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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
gue comparten el fenotipo de la hiperglucemia. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es
una enfermedad metabdlica, cronica, caracterizada por grados variables de
resistencia a la insulina, menor secrecion de dicha hormona y una mayor produccion
de glucosa por el higado o el tejido muscular. Los niveles de corte glicémicos que
determinan el diagnéstico de diabetes se basan en la asociacién observada entre
los niveles de glucosa y un aumento en la prevalencia de las complicaciones
microvasculares. La DM2 es precedida por un periodo de homeostasis anormal de

la glucosa clasificado como intolerancia a la glucosa o prediabetes. (1)

De acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) se establece que
individuos con hemoglobina glucosilada (HbAlc) mayor a 6.5%, glucosa en ayuno
de 8 horas mayor a 126 mg/dL o glucosa sérica >200 mg/dl dos horas después de
la administracion por via oral de 75 gr de glucosa seran clinicamente clasificados
con DM2 siempre y cuando se repitan los hallazgos en dias diferentes. Asimismo,
se consideran metas de control en pacientes con DM2: glucosa en ayuno menor a
130 mg/dl, glucosa sérica 2 horas postprandial menor a 180 mg/dl y HbAlc menor

a7%. (1)

La DM2 esta en pleno crecimiento exponencial debido al envejecimiento poblacional
y el aumento del sedentarismo y la obesidad. De acuerdo a datos de la Federacion
Internacional de Diabetes, se calcula que en todo el mundo hay 371 millones de

pacientes diabéticos y se estima que para el afio 2030 esta cifra habra aumentado



hasta alcanzar los 552 millones. (2)

Por otra parte, en México, la DM2 presenta una elevada prevalencia en la poblacion
mayor de 20 afios; y se calcula que afecta a méas del 10% de los mexicanos; aunque
esta cifra se ha incrementado acorde con el patrén epidemiolégico mundial; es
particularmente elevada en México por las caracteristicas genéticas de la poblacion,
hébitos de alimentacion y sedentarismo, que vinculados al sindrome metabdlico,
han encontrado un ambiente favorable para su expresion con nuestro estilo de vida

actual. (3)

En la actualidad se tiene amplio conocimiento sobre las complicaciones micro y
macro vasculares que produce la DM2 durante el transcurso de la enfermedad, sin
embargo, hasta hace pocos afios eran desconocidas las complicaciones sobre los

musculos y las articulaciones derivadas del descontrol glucémico a largo plazo. (4)

Una variedad de condiciones musculoesqueléticas han sido asociadas a la DM2, es
importante saber reconocer estos problemas ya que en el contexto de estos
pacientes se puede tener una buena respuesta al tratamiento, prevenir dolor,
discapacidad y mejorar la calidad de vida.
Las anormalidades de la mano son comunes en los pacientes con DM, reflejando

cambios patologicos en la microvasculatura, tejido conectivo y nervios periféricos.

(5)

El sindrome de tunel del carpo (STC) se refiere al complejo de sintomas y signos
debido a la compresion del nervio mediano por su paso a través del tunel carpiano.

Los pacientes comunmente experimentan dolor y parestesias en territorio inervado
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por el nervio mediano, con menor frecuencia presentan debilidad, el STC es la

mononeuropatia focal compresiva vista con mayor frecuencia en la practica clinica.

(6)

La fisiopatologia del STC es multifactorial. El incremento de la presion en el canal
intracarpal juega un papel clave en el desarrollo del STC.
Dentro de la epidemiologia, el STC es un padecimiento frecuente. La prevalencia
estimada del STC en la poblacion general es de 1 a 5%. Se observa mas
frecuentemente en mujeres, con una relacion mujer:hombre 3 a 1. La literatura
reporta que mas del 20% de los pacientes con DM presenta sintomas compatibles
con STC, esta incidencia se eleva a 75% en aquellos que ademas presentan

movilidad articular limitada. (6)

Por otra parte, la DM2 se ha reportado en 6 a 17% de todos los casos de STC
Los factores de riesgo conocidos para desarrollar STC son los siguientes:
-Obesidad

-Género femenino

-Condiciones coexistentes (por ejemplo DM2, embarazo, artritis reumatoide,
enfermedades del tejido conectivo, antecedente de mononeuropatia del nervio
mediano).

