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1. MARCO TEORICO:

Antecedentes:

La compresidon del nervio mediano en la mufheca es la neuropatia por

compresion mas frecuente del miembro superior. El reporte mas antiguo es de 1854,

descrito por Sir James Paget, ™ quien describi®é la compresion crénica del nervio
mediano, después de una fractura distal del radio; por su parte, James Putnam, ¥ en
1880, describid la afeccidn con sintomas de dolor y parestesia del nervio mediano,
y Pierre Marie y Charles Foie, en 1913, 1Bl describieron una compresion del nervio

mediano en una mujer de 80 afios con atrofia tenar bilateral en una necropsia.

A pesar de estos hallazgos en los primeros 40 afnos del siglo pasado, la
presencia de anormalidades sensitivas y motoras simultaneas se diagnosticaban
como compresion del plexo braquial por una costilla cervical y no por compresion del
nervio mediano a nivel del ligamento transverso del carpo. La primera descompresion
quirtrgica del nervio mediano la efectud James Learmath, en 1929,% con reportes

ulteriores de Herbert Galloway y Andrew Mackinnon. 8

En 1947, Braine y Wilkinson, '® describieron con detalle los signos clinicos, el
diagnostico y fisiopatologia de la compresion del nervio en el tinel del carpo y
recomendaban la liberacion quirGrgica temprana del ligamento transverso del carpo.
En 1950, George Phalen, describié maniobras diagndsticas como la percusiéon del

nervio mediano en la mufeca y la prueba de flexién, que se conoce en la actualidad




como la prueba de Phalen; "l éste atribuia la causa a una tenosinovitis crénica, por lo
que recomendaba en la etapa inicial la inyeccion de esteroides y la seccion quirargica

del ligamento en casos refractarios.
Anatomia Macroscoépica:

El! tunel! del carpo es una regién anatomica bien definidé en la palma
proximal. Esta formada por los huesos carpianos en sus carés radial_ éubital y dorsal,
y por el ligamento transverso del carpo en su cara palmar A traves de este estrecho
tunel pasan nueve tendones flexores, el nervio mediano y la smowal cnrcundante Al
pasar el nervio mediano a través de! conducto. se dIVlde en sus componentes
sensitivos digitales para los dedos pulgar, indice, medio y 1a mitad radlal del anular.
El nervio mediano, deriva del plexo braquial, con contrlbuc:ones los cordones lateral y
medial. ®! en el cordén lateral, corren las fibras de C6 y C7 (figura 1) y dan la

sensacién a la eminencia tenar, pulgar. indice y dedo medio, asi como la mayoria de

Figura 1.
Origen del
nervio mediano
en el plexo
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fibras motoras para los musculos del antebrazo que suple el mediano. .EIl cordon

medial consiste en fibras de C8 y T1 (figura 1), suple de inervacion motora a Ios
musculos de! antebrazo distal que suple el mediano .y de la mano. ‘asi como de

inervacion sensitiva para el aspecto lateral del dedo anular.

El nervio mediano desciende por el brazoblate’r'arl a Ié ‘aftverjiarﬁraqui?l. sin dar
ramas. En la fosa antecubital, el nervio cruza Ia“arteria bl;équial y se. localiza
adyacente a esta. Pasando al antebrazo, el nervio pasa entre las dos cabezas del
pronador teres (cubital y humeral) profundamente al arco fibroso del flexor digital

superficial, de aqui el nervio sigue su curso hacia la mano entre los flexores digitales

superficial y profundo (figura 2), antes de inervar al flexor digital superficial, al flexor

radial del carpo, y en algunos individuos al palmar largo. LLa rama mas larga del

nervio mediano, el nervio interéseo anterior, emerge entonces en el antebrazo

proximal, inervando el flexor largo del pulgar, la cabeza medial del flexor digital

profundo de los dedos 2 y 3 y el musculo pronador cuadrado.

