPLICACIONES, REINTERVENCIONES Y
HALLAZGOS Y ESTADC FINAL DE LOS PACIENTES.

EN LOS CASOS EN QUE SE ENCONTRARGN EXPEDIENTES INCOMPLETOS, SE
PROCEDIO A ENTREVISTAR AL PACIENTE PARA OBTENER LOS DATOS
FALTANTES, Y EN LOS CASOS NECESARIOS SE EFECTURARON NUEVOS
ESTUDIOS PARACLINICOS DE CONTROL.

EL RESULTADO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES SE CLASIFICO DE LA
SIGUIENTE FORMA:

BUENA EVOLUCION: REMISION COMPLETA DE LA SINTOMATOLOGIA, Y
RETORNO AL GRADO DE FUNCIONALIDAD PREVIA DE LA MANO AFECTADA,

REGULAR EVOLUCION: PERSISTENCIA DE ALGUNA SINTCMATOLOGIA
RESIDUAL, PERO RETORNO A LA FUNCIONALIDAD PREVIA,

MALA EVOLUCION: PERSISTENCIA DE LA SINTOMATOLOGIA Y FALTA DE
RETORNO A LA FUNCIONAL IDAD,

SE EFECTUO LA ORGANIZACION, ANALISIS Y OBTENCION DE RESULTADOS DE
LOS DATOS REGISTRADOS.
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A

B}

c)

D)

£)

TADOS

FRECUENCIA,-  EN EL TRANSCURSO DE MARZO DE 1987 A FEBRERO DE
1989, SE REALIZARON EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGTA DEL HEQMR 2,379
INTERVENCIONES QUIRURGICAS, DE £sTAs 55 (2,31%) CORRESPONDIERON A
LAS EFECTUADAS POR DIFERENTES LESIONES DE NERVIOS PERIFERICOS
(6RAFICA 1), DENTRO DE DICHO GRUPO 33 (60%) FUERON REAL1ZADAS
PARA DESCOMPRIMIR EL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL TUNEL DEL CARPO,
EFECTUADAS EN 26 PACIENTES (GRAFICA 2), FUERON EXCLUTDOS DEL
PRESENTE ESTUDIO 3 PACIENTES POR FALTA DE EXPEDIENTE EN ARCHIVO,
SIENDO ANALIZADOS UNICAMENTE 23 PACIENTES A LOS QUE SE EFECTUARON
30 CIRUGTAS, 27 DE ELLAS FUERON DE PRIMERA VEZ Y 3 FUERON
REINTERVENCIONES ,

SEXO.,~  ENCONTRAMOS A 6 PACIENTES MASCULINOS (26%)
PREDOMINANDO EL SEXO FEMENINO CON 17 PACIENTES (73,9%). LO QUE
NOS DA UNA RELACION DE 1:2,8 EN ESTE ESTUDIO (GRAFICA 3),

EDAD,-  ENCONTRAMOS UN RANGO DE 26 A 72 A0S, LA FRECUENCIA DE
PRESENTACION DEL S{NDROME DE ACUERDO A LA EDAD MUESTRA UN
INCREMENTO EN LA 4A, DECADA DE LA VIDA, ENCONTRANDO LA FRECUENCIA
MAYOR EN LA BA, DECADA (GRAFICA 3),

OCUPACION,-  DIVIDIMOS A LOS PACIENTES EN DOS GRUPOS, EN EL
PRIMERO DE ELLOS AGRUPAMOS A LOS QUE SU ACTIVIDAD COTIDIANA O
EMPLEO NO COMNDICIONABAN MOVIMIENTOS REPETITIVOS CONSTANTES DE LA
MUAECA LOS CUALES FUERON 18 DE 23 PACIENTES (78,2%), EL SEGUNDO
GRUPO CONSISTIO EN AQUELLOS QUE TENTAN UNA PROFESION O ACTIVIDAD
OUE S1 CONDICIONABA LO ANTERIORMENTE DICHO RESULTANDO 5 DE 23
PACIENTES (21,7%), EN ESTOS (LTIMOS SU EMPLEO ERA EL SIGUIENTE:
UNA SECRETARIA, UMA MESERA, UN CAPTURISTA DE DATOS, UN OBRERO Y UN
TRABAJADOR DE INTENDENCIA,

PADECIMIENTOS DE INTERES.- EN S DE LOS 23 PACIENTES (39,17),
ENCONTRAMOS ANTECEDENTES Y PADECIMIENTOS QUE SE HAN REPORTADO,
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Grdtica 1
FRECUENCIA DE CIRUGIAS DE NERVIOS PERIFERICOS

2.31%

Ciruglas de marzo de 1987 a febrero de 1989
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Cirugia denervios periféricos
85 (2.31%)



Grafica 2

FRECUENélA DE CIRUGIAS POR EL S. DEL TUNEL DEL

CARPO

* Cirugio de nervios peritericos de marzo de 1987 o febrero de 1989

55
drome de! tine! det carpo

ias por sin

* Cirug

33 {60%)



T

BB museres 17723 (73.9%)
Il roweres  6/23 (26 %)

o

1
D
N

VEATICALES : No. DE PACIENTES
HORIZONTALES © DECADAS DE LA VIDA

Grafica 3. Edad y Sexo



F)

6)

H)

PUEDEN COINCIDIR EN UNA ALTA FRECUENCIA, CON EL S{NDROME DEL TUHEL
DEL CARPO,

CUATRO PACIENTES, TEN[AN EL ANTECEDENTE DE MIELORADICULOPATIA
CERVICAL, 2 DE ELLOS CON AFECCION EN LOS NIVELES (5 v (B,
INTERVENIDOS PREVIAMENTE POR VIA ANTERIOR; OTRO CON MIELOPATIA
POR CANAL CERVICAL ESTRECHO TAMBIEN OPERADD PREVIAMENTE, Y
FINALMENTE UNO CON MIELORADICULOPAT{A CERVICAL NO OPERADA,