-Empleo de inhibidores de la aromatasa (exemestano, anastrozol o letrozol). (7)

Dentro de las caracteristicas clinicas, la piedra angular del STC es dolor o
parestesias en la distribucion del territorio del nervio mediano, el cual abarca los tres

primeros dedos y la porcion radial del cuarto dedo. Los sintomas del STC



tipicamente se incrementan durante la noche, llegando a despertar al paciente.
Algunos pacientes refieren mejoria de los sintomas con el movimiento de las manos
0 su colocacion en agua caliente.
Los sintomas del STC son frecuentemente provocados por actividades que abarcan
flexion, extensién o elevacion del brazo, como ejemplo, conducir, leer, escribir 0
mantener una llamada telefénica. En los casos mas severos de la enfermedad, la
afeccion motora llega a presentar debilidad con el uso de las manos, como por
ejemplo dificultad para sostener objetos, girar la llave de una cerradura, presionar
botones, llegando finalmente a la atrofia muscular, la cual es una caracteristica

irreversible de la enfermedad. (8)

Se debe sospechar cuando los sintomas y signos caracteristicos descritos
previamente estan presentes. EI mas importante de estos es dolor nocturno o
parestesias en la distribucion del nervio mediano. Las pruebas de electrodiagndstico
pueden ser Utiles en el contexto de confirmar o excluir STC cuando el diagndstico
clinico es dudoso. Es incluso util para valorar la severidad de la compresion del N.
mediano y ayuda a tomar decisiones respecto al tratamiento con intervencién

quirdrgica. (9, 10)

Las formas de evidenciar la compresion del N. mediano incluyen las maniobras de
Phalen, Tinel y la compresiéon manual directa de la region carpal. Estas pueden ser
Utiles cuando se interpretan en el contexto clinico apropiado, la sensibilidad y
especificidad de estas maniobras provocativas es moderada.

- Maniobra de Phalen, se le pide al paciente que efectie una flexion palmar
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completa de ambas mufiecas, enfrentando el dorso de los dedos de las manos y
que mantenga esa posicion durante un minuto. En sujetos afectos de STC esta
maniobra causa una inmediata agravacién de los sintomas lo cual se considera
positiva. Metaanalisis han mostrado una sensibilidad promedio de 68% vy

especificidad de 73%. (11)

-La prueba de Tinel consiste en la percusion firme sobre el trayecto del N. mediano
a través del tanel carpal. Se considera positiva cuando se presenta dolor o
parestesias en la region inervada por dicho nervio durante la percusion. Los

metaanalisis demostraron una sensibilidad de 50% y una especificidad de 77%. (12)

-La prueba de compresion manual directa de la region carpal se realiza aplicando
presion sobre el ligamento transverso carpal, se considera positiva si se presentan
parestesias después de 30 segundos de aplicar compresion. La sensibilidad y
especificidad promedio cuando esta prueba es positiva son de 64% y 83%

respectivamente. (13)

El tratamiento se basa en la rapidez y severidad de los sintomas y el grado de dafio

neuroldgico valorado por estudios electrodiagnoésticos. (14)

En general el uso de férula, inyeccion de esteroide y esteroide oral son Utiles para
aliviar los sintomas del STC, pero la cirugia es el tratamiento de eleccion para
pacientes con evidencia de dafio al nervio en ausencia de una causa reversible. Se
consideran causas conocidas y tratables la DM2, obesidad y Artritis reumatoide, las

cuales, deberan abordarse como tratamiento de la causa primaria del STC.



Hasta el momento no se ha demostrado diferencia cientifica entre las diversas

modalidades quirurgicas. (15)

Pese a que existen avances significativos en la comprension de este padecimiento;
aun no se ha logrado dilucidar el desenlace de los pacientes con alteraciones de la
glucosa y diagnostico de sindrome de tunel del carpo un afio después del
diagnostico electroneuromiogréfico, en especial, cdmo afecta el tiempo y la
severidad del descontrol glucémico en dicha alteracion musculoesquelética. Es por

ello que se realizara esta investigacion.

MARCO DE REFERENCIA.

Uno de los primeros estudios que comprobo la relaciéon de la DM2 con las
alteraciones musculoesqueléticas fue dirigido por Gamstedt y colaboradores en el
afo de 1993; en el cual se evalu6 a 100 pacientes diabéticos seleccionados
aleatoriamente. En este estudio, se observaron anormalidades en la mano de 50
pacientes; entre las cuales estaba, el sindrome de tunel del carpo, la contractura de
Dupuytren, tenosinovitis flexora y la movilidad articular limitada, cada una

representaba aproximadamente el 20%. (16)

Un estudio mas reciente, dirigido por Enrico Cagliero y colaboradores en el afio
2002, demostré que la prevalencia de los trastornos de la mano o del hombro fue
mayor en los pacientes diabéticos que en los controles y esto se correlacion6 con

la duracion de la enfermedad. (17)

Los anteriores estudios confirman un conocimiento validado. Las alteraciones
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musculoesqueléticas de la mano y el hombro ocurren con mayor frecuencia en
pacientes diabéticos. La base fisiopatolégica que sustenta lo anterior, se explica
por el incremento de la hidratacién de la colagena mediada por la via aldosa
reductasa, resistencia de la colagena a la degradacion enziméatica, depésito anormal
de coldgena en el tejido conectivo periarticular y la glucosilacién no enzimética que

acompanfa la hiperglucemia. (18)

DEFINICION DEL PROBLEMA

Lo anterior, suscribe su relevancia en que hasta el momento no se conoce como
evolucionan los pacientes con diagnostico de STC en relacion al ~ descontrol

glucémico un afo posterior al diagnostico electroneuromiogréfico.