Figura 2
. Anatomia del
Hicorps N "
nervio mediano
a su paso a!l
antebrazo. y su
relacion con
estructuras
musculares

i
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Justo proximal a la mufeca y al tunel del carpo, emerge la rama sensorial
palmar cutanea, que sigue un trayecto subcutaneo para dar sensacion a la eminencia
tenar. El nervio mediano, entonces entra en la muneca (figura 3) através del mnéi del
carpo, que esta formado por los huesos del carpo en el piso y a los lados (proximafa
distal y lateral a medial: escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme;* lrapécio,”
trapezoide, grande y ganchoso) y por el grueso ligamento transvlt‘ersb:,.delgé'arp‘o
formando el techo del tunel, que se inserta del tubérculo del esacaféides y. de:la

tuberosidad del trapecio en el lado radial, al gancho del ganchoso y semilunar en lado

cubital.

Froens caen eagtain
tarcion

fesctiant P
Dorsal brancn
uInas ~eree

rFigura 3. Anatomia del nervio mediano en ia mufieca.

Atraviesan el tunel del carpo ademas del nervio mediano, 9 tendones flexores
para los dedos y el pulgar (figura 4). Es a este nivel, aproximadamente 2 a 2.5 cm
distal a la entrada del tunel del carpo, donde los estudios de imagen han demostrado

ila parte mas estrecha del tunel. ® En la palma de la mano, el nervio mediano,




termina en una divisidn sensitiva y una motora. La division motora sigue su curso

distalmente en la palma y da inervacion motora a los lumbricales.

Figura 4.
Estructuras que
atraviesan el tunel del
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Ademas da la rama recurrente motora, que inerva los mﬂsculos de la region

tenar, incluyendo el oponente del pulgar, abductor codo del pulgar, y la cabeza

superficial del flexor corto del pulgar. La rama recurrente motora tlene vanantes

La rama cutanea palmar emerge del nefvio 5 cm pi’oxirﬁal al“ligamento
transverso del carpo, entre los tendones del paimar menor.y vfléxor radial de la
muneca. ! Las fibras sensitivas de! nervio mediano. que pasan através del tinel del
carpo dan sensacion al indice, al dedo medio, ademas del pulgar medial (aspecto
cubital) y mitad lateral (aspecto radial) del dedo anular. Los dedos indice y medio,

estan inervados por dos ramas digitales cada uno (una lateral y una medial), el pulgar

Mmoo




y el anular solo reciben una rama cada uno. A pesar de que en la mayoria de
individuos, existe un patrén mixto de inervacién para el anular, en algunos individuos,
el dedo anular, es inervado totalmente por el nervio mediano, y en otros totalmente

por el cubital.
Anatomia del Nervio Periférico:

Los nervios periféricos, estan compuestos de elementos neuronales y no-
neuronales, que pueden ser divididos en 3 componentes: 1) axones conductores, 2)
células de Schwann aislantes y 3) matriz de tejido conectivo circundante, que puede
generar regeneracién axonal. Las fibras nerviosas estan envueltas por células de
Schwann, ya sea individualmente como en el caso de fibras mielinizadas o en
grupos, como en el caso de fibras no mielinizadas. Una membrana basal envuelve a
las células de Schwann, y juega un papel critico en la regeneracién axonal, sirviendo
como “carretera” para fibras nerviosas en crecimiento. "' Fibras mielinizadas y no
mielinizadas estan incrustadas dentro de un compartimiento de tejido conectivo,
Hamado endoneuro (figura 5). El endoneuro, a su vez, es envuelto por una capa
compacta llamada perineuro, que esta compuesto de células perineuraleﬁ, disbues}as
concéntricamente. '3 E1 perineuro, particiona fibras nerviosas en faécfculos. Estos
fasciculos nerviosos estan envueltos dentro de un compartimiento de iejido conectivo
flamado epineuro interno, que esta circundado por varias capas ‘concﬁé‘r'\tricas de
tejido conectivo y células que forman el epineuro externo. Ambds. el epineuro externo
y el epineuro interno contienen fibroblastos, macrofagos, células cebadas, vasos

sanguineos y grasa '3 14.1%. 161




Ext. EPI-—- -y n| | Figura 5. Corte seccional
e EPI - - — SCHWAN de una fibra nerviosa,
PER] - AXON demostrando la relacion
ENDO —- . ; e entre los axones, células
40 s (=] de Schwann, perineuro,
. O © epineuro y endoneuro

Epidemiologia:

En México no tenemos informacion sobre la incidencia del STC; no obstante
los reportes en la literatura mundial revelan una incidencia muy variable segun la
regién estudiada, asi: en estados unidos la incidencia general reportada es de 105
casos por 100,000 p‘ersonas-aﬁo, siendo mayor en mujeres 149 que en hombres 52
casos por 100,000 personas-ano. U7 yna revision reciente, con criterios clinicos

reporta en los. Estados Unidos. una incidencia 3.5 veces mayor.'"l En Holandala

prevalencia de! STC es de 3.4% en mujeres y 0.6% en hombres, con otro 5.8% de

mujeres con STC no detectado. " En estudio en poblacién general,“en

reporta una prevalencia estimada de 2.7%. 20 En |talia se reporié uhe; 2] valencia
en poblacion general de 139 y 506 casos por 100,000 personas-aﬁo parahombres y

mujeres respectivamente. 12"

No existe asimismo un consenso entre los expertos, acerca de los factores

de riesgo para el sindrome de tdanel del carpo, 'ya que los estudio disponibles,




carecen de validez estadistica, pero, se mencionan entre otros como las ocupaciones
con mayor incidencia de tunel del carpo: ensambladores de partes electrdnicas,
procesadores de comida congelada, musicos, asistentes dentales, empacadores de
carne. Los expertos que no estan de acuerdo con los factores ocupacionales como

responsables del sindrome de tunel del carpo, encuentran correlaciones como edad,
obesidad y factores posicionales. ?? 23 Silverstein, Fine y colaboradores P4
realizaron una revision, en la que encuentran una correlacidon directa entre el uso de

la mano y el desarrollo de sindrome de tinel del carpo (tabla 1).

[ Tabla 1. Correlacién entre el uso de la mano y desarrollo de STC
[ Nivel de fuerza Nivel de Repeticion % de trabajadores con STC

Bajo Bajo 0.6
Alto ) Bajo 1.0
Bajo Alto 2.1
Alto Alto 5.1

Datos obtenidos de Siiverstein, Fine y cols, 24T 77 7 777 T

STC: sindrome de tiunel del carpo

Fisiopatolagia:

Bajo situaciones normales las presiones titulares estudiadas bajo técnica con
aguja, dentro de los compartimientos de las extremidades son de 7 a 8 mmHg. En
el sindrome de tdnel del carpo la presién, frecuentemente es de 30 mmHg, casi el
nivel, en que ocurre disfuncidén neuroldégica. Con los movimientos de flexion y
exteﬁsién,’ l‘aﬂkbr"e;éiér.-n puede elevarse hasta alcanzar 90 mmHg, a este nivel ademas

puede‘coexistir isquemia. [25. 26 El incremento de presion dentro del canal,

TR D07
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usualmente es causado por tenosinovitis inespecifica, citada por algunos autores
como cause principal de incremento de presidon en el tunel del carpo. Varios
estudios han demostrado que el tunel del carpo es proporcionalmente mas estrecho
en sujetos afectados con sindrome de tunel del carpo que en sujetos control, 271 no

obstante, no todos los investigadores estan de acuerdo con esta hipotesis, 1228

La compresion focal cronica de un filete nervioso, puede causar
desmielinizaciéon focal, por estrés mecanico, deformando la cubierta de mielina. Una
caracteristica patolégica se ha identificado con la compresion créonica, y se ha
estudiado en algunos experimentalmente y en algunos nervios en humanos 29| o
isquemia juega ademas un papel importante en el sindrome de tanel del carpo, se
atribuyen a esta, parestesias intermitentes que ocurren durante la noche y durante ila
flexion. Por otro lado, el sindrome de tunel del carpo respeta frecuentemente (no
siempre) fibras sensitivas y autondmicas pequefias, Qque son muy susceptibles a la

isquemia. Este hallazgo apoya el rol de la desmielinizacién por compresion como un

factor de mayor peso que ia isquemia en la fisiopatologia del sindrome. 2%

Graduacion de la Lesion de Nervio Periférico:

La sevendad o el grado de lesron del nervno perlfénco esta determlnada por la

magnitud y duracaon de las fuerzas de les:on aphcadas Seddon ‘3" deﬁnlo tres grados

de lesion nerwosa (neuropraxla axo otmesls Y5 neuronotme5|s) basado -en la

extension de la lesvon a los tres componentes estructurales descntos anterlormente
(figura 6). Lo atractivo de esta clas:ﬁcacic’m de tres grados, yace en su simplicidad y

ts




relevancia clinica al predecir resultado funcional, y formular un plan terapéutico

adecuado.
< / I - Figura & Diagrama esquematico de
los tres grados de lesion nerviosa

j peritenica. segun clasifico Seddon (98]
Neaurapraxic La neuropraxia se caracteriza por
disrupcion de la mielina aislante (areas
bunteadas) con preservacion de la
S T conuinuidad axonal En la axonotmes:s,
AT AR hay disrupcion de la mielina. asi como el
componente axonal (areas punteadas),
Que resulta en degeneracion Wallenana
distal Sin embargo. 13 “carretera” de
tejido conectivo circundante. funciona
esta preservada En la neuronotmesis.
existe disrupcian completa de la mielina,
axon y “carretera” de tejpdo conectivo,
como se aprecia (areas punteadas)

Axonotmetic

Neuropraxia, el grado mas leve de lesion, se caracteriza por una reduccidén o
bloqueo completo de la conduccion através de un segmento de nervio. Se conserva la
continuidad axonal, y la conduccién nerviosa se mantiene proximalmente vy
distalmente a la lesion, pero no atraveés de la lesion. La neuropraxia puede resultar de
compresion directa, isquemia secundaria a compromiso vascular, deterioros
metabodlicos y enfermedades o toxinas que causan desmielinizaciéon del nervio. La
conduccion. se restablece una vez que el deterioro metabdlico se corrige u ocurre
remnellmzacnon La neuropraxia generalmente es reversible, y se logra recuperacuon

completa dentro de unos dlas ) semanas 321

La axon()tmesisrépresenta un grado mas severo de lesidn nerviosa; y se

caracterlza por mterrupcu‘m de los axones con preservacion de la “carretera” de tejido

conectivo, que puede apoyar regeneracron axonal. Ocurre degeneraciéon Walleriana

16




de los axones, en un periodo de dias, ?* *! después de este, la estimulacion eléctrica

directa del muion neural distal, no va a resultar en conduccidn nerviosa ni

respuesta muscular. Puede recuperarse la lesion, por medio de regeneracion axonal,
ya que se conserva la “carretera” de tejido conectivo, que consiste en ceélulas de
Schwann, su lamina basal y otros componentes células y moleculares de la matiz
extracelular. *° Las células de Schwann proliferan y forman un conducto longitudinal

134)

(bandas de Bungner) através de los que los axones se regeneran. La lesién con

axonotmesis usualmente se recuperan en un periodo de meses. La duracion y grado
de recuperacion, dependen de varios factores, que incluyen la extension de perdida

axonal retrograda y el tiempo para regenerar y reinervar musculos blanco y/o

terminaciones sensoriales. Como regla general, las fibras nerviosas periféricas, se
regeneran a una velocidad de aproximadamente 1 mm diario o una pulgada por mes

que equivale a 2.54 cm %37 Por este motivo, las lesiones proximales, requieren

periodos mas largos para regenerar sus axones Yy reinervar su érgano blanco. Mas

aun la complejidad funcional y anatédmica de los nervios, influencian marcadamente el

grado de recuperacion. Por ejemplo, los nervios con un patron simple de

ramificacion, tienen mayor probabilidad de reinervar su érgano blanco. Similarmente,

nervios puramente sensitivos o puramente motores, tienden a reinervar mas

certeramente que nervios mixtos.

Neuronotmesis es el grado mas severo de lesion nerviosa periférica. Lesiones
con neurotmesis, se caracteriza por disrupcion de axon, mielina y “carretera” de tejido
conectivo del nervio. Por lo tanto, no puede haber regeneracion. Este grado de

lesidn engloba lesiones nerviosas en las que se presenta la continuidad externa pero




existe una fibrosis intraneural, que impide la regeneracion axonal. La neurotmesis
también incluye lesiones, en las que la continuidad del nervio se ha interrumpido por
completo. Se requiere de cirugia para restablecer la continuidad del nervio y resecar
cicatrices fibrosas que impiden la regeneracion, ya que se ha perdido la “carretera” de

tejido conectivo necesaria para regeneracion axonal. 12839

Existen otras calcificaciones para clasificar la lesion de nervio periférico. La

mas conocida es la de Sir Sydney Sunderland % quien categorizé las lesiones en S

[Sat]