SE ENCONTRO UN PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE, UNO CON
ANTECEDENTE DE HABER SIDO INTERVENIDO POR PROZEMAS DEL PLEXO
BRAQUIAL ASOCIADO A UNA COSTILLA CERVICAL ¢ UUE ADEMAS HABSA
PADECIDO UNA CERVICOBRAQUIALGIA POSTRAUMATICAS UN PACIENTE CON
ANTECEDENTE DE FRACTURA CLAVICULAR CON COMPROMISO DEL PLEXO
BRAQUIALS UNO CON ACROMEGALIA, Y FINALMENTE, UNO CON UN SINDROME
DE NEUROPATIAS POR ATRAPAMIENTOS MUALTIPLES (CUADRO 1),

TIEMPO DE EVOLUCION. - EL TIEM®) DE EveUCION, DESDE EL INICIO DE
LA SINTOMATOLOGIZ & 't PRIMERL ZONSULTA, TUVO A UN RANGO DE 2 MESES
A 11 Aflos, PRESEWTANY YN PICO NOTWBLE DE FRECUENCIA ENTRE LOS ]

Y 2 Aius (GREFICA H),

SITIO DE PRESENTACION,- EN 10 DE 23 PACIENTES (43,4T),

EL CUADRO FUE BILL™ZRAL, SIEMPRE CON UN SITIO DE PREDQMINIO, EN 8
DE ESTOS, EL LAY PREDOMINANTE FUE EL DERECHO Y SOLO EN 2 EL
1ZU1ERDO.  TRECE £ VEINTITRES PACIENTES (56.5%), TUVIERON EL
CUADRO LOCALIZADG JNiLATERALMENTE, CORRESPONDIENDO 5 AL DERECHO Y
8 AL 1ZOUIERDO (GRAFICA 5),

CUADRO CLINJCO.- LOs SINTOMAS QUE CON MAYOR UNJFORMIDAD SE
PRESENTARCN EN LO% 27 CASOS SOMETIDOS A CIRUGIA A PRIMERA VEZ
FUERON: PARESTESIAS EN 25 (92,5%)s DEBILIDAL EN 19

{(70.3%), EL DOLOR ESTUVO PRESENTE EN MENOR NOMERO DE CASOS 17
(64 ,47),

EN CUMNTO £ LOS HALLAZG)S ENCONTRADOS EN LA FXPLORACION, LA
PERDIDA D SENSIBILIDAD ©N EL TERRITORIO DiL MCRVIO MEDIANO SE
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I T m
- 1 | Espondiloartrosis €5, C8; cirugio porvia onterior FI180[8
é’g Z Espondiloortrosis CB, C8, cirugia por vic anterlor M|139 |0
é :'; j_ Espondlioortrosis C3, C8; no operado Mi8718
u 4 | Canat cervicol estracho : operado por via posterlor M| G4 R
2 8 | Fx.clovicular con compromiso del plexo braquial operado (M { 72| M
.E'%é 6 | Cervicalgio postraumatica y costiila cervical operada F{I38[R
] 7 | Artritis reumatoide FIBTIR
Eg _a——‘ Acromegalia F|82;8
;: & 9 |} S. de atropamientos miltiples Fis7lm

I -Sexo

[ -Edod en afios
LTI -Resultado tinal . B= bueno ; R=regular ; M=molo

Cuadro 1. Antocedentes patoldgices




Grafica 4
TIEMPO DE EVOLUCION
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Grafica 5
SITIO DE PRESENTACION
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J)

K)

ENCONTRO SOLO EN 5 CAS0S(18,5%)) ¥ LA HIPOTROFIA TENAR SE
ENCONTRO EN 4 cAsos (14,8%), QUE CORRESPOMDIERON A LOS CUADROS
MAS AVANZADOS (GRAFICA 6),

ESTUDIOS MEUROFISIOLOGICOS PREOPERATORIOS,- SIEMPRE SE REAL1ZO EN
NUESTROS PACIENTES ESTUDIOS DE VELOCIDAD DE CONDUCCION DEL NERVIO
MEDIANO Y ELECTROMIOGRAMA, COMO PARTE DE LA VALCRACION
PREOPERATORIA, ESTE ESTUDIO FUE REALIZADO, LA MAYOR{A DE LAS
VECES EN MUESTRA EN NUESTRA UNIDAD, PERO UN NUMERO IMPORTANTE SE
EFECTUC EN OTROS HOSPITALES POR DIVERSOS MOTIVOS, Y NO SIEMPRE SE
REPORTARON 1.0S PARAMETROS COMPLETOS, CON EL FIN DE HACER UNIFORME
EL PRESENTE REPORTE, DAREMOS ENFASIS EN LAS LATENCIAS MOTORAS DEL
NERVIO MEDIANO, AS COMD SU VELOCIDAD DE CONDUCCION, SE MENCIONARA
TAMBIEN LA PRESENCIA DE FIBRILACIONES EN REPOSO, SI LAS HUBO Y LAS
UNTDADES MOTORAS DURANTE LA CONTRACCION VOLUNTARIA DEL MISCULO
OPONENTE DEL PULGAR (VER CUADRO 2),