JUSTIFICACION

El STC es una enfermedad crénica, debilitante, con altos grados de discapacidad y
que representa una importante carga econémica tanto al paciente como a la propia
institucion de salud. La importancia del estudio radica en el fundamento de que el
adecuado control glucémico es un factor modificable en la evolucion de la DM2 y
probablemente en la evolucion de las enfermedades musculoesqueléticas
asociadas, en este caso especificamente hablando de Sindrome de Tunel del
Carpo. Por lo tanto, es necesario conocer la relacion entre el control glucémico con

la evolucion del STC un afio posterior al diagndstico electroneuromiogréfico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacion entre el descontrol de la DM2 y la mejoria clinica de los sintomas

del STC un afo posterior al diagndstico electroneuromiografico?

HIPOTESIS

Hipotesis nula (Ho)

Se espera encontrar una diferencia menor a 25% en la mejoria de los sintomas del

STC en aquellos con control glucémico respecto a los descontrolados.

Hipotesis alterna (H1)

Se espera encontrar una diferencia de 25% o mayor en la mejoria de los sintomas

del STC en aquellos con control glucémico respecto a los descontrolados.

OBJETIVOS

Objetivo primario:
1. Determinar la relacién entre el control glucémico de la DM2 y la mejoria

clinica del STC un afio posterior al diagnéstico electroneuromiografico.

Objetivos secundarios:
1. Determinar la relacion individual entre la cirugia de liberacién de tunel del
carpo, el uso de férula, infiltracion local o uso de analgésicos via oral con
respecto de la mejoria clinica un afio posterior al diagnéstico

electroneuromiografico de STC.

12



2. Analizar el tipo de tratamiento farmacolégico utilizado con mayor frecuencia

para el control de los sintomas derivados del STC.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio y Disefio:

Se trata de un estudio de cohorte, prospectivo, retrolectivo, de pacientes atendidos
en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, del afio 2005 al 2010, la cohorte
incluye pacientes con diagndstico confirmado de STC por medio de
electrodiagndstico que evidencio lesion neuronal asimétrica de predominio del lado
afectado (electroneurografia sensitiva, con patrén de latencia o dispersion, o
electromiografia con patron de axonotmesis), mas Diabetes mellitus tipo 2
(hemoglobina glucosilada mayor a 6.5% o0 glucosa en ayuno de 8 horas mayor a
126 mg/dL, con hallazgos repetidos en dias diferentes, independientemente del
tratamiento para el control glucémico). Que al momento de la seleccion no hubieran

recibido tratamiento farmacoldgico o quirdrgico para el manejo del STC.

El investigador principal reviso la base de datos del sistema de salud del Servicio
Médico de Pemex, de donde se obtuvieron los datos del expediente electrénico de
los pacientes que cumplen los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
referidos a continuacion. Posteriormente se determind la evolucion de los pacientes
con sindrome de tanel del carpo y DM2 un afio posterior al diagnostico por estudio
de electrodiagnostico, haciendo analisis descriptivo de las variables demograficas,

variables y caracteristicas de la DM2 y del STC. Finalmente se realiz6 comparacion
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estadistica entre el control glucémico y la mejoria clinica al afio de diagndstico por
electroneuromiografia. El andlisis de datos se realizé con el software IBM SPSS
Statistics, version 24.0. Se omitieron los datos de identificacion de los pacientes con
el fin de salvaguardar su identidad, el resguardo y almacenamiento de los datos se
realiz6 en computadora personal con acceso cifrado mediante contrasefia y acceso

exclusivo a ella por el investigador principal, director y asesor de tesis.

Universo de estudio:

El universo de pacientes esta formado por derechohabientes del sistema de salud

del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos.

Criterios de inclusion:

Pacientes con afiliacion y seguimiento de atencién médica en el Hospital Central
Sur de Alta Especialidad, que cuenten con expediente electrénico completo,
mayores de 18 afios con diagndstico de Sindrome de Tunel del Carpo confirmado
por estudios de electrodiagnéstico y que ademas cuenten con diagndstico

confirmado de diabetes mellitus tipo 2.

Criterios de exclusion:

Alguna otra causa conocida de Sindrome de Tunel del Carpo:

e Embarazo
e Hipotiroidismo
e Obesidad, definida como indice de masa corporal mayor a 30/m2

e Pacientes con diagnostico de artritis reumatoide u otra enfermedad
14



reumatoldgica.
e Empleo de inhibidores de la aromatasa (exemestano, anastrozol o letrozol)
e Fractura o cirugia previa en la region anatémica correspondiente al tunel
carpiano.

Criterios de eliminacién:

Que no se cuente con expediente electronico completo.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Género: se refiere al conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos
de una especie, dividiéndolos genotipica y fenotipicamente en masculinos y

femeninos,

Variable nominal dicotémica.

Edad: (o edad biolégica) es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser
vivo, se expresa como un numero entero de afios o como un nimero entero de afios

y meses.

Variable cuantitativa discreta

Peso: El peso corporal es la masa del cuerpo expresada en kilogramos. También

se le llama masa corporal.

Variable Cuantitativa continua

indice de masa corporal Kg/m2 (IMC): asociacion entre el peso y la talla de un

individuo. Normal entre 18.5 a 24.9; sobre peso 25.00 a 29.99; obesidad leve 30.00
15



a 34.99; obesidad moderada 35.00 a 39.99; obesidad morbida mayor o igual a

40.00; bajo peso menor de 18.5

Variable cuantitativa continua.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Diabetes mellitus tipo 2 descontrolada: De acuerdo a los criterios establecidos
por la Asociacion Americana de Diabetes se consideran criterios fuera de metas de
control: glucosa en ayuno mayor a 131 mg/dl y HbAlc mayor a 7%. En caso de que
el paciente tenga 20% o mas de las determinaciones en un afo fuera de metas se

clasificard como Diabetes Mellitus tipo 2 descontrolada.

Variable nominal dicotdémica

Diabetes mellitus tipo 2 controlada: De acuerdo a los criterios establecidos por la
Asociacion Americana de Diabetes se consideran metas de control en pacientes
con DM2: glucosa en ayuno menor a 130mg/dl, glucosa sérica 2 horas postprandial
menor a 180mg/dl y HbAlc menor a 7%. En caso de que el paciente tenga 80% o
mas de las determinaciones en un afio dentro de metas se clasificard como Diabetes

Mellitus tipo 2 controlada.

Variable nominal dicotdmica.

Tratamiento quirdargico para la liberacion del tunel del carpo: Se refiere al
procedimiento quirdrgico para liberacion mecéanica del nervio mediano ya sea
mediante técnica abierta o via endoscoépica. Posterior a la confirmacion diagndstica

por medio de estudio neurofisiolégico.
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Variable nominal dicotémica.

Tratamiento farmacolégico via oral al momento del diagnostico
neurofisiolégico: Se refiere al tratamiento analgésico administrado via oral,
iniciado al momento del diagndstico o en la primer consulta subsecuente, con el fin
de mitigar o eliminar los sintomas resultantes de la compresion del nervio mediano,
no debe haber sido administrado previo al diagnostico confirmatorio de STC ni para
otros fines analgésicos y su duracion minima debe haber sido de 2 meses,
pudiendo ser alguno de los siguientes, solos o en combinacion: antiinflamatorios no

esteroideos, opioides y anticonvulsivos.

Variable nominal dicotémica.

Infiltracion local al momento del diagndéstico neurofisiolégico: Se refiere al
tratamiento esteroideo administrado via infiltracién local en el sitio anatdémico del
nervio mediano a través del canal carpal, con el fin de mitigar o eliminar los sintomas
resultantes de la compresion del nervio mediano, no debe haber sido administrado

previo al diagnéstico confirmatorio de STC ni para otros fines analgésicos.

Variable nominal dicotémica.

Rehabilitacién fisica al momento del diagnostico neurofisiolégico: Se refiere al
tratamiento utilizando ejercicios fisicos y movimientos pasivos o0 activos con el
objetivo de disminuir el dolor o recobrar la condicion funcional basal que perdi6 el

paciente a causa de la compresion del nervio mediano.

Variable nominal dicotdmica.
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Uso de férula al momento del diagnéstico neurofisioldgico: Se refiere al
tratamiento utilizando Ortesis mecéanicas con el objetivo de recobrar la condicion
basal, mitigar, eliminar el dolor o la incapacidad resultante de la compresion del

nervio mediano.

Variable nominal dicotémica.

VARIABLES DEPENDIENTES

Mejoria clinica al afio del diagndstico neurofisiolégico de Sindrome de Tunel
del Carpo: Se refiere a la disminucién de los sintomas y signos resultantes de la
compresion del nervio mediano a través del canal carpal, para considerarse
significativa debe de ser referida en las notas médicas de evolucion realizadas
posterior a un afio del diagndstico neurofisioldgico, siendo validas, siempre y cuando
sea el mismo médico tratante quien llevo el seguimiento del paciente y describa
mejoria en el aspecto clinico sensitivo o motor, persistente por mas de 30 dias

comparado con la sintomatologia inicial referida en notas del propio paciente .

Variable nominal dicotémica.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 la comparacion para las variables nominales con la prueba de Chi
cuadrada. Se realiz0 estadistica descriptiva para las variables demograficas. Se
considerd un alfa de 0.05 con un poder estadistico del 95% para detectar una
diferencia de 3% con respecto a la mejoria clinica. Se considero un valor de P <0.05

como estadisticamente significativo.
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Se estim6 un tamafio de muestra para estudios de cohorte y comparacién de dos

proporciones, mediante la siguiente formula:

[Z“ *ﬁ?pil—pi +Z, *«4'[?1{1_?1]"'?2{1_?2”2
{Pl_pz}

M=

Considerando que la mejoria clinica de STC en pacientes con DM2 no controlados
es de 30% y en el grupo de control glucémico se estima de 53%, con intervalos de

confianza de 95%, tipo de muestra bilateral, con una proporcion estimada de 15%

de pérdidas, el tamafio de n ajustado es de 83 pacientes.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de la muestra:

Como se puede observar en la Tabla 1. Un total de 85 sujetos cumplieron los
criterios de seleccion y fueron incluidos en el estudio, de los cuales 72 (84.7%)
fueron mujeres y 13 (15.3%) fueron hombres; la edad minima de la poblacion
estudiada fue de 39 afios y la maxima fue de 103 afios con una media de edad de
73.4 afos. En la poblacion estudiada el peso minimo fue de 39kg y el maximo de
84kg, con una media de 63.3kg, la talla minima fue de 1.41m, la maxima de 1.77m,
con una media de 1.56m. El IMC minimo fue de 18 Kg/m2 y el maximo fue de 29.7

Kg/m2, con una media de 25.8 Kg/m2.
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Tabla 1. Caracteristicas Demograficas de la poblacién estudiada
Hombre Mujer Total
Sexo 13 (15.3%) 72 (84.7%) 85 (100%)
Minimo Maximo Media
Edad 39 afios 103 afios 73.4 afos
Peso 39kg 84kg 63.3kg
Talla 1.41m 1.77m 1.56m
IMC 18 Kg/m2 29.7 Kg/m2 25.8 Kg/m2

Caracteristicas referentes a la Diabetes Mellitus 2:

Tabla 2. Caracteristicas de la Diabetes Mellitus 2
Minimo Maximo Media
Tiempo del diagndstico de DM2 hasta el STC 4 afios 17 afios 10.9 afios
Glucosa al diagndstico de STC 56 mg/dI 389 mg/dl 189 mg/dl
Glucosa al afio de diagndstico de STC 67 mg/dl 309 mg/dl 191 mg/dl
HbA1c al diagndstico de STC 6.3% 11% 7.9%
HbA1c al afio de diagndstico de STC 5.9% 10.1% 8.2%

Como se observa en la Tabla 2. El tiempo desde el diagnéstico de la DM2 hasta la
confirmacion de STC fue de 4 hasta 17 afios, con una media de 10.9 afios. La
glucosa sérica promedio al diagnostico de STC fue de 56 mg/dl a 389 mg/dl, con
una media de 189 mg/dl. Al afio de seguimiento la glucosa promedio fue de 67 mg/di
a 309 mg/dl, con una media de 191 mg/dl. La HbAlc promedio al diagnostico de
STC fue de 6.3% a 11%, con una media de 7.9%. Al afio de seguimiento la HbAlc

fue de 5.9% a 10.1%, con una media de 8.2%.

El tratamiento para el control de la DM2 al momento del diagndéstico de STC fue en
orden de mayor a menor frecuencia: Hipoglucemiante oral 49.4%, insulina 37.6%,
hipoglucemiante oral + insulina 9.4% y tratamiento no farmacoldgico 3.6%. Al afio
de evolucion desde el momento del diagndstico de STC, el tratamiento para el
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control de la DM2 fue en orden de mayor a menor frecuencia: Hipoglucemiante oral
52.7%, insulina 41.2%, hipoglucemiante oral + insulina 5.0% y tratamiento no

farmacoldgico 1.1%. (Tabla 3).

Tabla 3. Tratamiento para la Diabetes Mellitus 2

Al diagndstico de STC | Al afio de seguimiento
Hipoglucemiante oral 49.4% 52.7%
Insulina 37.6% 41.2%
Hipoglucemiante oral + insulina 9.4% 5.0%
No farmacoldgico 3.6% 1.1%

Caracteristicas referentes al Sindrome de Tunel del Carpo:

Tabla 4.1 Caracteristicas del Sindrome de Tunel del Carpo
tiempo de sintomas previos al 1 mes 96 meses 9.1 meses
diagndstico de STC

Si No Total

Tratamiento farmacoldgico via oral 83 (97.6%) 2 (2.4%) 85 (100%)
para el STC al diagnostico
Tratamiento farmacoldgico via oral 80 (94.1%) 5(5.9%) 85 (100%)
para el STC al afio.
Esteroide infiltrado al diagndstico de 0 (0%) 85 (100%) 85 (100%)
STC
Esteroide infiltrado al afio 2 (2.4%) 83 (97.6%) 85 (100%)
cirugia de liberacidn de tunel del 28 (32.9%) 57 (67.1%) 85 (100%)
carpo
Uso de férula al diagndstico de STC 23 (27.1%) 62 (72.9%) 85 (100%)
Uso de férula al afio 07 (8.2%) 78 (91.8%) 85 (100%)
Rehabilitacion fisica al diagndstico de 49 (57.6%) 36 (42.4%) 85 (100%)
STC
Rehabilitacion fisica al afio 9 (10.6%) 76 (89.4) 85 (100%)