CIRUGIAS DE PRIMERA VEZ,- SE EFECTUARON 27 CIRUGIAS DE PRIMERA
VEZ EN 22 PACIENTES, 13 DE 27 (48,1%) CORRESPONDIERON AL LADO
DERECHT, ¥ 14 DE 27 (51,8%) AL 1ZQUIERDO, EN TODAS ELLAS, SE
UTILIZG ANESTESIA LOCAL, MEDIANTE BLOGUEO DEL TRONCO NERVIOSO UNOS
CENTIMETROS POR ARRIBA DEL NIVEL DE LA MUOECA, LA TECNICA
QUIRLRGICA, NO TUVO VARIACIONES RESPECTO A LA DESCRITA
ANTERIORMENTE, NO SE UTILIZO EN NINGUN CASO ISQUEMIA
TRANSOPERATORIA, NI TECNICA MICROGUIRURGICA, LA RESECCION DEL
LIGAMENTO TRANSVERSO DEL CARPO SE REALIZO CON INSTRUMENTOS
CORTANTES CONVENCIONALES, EN TODAS LAS CIRUGIAS SE REPORTS,
ENGROSAMIENTO DEL RETINACULO DEL FLEYOR CON COMPRESIGN DEL NERVIO
MEDIANO, NO SE REPORTARGN OTROS HALLAZGOS DIFERENTES, NO SE
REPOPTARON COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS, NI EN EL PERIODO
POSTOPERATOR1O INMEDIATO, TODOS LOS PACIENTES FUERON DADOS DE ALTA
AL DIA SIGUIENTE,

EVOLUCION POSTOPERATORIA,- EL TRATAMIENTO MEDICO POSTOPERATORIO
CONSISTIG EN ANALGESICOS, ANTIINFLAMATORIOS Y UN ESQUEMA
ANTIBIOTICO PROFILACTICO (DICLOXACILINA Y GENTAMICINA DURANTE 4
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Grdfica 8
CUADRO CLINICO
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DIAS), SE RETIRARON PUNTOS ENTRE LOS 7 ¥ 10 DIAS Y LOS PACIENTES
FUERON EVALUADOS, POSTERIOR A LAS 4 SEMANAS DE CIRUGIA, RECIBIERON
FISIOTERAPIA INICIAL SOLO 13 DE LOS 27 CASOS ANALIZADOS (48,17),

DE LAS 27 CIRUGTAS REALTZADAS EN 27 PACIENTES, 10 (51,8%) DE ELLAS
CORRESPONDIERON A CASOS QUE TUVIERON UNA BUENA EVOLUCION, ES
DECIR, PRESENTARON UNA REMISION COMPLETA DE LA SINTOMATOLOGIA, AS!
COMO UN RETORNG AL GRADD DE FUNCIONALIDAD PREVIA DE LA MANO
AFECTADA,  CORRESPONDIERON 9 cas0s (33,37), A UNA EVOLUCION
REGULAR, ES DECIR, RETORNO A LA FUNCIONALIDAD PREVIA, PERO
PERSISTENCIA DE ALGUNA SINTOMATOLOGIA RESIDUAL, DE ESTOS, EN 7
CASOS PERSISTIERON LAS PARESTESIAS Y EN 2 CIERTA DEBILIDAD, SE
HACE NOTAR OQUE DOS DE ESTOS CASOS CORRESPONDIERON A UN MISMO
PACIENTE (LADO IZQUIERDO Y LADO DERECHO), Y EN OTRO DE ESTOS
CASOS, CORRESPONDIO AL LADO 1ZOUIERDO DE UN PACIENTE, CON AFECCION
BILATERAL, QUE EN EL LADO DERECHO PRESENTO MALOS RESULTADOS,

SE CONSIDERARON CON MALA EVOLUCION A 4 casos (14,87), uNo DE

ELLOS CORRESPONDIENTE AL MENCIONADO EN EL PARRAFO ANTERIOR, OTRO
AL LADO IZQUIERDO DE UN PACIENTE CON AFECCION BILATERAL, QUE EN EL
LADG DERECHO SE OBTUVIERON BUENOS RESULTADOS. EN ESTOS 4 CASOS
HUBO UNA PERSISTENCIA DE LA SINTOMATOLOGIA, QUE IMPIDIO UN RETORNO
A LA FUNCIONALIDAD PREVIA, EN % DE ELLOS EL SINTOMA FUE DOLOR, EN
2 DE ELLOS SE PRESENTO PARESTESIA Y DEBILIDAD (GRAFICA 7),

ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS DE CONTROL POSTOPERATORIOS.- ConTAMOS
CON LOS RESULTADOS DE 3 DE 4 PACIENTES CON MALA EVOLUCIGN, 6 DE 8
PACIENTES CON EVOLUCTON REGULAR, Y SOLO EN 2 DE 14 PACIENTES CON
BUENA EVOLUCION, YA DUE LA MAYORTA DE ELLOS FUERON DADOS DE ALTA
CON CRITERIOS CLINICOS UNICAMENTE,

LA CORRELACION ENTRE LA EVOLUCION CLINICA Y LOS ESTUDIOS
ELECTRODIAGNGSTICOS POSTOPERATOR10S PUEDE OBSERVARSE EN EL CUADRO
2,

REINTERVENCIONES, HALLAZGOS Y EVOLUCION.- SE EFECTUARGN SGLO 3
REINTERVENCIONES, 2 DE ELLAS CORRESPONDIERON A PACIENTES
REPORTADOS CON MALA EVOLUCIGN INTERVENIDOS PREVIAMENTE EN NUESTRO
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N)

SERVICI0, Y LA OTRA CORRESPONDIO A UN CASO INTERVENIDO EN EL
SERVIC10 DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA, QUE PRESENTO MALA EVOLUCION Y
FUE REFERIDO POSTERIORMENTE A MUESTRO SERVICIO,