Analizando la tabla 4.1, El tiempo de sintomas relacionados a la compresion del
nervio mediano al momento del diagnostico de STC fue de un mes a 8 afios, con
una media de 9.1 meses. Del total de la muestra estudiada, ningun paciente recibi6

esteroide infiltrado al momento del diagndstico. Al afio de seguimiento, dos
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pacientes (2.4%) recibieron esteroide infiltrado en la regién del nervio mediano. En
ambos casos el tratamiento consistié en una Unica inyeccion en la region del canal
carpal consistente en 80 mg de succinato de metilprednisolona. 28 pacientes
(32.9%) se sometieron a cirugia de liberacion de tunel del carpo, de los cuales el
100% fue mediante técnica abierta. El tiempo desde el diagndstico de STC hasta la
cirugia fue de 1.2 meses hasta 30 meses, con una media de 18.3 meses. 23
pacientes (27%) utilizaron férula prefabricada con inmovilizaciéon de la mufieca en
neutro, indicada inmediatamente posterior al diagnostico electroneuromiografico y
fue utilizada minimo durante 6 semanas con uso diurno y nocturno y por lo menos
2 semanas mas soélo de noche. Al afio de diagnostico de STC solo 7 pacientes
(8.2%) continuaron dicha modalidad de tratamiento. 49 pacientes (57.6%) recibieron
rehabilitacion fisica al momento del diagndstico neurofisiolégico, la cual consistio en
por lo menos dos sesiones de 25 minutos cada una, ejecutadas por personal del
servicio de rehabilitacidn fisica y constituidas por ejercicios fisicos y movimientos
pasivos o activos del sitio anatomico afectado. Al afio de diagndstico de STC, solo
9 pacientes (10.6%) continuaron recibiendo dicha modalidad terapéutica. Del total
de la muestra estudiada, 83 pacientes (97.6%) recibié algin medicamento via oral
al momento del diagnéstico de STC o en la primer consulta subsecuente, con el fin
de mitigar o eliminar los sintomas resultantes de la compresion del nervio mediano.
Al aio de diagnostico de STC, 80 pacientes (94.1%) recibia algun medicamento via
oral con el fin de mitigar o eliminar los sintomas resultantes de la compresion del

nervio mediano.
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Clasificados por mecanismo de accion y en orden de mayor a menor frecuencia de
indicacién se encontré lo siguiente: antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
(50.6%), antiepilépticos del tipo pregabalina o gabapentina (22.4%), tratamiento
combinado con dos clases de farmacos (21.2%), opioides (2.4%) y otros, que
incluyeron complejo B y medicamentos tépicos (2.4%).

En contraste, al afio se encontré lo siguiente: antiepilépticos del tipo pregabalina o
gabapentina (34.1%), antiinflamatorios no esteroideos (30.6%), tratamiento
combinado con dos clases de farmacos (25.9%) y otros, que incluyeron
medicamentos tépicos (2.4%). Cabe mencionar que ningun paciente recibid

opioides. (Tabla 4.2)

Tabla 4.2. Tratamiento farmacoldgico via oral para el STC
Al diagndstico de STC | Al afio de seguimiento
AINES 50.6% 30.6%
Antiepilépticos 22.4% 34.1%
Tratamiento combinado 21.2% 25.9%
Opioides 2.4% 0%
Otros 2.4% 2.4%

Haciendo comparacion individual entre intervenciones medicas y la mejoria clinica
encontramos lo siguiente: Presentd mejoria al afio de diagnéstico de STC el 46.4%
de los pacientes que se sometieron a liberacién quirdrgica del nervio mediano. Del
grupo que recibié tratamiento farmacoldgico via oral al momento del diagndstico,
presentd mejoria clinica al afo el 43.3%. El 51.1% de los pacientes que recibieron
rehabilitacion fisica al momento del diagndstico del STC, presentaron mejoria clinica
al afo de evolucion y el 43.5% de los pacientes que utilizaron férula al momento del

diagnaostico del STC refirieron mejoria clinica un afo después (Tabla 5).
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Tabla 5. Comparacidn de intervenciones respecto a la mejoria clinica

Mejoria clinica al afo

Si No Total
Tratamiento quirurgico 13 (46.4%) 15 (53.6%) 28
Tratamiento farmacoldgico al diagndstico de STC 36 (43.3%) 47 (56.7%) 83
Infiltracidn de esteroide al diagndstico de STC 0 0 0
Rehabilitacion al diagndstico de STC 25 (51.1%) 24 (48.9%) 49
Uso de férula al diagndstico de STC 10 (43.5%) 13 (56.5%) 23

Relacion entre el control de la DM2 y la mejoria clinica al afio de diagndéstico

de STC.

Como se puede observar en la Tabla 6 y Grafica 1. A lo largo del seguimiento un
afo posterior al diagndéstico electroneuromiografico de STC, 36 pacientes (42.4%)
cumplieron criterios de control de la DM2 y 49 pacientes (57.6%) se encontraron
fuera de metas de control. En el andlisis cruzado de ambas variables, se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el control de la DM2 y la mejoria clinica
al afio de diagnostico de STC. 32 pacientes (88.8%) del grupo de DM2 controlada

presentaron mejoria clinica al afio de seguimiento respecto a 5 pacientes (10.2%)

del grupo con DM2 descontrolada (P = 0.0001).

Tabla 6. Tabla cruzada: Control de la DM2 / Mejoria clinica al afio

Mejoria clinica al afo

Si No Total
DM2 Descontrolada 5 44 49
Controlada 32 4 36
Total 37 48 85
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Grafica 1.
Relacién entre el control de la DM2 respecto de la mejoria
clinica al afio de diagnostico de STC
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Haciendo la comparacién entre la mejoria de los sintomas del STC se encontré lo
siguiente: 32 pacientes (88.8%) del grupo de DM2 controlada presentaron mejoria
clinica al afio de seguimiento respecto a 5 pacientes (10.2%) del grupo con DM2
descontrolada (P = 0.0001). Por lo tanto se acepta la hipétesis alterna (H1) con una
diferencia de 78.6% en la mejoria de los sintomas del STC en aquellos con control

glucémico respecto a los descontrolados.

Relacion entre la cirugia de liberacion quirurgica del nervio mediano y la

mejoria clinica al afio de diagnostico de STC.

13 pacientes (46.4%) del grupo que se sometid a cirugia de liberacion del nervio
mediano vs 24 pacientes (42.1%) del grupo que no se sometio a cirugia presentaron
mejoria clinica un afio después del diagnostico de STC. (P=.706).

En los analisis cruzados de ambas variables no se encontré relacion

estadisticamente significativa entre la liberacién quirtrgica del nervio mediano y la
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mejoria clinica un afio posterior al diagnostico electroneuromiografico de STC.

(Tabla 7 y Grafica 2)

Tabla 7. Tabla cruzada: Cirugia / Mejoria clinica al afio

Mejoria clinica al afio
Si No Total
Tratamiento Si 13 15 28
quirdrgico No 24 33 57
Total 37 48 85

Grafica 2. Relacion entre intervencion quirurgica y mejoria clinica.
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Relacion entre uso temprano de férula y la mejoria clinica al afio de
diagnostico de STC.

10 pacientes (43.4%) del grupo que utilizo férula vs 27 pacientes (43.5%) del grupo
gue no la utilizé presentaron mejoria clinica un afio después del diagnéstico de STC.
(P=.995).

En el analisis de ambas variables no se encontré relacion estadisticamente
significativa entre el uso temprano de férula con inmovilizacion de la mufieca en

neutro con respecto a la mejoria clinica un afio posterior al diagnéstico
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electroneuromiografico de STC. (Tabla 8, Gréfica 3).

Tabla 8. Tabla cruzada: Férula / Mejoria clinica al afio

Mejoria clinica al afio
Si No Total
Uso temprano de Si 10 13 23
Férula No 27 35 62
Total 37 48 85

Grafica 3. Relacion entre uso de férula y mejoria clinica
Mejaoria
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Relacion entre el tratamiento analgésico via oral y la mejoria clinica al afio de

diagnostico de STC.

36 pacientes (43.3%) del grupo que utilizé medicamento via oral al momento del
diagnéstico electroneuromiografico de STC vs 01 paciente (50%) del grupo que no
recibi6 medicamento via oral presentaron mejoria clinica un afio después del

diagnostico de STC. (P=.852)
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En el analisis de ambas variables no se encontré relacion estadisticamente
significativa entre el uso temprano de medicamentos via oral con respecto a la

mejoria clinica un afio posterior al diagndstico electroneuromiogréfico de STC.

(Tabla 9 y Grafica 4)
Tabla 9. Tabla cruzada: Tratamiento / Mejoria clinica al afio
Mejoria clinica al afo
Si No Total
Tratamiento farmacoldgico Si 36 47 83
via oral al diagnéstico de
STC No 01 01 2
Total 37 48 85

Grafica 4.Relacion entre uso temprano de medicamentos via oral y mejoria
clinica al ario del diagnostico de STC
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Relacion entre el tratamiento con infiltracion de esteroide local y la mejoria

clinica al afio de diagndstico de STC.
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Del total de la muestra estudiada, al momento del diagnéstico de STC, cero
pacientes (0%) recibieron esteroide con infiltracion local en el sitio anatémico del

nervio mediano a través del canal carpal.

Relacion entre el tratamiento con rehabilitacion fisicay la mejoria clinica al

afio de diagnéstico de STC.