EL PROCEDIMIENTO Y LA TECNICA AS{ COMO EL MANEJO POSTOPERATORIO
FUERON SIMILARES A LO DESCRITO EN EL APARTADO J, TODOS ESTOS
PACIENTES FUERON MANEJADOS CON FISIOTERAPIA, LOS HALLAZGOS
REPORTADOS, FUERON: CIRUG{A INCOMPLETA EN 2 DE 3 CASOS,
EFECTUANDOSE EN ESTOS LA SECCION TOTAL DEL RETINACLLO DEL FLEXOR,
Y EN EL OTRO CASO SE REPORTO FIBROSIS, REALIZANDOSE LA LIBERACION
DEL NERVIO MEDIANO Y DE SUS RAMAS,

LA EVOLUCION POSTOUIRURGICA DE ESTOS 3 CASOS ES LA SIGUIENTE: LOS
2 PACIENTES EN OUE SE REPORTG CIRUGTA INCOMPLETA, PRESENTARON UNA
MEJORTA EN LA SINTOMATOLOGIA, PERSISTIENDO UNICAMENTE PARESTESIAS,
EL PACIENTE, EN EL CUAL SE REPORTG FIBROSIS, EVOLUCIONG
FAVORABLEMENTE, HACIA LA MEJORTA COMPLETA, DE TAL FORMA LA
REINTERVENCION SIEMPRE PRODUJO MEJORIA CONVIRTIENDO DOS CASOS
MALOS EN REGULARES Y UN CASO MALO EN BUENO,

EN ESTOS 3 CASDS SE REALIZARON ESTUDIOS ELECTRODIAGNGSTICOS DE
CONTROL (CUADRO 2),

ESTADO FINAL DE LOS PACIENTES,~ EN TOTAL, SE EFECTUARON 30
CIRUGIAS EN 23 PACIENTES, EN S DE 23 PACIENTES (21,7%) LA
CIRUGIA FUE BILATERAL, EN DIFERENTE TIEMPO QUIRURGICO, Y EN 18 DE
23 (78,28) DE ELLOS, FUE UNILATERAL (EN ESTE (LTIMO GRUPO SE
INCLUYE UNA REINTERVENCION CUYA PRIMERA CIRUGIA NO FUE REALIZADA
EN NUESTRO SERVICIO) INCLUYENDO EN ESTOS 30 CASOS LAS DOS
REINTERVENCIONES DE PACIENTES ORIGINALES DE NUESTRO SERVICIO,

EL RESUWTADO FINAL DE ESTOS 25 PACIENTES, INCLUYENDO
REINTERVENCIONES Y CIRUGIA BILATERAL, ES EL SIGUIENTE:

DocE PACIENTES (52.1%), PRESENTARON BUENOS RESULTADGS; 9 PACIENTES
(39,1%) REGULARES Y 2 (8,67) MALOS (GRAFICA 7),
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CUADRD 1T, ESTUDIOS E1ECTRODIAGNOSTICOS Y EMILUCION

CoLumwa A:  NOMERO DE PACIENTE, D = Lapo DEREcHO
[ = LaDo [ZoU1ERDO,

CoLummia E 12 EvoLuCION POSTERIOR A CIRUGIA DE PRIMERA VEZ

CoLumna E 2: EvoLUCION POSTERIOR A REINTERVENCION,
B = BuEna evoLucIon
R = RecuAR EvoLucIon
M = MaLa EvoLuCIOn

Cotema  [: ESTUDIO NEUROFISIOLGGICO PREOPERATORIO
CoLuma 11: EsTunio NEurorISTOLOGICO POSTOPERATORIO (1A,VEZ)

CoLuvna 111: EsTupio NEUROFISIOLGGICO PosT-REINTERVENCION
VC = VeLocipab De ConpucctOv DEL N. MEDIANO
LD = LaTencia Motora DISTAL
EMG = ELECTROMIOGRAMA
UMP = UNIDADES MOTORAS PROLONGADAS
F = FIBRILACIONES EN REPOSO
N = NoRMAL

COLLMA ® : INDICA REINTERVENCIONES.



A L I ju g
vC [ LD [EMG | E'[vCc [LD |EMG vec [ LD |EmMG| E2
10|55 | 65 lump| B
20|30 6 |umMP| M o1 | 5 |ump
21(e5| 5 | N | R |60 4 [ump
3p|es|a5| N | B
4p )70 |5 |uMP | M {50 | 4 | N
sDi{a1 !9 |uMP| R N
60|71 |5 | N | B
70 B
71 8
80 | 36 |55 Jump | B
oD |45 | 8 [ump | B
1018t (43| N | M 62| 5| N|R
111{a5| 3 [UMP| R |50 |35
121 |55 )65 UMP| B
130155 5 N B 59 4 N
1311605 N M |70 6 [UMP 49 N R
141 | 57 |3.5 R
151 {537 8
{160 |58 7.2 R 4
161 65(7. 56 R 62 4.5
171|554 N [R |53} a4 |N
181|674 N {R [61 {4 |N
191154145 N |8
200 | 62[ 4 [umP| B8 |57 3.4/ N
211|658/ 6 | N | M |55]| 6 [N s1] 3| N |8
221 F | R
230147 |7 |umP| B
2311506 [ N | B

*PACIENTE NO INTERVENIDO LA frg. VEZ EN NJESTRO SERVICIO,

Cuadro II: Estudios electrodiagndsticos y evolucidn




§ Cirugios de iro. vez Reintervenciones | o |Resultodo
Q - (ting!
o < lde los
2 2 |Pocientes
°
M R 8 e
1D 1 B .
20
T2 2 ]
|30 3| 8
|40 4. M |
. 50 5 R
60 6 8
70
7T LA
8 D [ 8 8
9D d 9 B
10 [ & R 10 R
XN 0l R
1 12 B
1
o R 13 R
1 14 R
16 B
18 R
1 17 R
1 18| f
1 19 B
20D 20 B
21 1 8 21 B*
22 1 22 B
230
231 23) 8
4727 1 9727 114727 B (12/g3
(14, 8%) | (33.3%1(51.8+) 52.1%}
. A | @723
ta.CIRUGIA NO FUE INTERVENIDA (39.1%)
€N NUESTRO SERVKIO. " 5723
18.6%)