25 pacientes (51%) del grupo que recibié rehabilitacion fisica al momento del
diagnostico de STC vs 12 paciente (33.3%) del grupo que no recibié rehabilitacién
fisica presentaron mejoria clinica un afo después del diagnostico de STC.
(P=0.104)

En el analisis de ambas variables no se encontré relacion estadisticamente
significativa entre la rehabilitacién fisica temprana y la mejoria clinica un afo

posterior al diagnostico electroneuromiografico de STC. (Tabla 10 y Gréfica 5)

Tabla 10. Tabla cruzada: Rehabilitacion fisica / Mejoria clinica al afio
Mejoria clinica al afo
Si No Total
Rehabilitacidn fisica al Si 25 24 49
momento del diagndstico
de STC No 12 24 36
Total 37 48 85
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Grafica 5. Relacion entre rehabilitacion fisica temprana y mejoria clinica al afio del
diagnostico de STC
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DISCUSION

En este estudio de 85 pacientes sin otra causa etiologica identificable de Sindrome
de Tunel del Carpo se puede demostrar que el control glucémico en los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 influye en la persistencia de sintomatologia clinicamente
significativa en relacion a la compresion del nervio mediano al afio posterior del
diagndstico por estudios de electroneuromiografia. Se pudo aceptar la H1 ya que
se encontré una diferencia de 78.6% en la mejoria de los sintomas del STC en

aquellos con control glucémico respecto a los descontrolados.

Dentro de las posibles explicaciones de esta observacion se encuentra la hipétesis
que sugiere que existen cambios patoldgicos en la microvasculatura, tejido
conectivo y nervios periféricos, los cuales son bien sabidos que son directamente
proporcionales a los niveles de glucosa en sangre, de igual manera se ha
confirmado la presencia de glucosilacién no enziméatica de la coldgena como posible

factor contribuyente del incremento de la presion del canal intracarpal, lo cual juega
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un papel clave en el desarrollo del STC.

La literatura reporta que mas de 20% de los pacientes con DM2 presenta sintomas
compatibles con STC, esta incidencia se eleva a 75% en aquellos que ademas
presentan movilidad articular limitada. Por otra parte la DM2 se ha reportado en 6 a
17% de todos los casos de STC. A pesar de estas cifras, muchas veces pasa
desapercibida esta asociacién por médicos poco familiarizados con esta patologia
musculoesquelética, atribuyéndola erroneamente a neuropatia diabética, la cual es

facilmente distinguible por su caracteristica clinica simétrica en guante y calcetin.

Es importante saber reconocer los sintomas compatibles con la compresion del
nervio mediano y tener una alta sospecha clinica del padecimiento, en particular en
pacientes con Diabetes Mellitus ya que en este contexto, un adecuado control
glucémico se puede asociar a una buena respuesta al tratamiento, puede prevenir
dolor, discapacidad, disminuir los gastos en atencion sanitaria y o que es mas

importante, mejorar la calidad de vida del paciente.

Es importante recalcar la necesidad imperiosa de estudios futuros de manera
prospectiva que evallen la asociacion de la DM2 con los hallazgos en estudios de
electroconduccion nerviosa para asi tratar de objetivar con mayor precision la
asociacion entre ambos fendmenos. Dentro de las limitaciones encontradas en
nuestro estudio, al tratarse de una cohorte retrolectiva, se encontré la imposibilidad
de identificar y excluir a los pacientes con factores de riesgo laborales, ya que el
STC a menudo se asocia con lesiones por sobreuso causadas por movimientos

repetitivos y en nuestra poblacion derechohabiente existe dicho factor de riesgo.
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Muy recientemente se ha sugerido una asociado entre STC con otras alteraciones
metabdlicas como ejemplo hipercolesterolemia y niveles elevados de LDL-C en
suero, los cuales por las caracteristicas del tipo de estudio antes mencionadas no

fueron medidos a ninguno de nuestros pacientes.

En conclusion, se encontré que el STC fue més severo clinicamente en pacientes
con DM2 descontrolada que en aquellos con DM2 controlada. La diabetes es un
factor de riesgo bien conocido para STC, por lo tanto, EI STC debe considerarse en
pacientes con DM2 independientemente de otros factores de riesgo para

compresion del nervio mediano.

CONCLUSION

En los pacientes con Sindrome de Tunel del carpo confirmado por
electroneuromiografia y Diabetes Mellitus tipo 2 sin otra causa etioldgica
identificable de la alteracion musculoesquelética, el hecho de presentar descontrol
glucémico se relaciona directamente con la persistencia de sintomatologia

clinicamente significativa en relacion al STC al afio posterior de su diagnéstico.

Se acepta la hipétesis alterna (H1) con una diferencia de 78.6% en la mejoria de
los sintomas del STC en aquellos con control glucémico respecto a los

descontrolados.

En este estudio no se encontrd relacion individual estadisticamente significativa

entre la cirugia de liberacion del nervio mediano, el uso temprano de férula
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inmovilizadora, y el empleo temprano de medicamentos via oral con respecto a la
disminucién de la sintomatologia al afio de diagndstico de STC. Desconocemos la
relacion entre en tratamiento con infiltracién local debido a que en nuestra poblacion
de estudio no se administr6 dicha forma de tratamiento. Dentro de los
medicamentos farmacoldgicos via oral empleados de manera temprana para mitigar
o resolver los sintomas relacionados con la compresion del nervio mediano, los mas
frecuentemente administrados fueron los antinflamatorios no esteroideos, en
segundo lugar los antiepilépticos del tipo pregabalina y gabapentina. Concordando
con bibliografia internacional, el 84.7% de los pacientes en estudio fueron mujeres

y 15.3% fueron hombres.
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