Grafica 7. Cirugios y Resultados




ARIOS Y ANALISIS_ DE_RESULTADOS

ES NOTABLE LA BAJA FRECUENCIA DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO QUE
ENCONTRAMOS EN NUESTRAS CIRUGIAS, 1,387 DEL TOTAL, COMPARADA CON LAS
CIFRAS TAN ALTAS MANEJADAS POR RENGACHARY (10-25% DE NEUROPAT{AS POR
ATRAPAMIENTO DENTRC DE TODA LA PRACTICA NEUROGUIRORGICA) (42), YA OUE
AON INCLUYENDO NUESTROS CASOS TRAUMATICOS, EL TOTAL DE CIRUGIAS DE
NERVIOS PERIFERICOS ALCANZO SoLO EL 2,317,

LA EXPLICACION DE ESTA IMCIDENCIA, PUEDE SER ENCONTRADA EN LOS
SIGUIENTES DOS PUNTOS, EN PRIMER LUGAR, LAS CARACTER[STICAS DE MUESTRA
UNIDAD SON DE UN HOSPITAL DE CONCENTRACION DE TERCER NIVEL, POR LO QUE
LOS HOSPITALES PERIFERICOS QUE CUENTAN CON SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
PUEDEN MANEJAR ESTE TIPO DE PADECIMIENTOS LIMITANDO AS{ SU ENVIO; Y EN
SEGUNDO LUGAR PODEMOS CONSIDERAR A LA CIRUGIA DE NERVIOS PERIFERICOS
COMO  FRONTERA DE TRES ESPECIALIDADES: NEUROCIRUGTA,  CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA Y ORTOPEDIA-TRAUMATOLOGIA, MAS AUN, DENTRO DE LAS DOS
ULTIMAS HA SURGIDO DESDE HACE ALGUNOS AfIOS, GRUPOS DE CIRUJANOS
DEDICADOS EXCLUSIVAMENTE AL MANEJO DE LA MANO, PARA DEMOSTRAR LO
ANTERIOR, MENCIONARE DENTRO DE LA BIBLIOGRAFIA DEL PRESENTE TRABAJO LAS
CITAS DE PUBLICACIONES NEUROQUIRURGICAS FORMAN UN PORCENTAJE DE SOLO
132 comparaDAs cot 172 DE  CIRUGIA  RECONSTRUCTIVA, 23,92 DE
ORTOPED{A-TRAUMATOLOGIA ¥ 45,6% DE REVISTAS ESPECIALIZADAS EN MANO,

A PESAR DEL PORCENTAJE GLOBAL, CONFIRMAWOS OUE EL SIHDROME DEL
TONEL DEL CARPO CONSTITUYE LA INDICACION OQUIRURGICA MAS FRECUENTE
DENTRO DE LAS CIRUGIAS DE NERVIOS PERIFERICOS (60%) EN MUESTRO
SERVICIO, LA FRECUENCIA DE PRESENTACIGN DEL SINDROME RESPECTO AL SEXO
MOSTRG UNA RELACION DE 1:2,8 CON PREDOMINIO FEMENINO, LO CUAL ES
SIMILAR A LO REPORTADO POR OTROS AUTORES (42)., Lo MISMO OCURRIG
RESPECTO A LA EDAD, MENCIONANDOSE EN FORMA CONSTANTE A LA CUARTA,
OUINTA Y SEXTA DECADAS DE LA VIDA COMO LOS GRUPOS MAS FRECUENTEMENTE
AFECTADOS (42,22), POR OTRO LADO ENCONTRAMOS QUE NI EL SEXO NI LA EDAD
DEL PACIENTE FUERON FACTORES QUE INFLUYERON EN EL RESULTADG FINAL DE
MUESTROS PACIENTES,
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EN LOS PACIENTES QUE SE ENCONTRARON ANTECEDENTES LABORALES 0
PATOLOGICOS, QUE SE HAN REPORTADO PUEDEN TENER UNA RELACION IMPORTANTE
COMO PREDISPONENTE O CAUSA DEL SINDROME, ENCONTRAMOS LO SIGUIENTE:
RESPECTO AL TIPO DE TRABAJO OUE CONDICIONA UN MOVIMIENTO REPETITIVO Y
CONSTANTE DE LA MURECA ENCONTRAMDS OUE S0LO 5 DE 23 (217 PACIENTES) LO
TENIAN, ES DECIR 18 DE 23 (78.,2%) TEN{AN UNA ACTIVIDAD QUE PODRIAMOS
LLAMAR NO PREDISPONENTE Y SIN EMBARGO LO PRESENTARON, PERO LO QUE SI
ES IMPCRTANTE EN ESTE GRUPO DE PACIENTES ES €L IMPACTO LABORAL QUE
REPRESENTAN YA QUE DE LOS 5 CASOS ENCONTRADOS, DOS DE ELLOS (UN OBRERO
Y UNA SECRETARIA) TUVIERON QUE CAMBIAR DE ACTIVIDAD A PESAR DE HABER
ALCANZADQ RESULTADOS REGULARES,

EN EL GRUPQ DE PACIENTES CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE INTEPES,
9 pE 23 (39,1%), £S IMPORTANTE HACER NOTAR QUE DEL GRUPO CON ENFERMEDAD
CERVICAL (4), 3 DE ELLOS PRESENTARON BUENOS RESULTADOS, OUE INCLUYE A
UNO CON ESPONDILOARTROSIS CERVICAL (5 Y (6 QUE NO HABIA SIDO
INTERVENIDO POR ESTA AFECCION, LO QUE PODRIA ESTAR EN DESACUERDO CON EL
CONCEPTO DE DOBLE LESION NERVIOSA COMENTADO EN LOS ANTECEDENTES,
DENTRO DEL GRUPO CON ANTECEDENTES DE TRAWA, 2 DE 9 PACIENTES, SE
PRESENTG UMC DE NUESTROS CASOS MALOS (EL PACIENTE CON ANTECEDENTE DE
FRACTURA CLAVICULAR Y COMPROMISO DEL PLEXO BRAQUIAL) Y EL OTRO PACIENTE
DE ESTE GRUPO PRESENTG UNA EVOLUCION REGWLAR, DENTRO DEL GRUPO CON
ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES GENERALES, 3 DE 9, SE PRESENTO EL OTRO
CASO MALO (UN PACIENTE FEMENINO DE 47 AROS CON SINDROME DE
ATRAPAMIENTOS NERVIOSOS MULTIPLES, A LA QUE SE HABIA DESCARTADG
AMILOIDOSIS Y TENTA CIRUGIAS PREVIAS DE NERVIO CUBITAL Y MEDIANO A
NIVEL DEL CODO, ADEMAS DE UNA ESCALENECTOMIA POR SINDROME DE SALIDA
ESTRECHA DE TORAX, EN ELLA AUN NO SE LLEGA AL DIAGNGSTICO ETIOLOGICO),
ES IMPORTANTE HACER NOTAR OUE LOS DOS CASOS MALOS EN EL RESULTADO FINAL
DE NUESTROS PACIENTES SE ENCUENTRAN EN ESTE GRUPO CON ANTECEDENTES
PATOLOGICOS POSITIVOS (CUADRO]). SI REUNIMDS AL GRUPO DE PACIENTES CON
ANTECEDENTES LABORALES, CON EL DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS POSITIVOS
TENDREMOS AS{ A 14 DE 23 (60,8%) PACIENTES,

EN EL RESWLTADO FINAL DE NUESTROS 28 NERVIOS MEDIANOS OPERADOS,
PODEMOS OBSERVAR OUE EL TIEMPO DE EVOLUCIOGN NO FUE DETERMINANTE EN
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NUESTROS MALOS RESULTADOS, YA OUE ESTOS TENIAN UNA EVOLUCION DE 22 Y 24
MESES, ENCONTRAMOS ADEMAS QUE EN LOS 9 CASOS QUE SE OPERARON POSTERIOR
A LOS 3 AfIDS DE EVOLUCION NO SE PRESENTARON MALOS RESULTADOS, PERO
TAMBIEN PODEMOS OBSERVAR OUE DE NUESTROS 15 CASOS BUENOS, 12 TENIAN UNA
EVOLUCION MENOR A 2 Aflos, ES IMPORTANTE ANOTAR OUE EN UN CASO DE 8
A0S DE EVOLUCION TUVIMOS BUENOS RESULTADOS Y EN UNO DE 11 ARIOS REGULAR,

EN NUESTRAS OBSERVACIONES SOBRE EL CUADRO CLINICO PUDIMOS
CONSTATAR LO YA REPORTADG POR OTROS AUTORES SOBRE LA PREDOMINANCIA DE
LOS SINTGMAS EN LOS CASOS LEVES Y DE LOS SIGNOS EN LOS CASOS
AVANZADOS, EN MUESTROS CASOS DE CIRUGIA DE PRIMERA VEZ GQUE PRESENTABAN
HIPOESTESTA Y/0 HIPOTROFIA (5), LOS RESULTADOS FUERON REGULARES. ES
IMPORTANTE HACER NOTAR OUE EN NUESTROS DOS CASOS MALOS, NO ERA LA
HIPOTROF{A NI LA HIPOESTESIA EL DATO DOMINANTE, SINO LA HIPERESTESIA Y
EL DOLOR, LO OUE POR OTRO LADD SE HA COMENTADO, NO ES COMIN EN CASOS
SEVEROS. LO ANTERIOR HACE PENSAR QUE LA CAUSA DEL FRACASO SEA EN GRAN
PARTE ATRIBUIBLE A LOS PADECIMIENTOS CONCOMITANTES EN ESTOS PACIENTES,

LOS ESTUDIOS NEUROFISIOLGGICOS PREOPERATORIOS FUERON MUY UTILES
PARA CONFIRMAR EL DIAGNOSTICO, CONTAMOS CON 25 ESTUDIOS DE VELOCIDAD
DE CONDUCCION DEL NERVIO MEDIANO EN 28 PACIENTES, EN NINGUNO DE ELLOS
SE REGISTRARON LAS LATENCIAS SENSITIVAS, CONFIRMAMOS A LA LATENCIA
MOTORA DISTAL COMO EL PARAMETRO MAS CONFIABLE PARA EL DIAGNGSTICO DEL
SINDROME, YA QUE ESTUMO ANORMAL EN 23 (927).,  COMPARADO CON LA
VELOCIDAD DE CONDUCCION QUE SOLO LO ESTUVO EN 6 {(24%) DE LOS CASOS,
TUVIMOS REPORTES DE ELECTROMIOGRAFIA EN 22 DE LOS 28 CASOS Y FUE
ANORMAL EN 11 (10 DE LAS CUALES MOSTRARON UNIDADES MOTORAS PROLONGADAS
Y UNA DE ELLAS FIBRILACION) (CUADRO 2),

CONFIRMAMOS OUE ERA EN EL CASO MAS AVANZADO EN EL QUE SE HALLARON
LAS FIBRILACIONES EN REPOSO. LO GUE NO CONFIRMAMDS EN ESTE ESTUDIO FUE
SU UTILIDAD COMO NDICE PRONOSTICO, YA QUE DE 11 NERVIOS MEDIANOS CON
ESTUDIOS NORMALES, 5 PRESENTARON RESULTADCS REGULARES Y 6 BUENoS, DE
10 PACIENTES EN LOS QUE SE HALLARON UNIDADES MOTORAS PROLONGADAS, LOS
RESULTADOS AL FINAL DEL SEGUIMIENTO FUERON: SEIS CASOS BUENOS, DOS
REGULARES Y DOS MALOS, Y DEL CASO EN QUE SE ENCONTRARON FIBRILACIONES
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EN REPOSO EL RESWTADO FUE REGULAR, POR LO TANTO PODEMOS DECIR QUE LA
UTILIDAD DE ESTOS ESTUDIOS ESTA EN LA CONFIRMACION DIAGNOSTICA MAS OUE
EN SU UTILIDAD PRONOSTICA,

ToDAS LAS CIRUGIAS FUERON EFECTUADAS EN LAS MISMAS CONDICIONES,
SIN VARIACIONES SUBSTANCIALES EN LA TECNICA MENCIONADA EN EL CAP{TLLO
CORRESPONDIENTE,  EL MANEJO POSTOPERATORIO SI PRESENTG DIFERENCIAS YA
OUE SOLO RECIBIERON FISIOTERAPIA INICIAL 13 DE LOS 27 CASOS SOMETIDOS A
CIRUGA DE PRIMERA VEZ, ES CONVENIENTE MENCIONAR GUE 8 DE ELLOS
TUVIERON BUENA EVOLUCION, TRES REGULAR Y DOS MALA,

Los ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS DE CONTROL POSTOPERATORIO DE
NUESTRAS 27 CIRUGIAS DE PRIMERA VEZ CORRESPONDEN A 11 REPORTES DE
VELOCIDAD DE CONDUCCION DEL NERVIO MEDIANQ, LA CUAL SE MOSTRO SIEMPRE
NORMAL, AUNGUE NO ENCONTRAMOS CORRESPONDENCIA CLINICA, YA OUE AS[ SE
PRESENTG EN 2 PACIENTES CON BUENA EVOLUCION, 5 CON REGULAR Y 4 CON
MALA, LA LATENCIA DISTAL REPORTADA EN 12 PACIENTES MEJORO EN 6 AUNGUE
TAMPOCO SE ENCONTRG UNA CORRELACION CLINICA YA QUE ASI SE PRESENTO EN
UN CASO BUENOD, 3 REGULARES Y 2 MALOS, PERMANECIO ELEVADA SIN CAMBIOS
EN TRES CASOS REGULARES Y UNO MALO, Y SE NORMALTZO EN UN CASO BUENO
(cuapro 2),

LA ELECTROMIOGRAFIA PRESENTG TAMBIEN DATOS DISCREPANTES COMO SE
PUEDE OBSERVAR EN EL CUADRO 2,  POR LOS HALLAZGOS MENCIONADOS
CONSIDERAMOS QUE EN ESTOS PACIENTES LOS PARAMETROS CLINICOS FUERON MAS
UTILES QUE LOS ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS DE CONTROL,

SOLO SE EFECTUARON 3 REINTERVENCIONES (2 CASOS MALOS DE NUESTRO
SEVICIO Y EL REFERIDO DE CIRUGIA RECONSTRUCTIVA), TODOS ELLOS CONTABAN
CON ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS ANORMALES, CONTAMOS CON DOS DE ELLOS
ANTERIORES A LA REINTERVENCION, EN LOS CONTROLES POSTOPERATGRIOS
PODEMOS OBSERVAR EN UNO DE ELLOS NORMALIZACION DEL ELECTROMIOGRAMA CON
ESTUDIO DE VELOCIDAD DE COMDUCCION NORMAL Y CON RESULTADO FINAL
REGULAR; Y EN EL OTRO PODEMOS OBSERVAR NORMALIZACION DE LA LATENCIA
DISTAL, CON VELOCIDAD DE CONDUCCION Y ELECTROMIOGRAMA NORMAL Y CON
RESWLTADO BUENO; Y EN EL TERCER CASO EN EL QUE SGLO CONTAMOS CON EL

»
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ESTUDIO POSTERIOR A LA REINTERVENCION, ENCONTRAMOS VELOCIDAD DE
CONDUCCION Y ELECTROMIOGRAMA NORMAL PERO CON UNA LATENCIA DISTAL MWY
PROLONGADA, EN ESTE, EL RESULTADO FINAL FUE REGUAR (CUADRO 2), CoMo
PODEMOS OBSERVAR EN ESTOS 3 ESTUDIOS POSTERIORES A LA REINTERVENCION SE
PRESENTO UNA TENDENCIA HACIA LA NORMAL IZACION DE LOS PARAMETROS,

EN CUANTO A LAS REINTERVENCIONES, PODEMOS SERALAR LO SIGUIENTE:
EN 2 DE LOS 3 CASOS SE ENCONTRG RESECCION INCOMPLETA DEL RETINACULO DEL
FLEXOR, Y EN UNO FIBROS!S POSTOUIRURGICA,

EN CUANTO A LA RESECCION INCOMPLETA DEL LIGAMENTO TRANSVERSO DEL
CARPO PODEMOS MENCIONAR, OUE ES LA CAUSA MAS FRECUENTEMENTE REPORTADA
COMO FRACASO DE CIRUGIA (57), ESTG PUEDE EVITARSE SIEMPRE, Y LAS
CONDICIONES REQUERIDAS PARA OUE NO SUCEDA SON: UN CONOCIMIENTO COMPLETO
DE LA ANATOM{A CUIRURGICA DE LA REGION, Y UNA EXPCSICION ADECUADA DE LA
TOTALIDAD DEL LIGAMENTO TRANSVERSO DURANTE LA CIRUGIA,

EN CUANTO A LA FIBROSIS POSTQUIRURGICA, EL PROBLEMA ES MAS
COMPLEJO YA QUE EL CIRUJANO SE ENFRENTA A LA IDEOSINCRASIA DEL
PACIENTE, SIN EMBARGO LOS PRINCIPIOS GENERALES PARA TRATAR DE DISMINUIR
SU RIESGO SIEMPRE SON VALIDOS £ INCLUYEN: UNA DISECCION CUIDADOSA, EL
MANEJO GENTIL DE LOS TEJIDOS Y UNA HEMOSTASTA PERFECTA, EN LOS
PACIENTES EN OUE SE SOSPECHE PUEDAN ESTAR PREDISPUESTOS A PRESENTARLA,
EL USO DEL LASER DE (07, PODRIA SER DE UTILIDAD AL OCASIONAR MENOR
TRAUMATISMD EN LOS TEJIDGS. POR OTRO LADO LA REHMABILITACION TEMPRANA
ES RECOMENDABLE EN TODOS LOS CASOS, UNA VEZ RETIRADOS LOS PUNTOS,

EN CASO DE FRACASO QUIRIRGICO POR DOLOR, HABRIA OUE CONSIDERAR LO
COMENTADO EN EL CAPITRO DE ANTECEDENTES, SOBRE EL DEFECTO EN LA
ALINEACION PISIFORME-PIRAMIDAL POR LA RESECCION DEL LIGAMENTE DEL
CARPG, Y EN ESE CASO LA EXTIRPACION DEL PISIFORME CONDICIONARA EL
ALIVIO DEL DOLOR,

UN IMPORTANTE AVANCE EN ESTE PROBLEMA ES EL USO DE LA RESONANCIA
MAGNETICA, YA QUE ESTA PODRIA DEMOSTRAR LA CAUSA DE LA CIRUGTA FALLIDA,
TAL COMO RESECCION INCOMPLETA DEL LIGAMENTO O FIBROSIS POSTQUIRURGICA,
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CONLUSIONES
DEL PRESENTE TRABAJO PODEMDS OBTEMER LAS SIGUIENTES CONCLUSIONES:

1. LA FRECUENCIA DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN MUESTRO SERVICIO
FUE DEL 1,38% DENTRO DEL TOTAL DE CIRUGIAS,

2. DENTRO DE LAS CIRUGIAS DE NERVIOS PERIFERICOS, EL SINDROME DEL
TUNEL DEL CARPO ocuPG EL 60%, DE LAS EFECTUADAS EN NUESTRO SERVICIO,

3, EN EL PRESENTE ESTUDIO NI LA EDAD, NI EL TIGW®O DE EVOLUCION
FUERGN FACTORES QUE DETERMINARON LA MALA EVOLUCION,

4, ES FUNDAVENTAL UN DIAGNOSTICO EXACTO PARA LA OBTENCIGN DEL EXITO
QUIRURGICO, LA MAYORIA DE LAS VECES EL DIAGNGSTICO ES FACIL, PERO ESTE
SE DIFICULTA CUANDO EXISTE PATOLOGIA ASOCIADA EN LAS FIBRAS NERVIOSAS
MAS PROXIMALES, YA SEA EN LAS RAICES, PLEXO BRAGUIAL O NERVIO MEDIANO,

S, EN CASH DE ENCONTRAR LO ANTERIOR, VALORAR PRIMERO LA INTERVENCIGN
EN LA LESION MAS PROXIMAL Y EN CASO DE DUDA EFECTUAR ESTUDIOS DE
NEUROCONDUCCIGN ¥ ELECTROMIOGRAFIA DE LAS PORCIONES MAS PROXIMALES DEL
NERVIO,

6, LOS ESTUDIOS ELECTRODIAGNOSTICOS, FUERON EN ESTE ESTUDIO DE GRAN
UTILIDAD PARA LA CONFIRMACION DIAGNOSTICA DEL SINDROME, SOBRE TODG LA
LATENCIA MOTORA DISTAL (YA QUE NQ SE EFECTUO LATENCIA SENSORIAL}, SIN
EMBARGO SU VALOR PRONGSTICO, NO MOSTRO CONSISTENCIA,

7, ES FUNDAMENTAL EL CONOCIMIENTO COMPLETO DE LA ANATOMIA QUIRURGICA
DE LA REGION, LA EXPOSICION COMPLETA DEL RETINACWLO DEL FLEXOR Y UNA
TECNICA PRECISA Y GENTIL PARA EVITAR RECIDIVAS,

8, LA VALORACION CLINICA FUE DE MAYOR UTILIDAD OUE LOS ESTUDIOS
ELECTRODIAGNOSTICOS EN EL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO,
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A CONTIMUACION SE PRESENTA UN FLWJOGRAMA SOBRE RECOMENDAC!ONES
PARA ESTABLECER UN PROTOCOLO PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO,

ES MUY IMPORTANTE ANOTAR EN LA HISTORIA CLINICA, NOTA DE INGRESO Y
NOTA PREOPERATORIA, EL PORCENTAJE DE PERDIDA DE FUERZA QUE EL PACIENTE
REFIERE, RESPECTO A LO QUE CONSIDERA NORMAL (AL EMPURAR Y AL PELLIZCAR)
PARA TOMARLOS COMO BASE EN EL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO,
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