grados, grado | y I corresponden a neuropraxia y axonotmesis de Seddon.
Sunderland ademas dividid 1a neurotmesis en grado I, IV y V, basado en al extension
de la disrupcion del tejido conectivo., La lesiones lll de Sunderland, se pierde la

continuidad del endoneuro, pero se conserva la continuidad del perineuro. En las
lesiones grado 1V de Sunderland. existe disrupcion ademas del perineuro. En las
lesiones grado V de Sunderland, existe ademas disrupcion del epineuro, que
corresponde a una neurotmesis con discontinuidad del nervio. Mackinnon y Delion

introducen el grado VI, que incluye alteraciones con varios grados de lesion 37

Etiologia:

Dentro de los factores etiolégicos se incluyen el trauma agudo, fractura distal
del radio, hematomas, tenosinovitis por trauma acumulativo, trastornos metabodlicos

(por ejemplo hemodialisis, diabetes mellitus o artritis reumatoide), edema secundario

- 18




a embarazo, tumores del tunel del carpo, u origen idiopatico. Se ha demostrado en

pacientes con sindrome del tinel del carpo, que la presion del tinel se encuentra

elevada. 14243

Diabetes, embarazo, artritis reumatoide e hipotiroidismo, son las

enfermedades mas comunmente asociadas a sindrome de tdnel del carpo,

encontradas en 22% en un meta-analisis. ®®  Se considera que la diabetes ejerce

su accion en el origen del sindrome del carpo, por el mismo mecanismo que se
produce la neuropatia diabética, esto es, la via de los polioles; el hipotiroidismo
incrementa la presidn en el compartimiento por edema tisular; artritis reumatoide
Acromegalia, amiloidosis e

puede causar que el tejido sinovial invada el tanel.

infeccion por micobacterias son otras causas importantes menos frecuentes: Se

propone el crecimiento de los tejidos originado por el exceso de hormona de

crecimiento, como el origen del sindrome del tunel del carpo en los pacientes con
acromegalia; la amiloidosis infiltra las vainas tendinosas; se propone a la fibrosis
como el factor etiologico del sindrome en pacientes con infeccidn por micobacterias,

otros autores proponen la neurotoxicidad de las drogas antituberculosas como el

mecanismo de produccion del sindrome de tanel del carpo en pacientes con

wberculosis. 14 5!

La liberacion del tunel del carpo. sea abierta o por via endoscdpica, aumenta
el volumen del conducto mediante un leve desplazamiento palmar del nervio y del

contenido carpiano, ligero ensanchamiento del arco 6seo carpiano y cambio global de

la forma del conducto carpiano, con lo que se disminuye la presion sobre el nervio
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mediano. 1*% %7} Dentro del tratamiento conservador, se cuenta con modificaciones en

el uso de la extremidad, el uso de férula nocturna, analgésicos no esteroides,

vitamina B6 e inyeccidén de esteroides locales y/o sistémicos. El tratamiento
conservador tiene pobres resultados, con recidiva del 8 al 94% de los casos a 1 afo.

[48. 49)

Valoracion Clinica y Diagnédstico:

La evaluacion clinica incluye la prueba de Phalen (aparicion o empeoramiento
de parestesia con flexidbn maxima de la mufeca durante un minuto) vy el signo de
Tinnel (parestesia en el territorio del mediano, producida por un gatilleo gentil, sobre

el tunel del carpo). E! signo de Tinnel tiene sensibilidad de 60% y especificidad de

67%., la prueba de Phalen tiene sensibilidad de 75% y especificidad de 45% 5951

Cuando se llevan a cabo adecuadamente estas pruebas otorgan informacién muy

valiosa. En la clinica evaluar la fuerza, pérdida sensorial y dolor es suficiente para

evaluar la progresidén del sindrome. Las pruebas de electrodiagndstico son
importantes para un diagnostico certero y deben llevarse a cabo en la mayoria de los

casos. En breve, el electromiografista utiliza la velocidad de conduccién nerviosa en

fibras sensitivas del dedo o la palma a la mufieca, y la velocidad de conduccién

motora de la mufieca a la region tenar. 39

Aproximadamente la mitad de los pacientes con sindrome de tunel del carpo,
exhiben anormalidades de conduccidon en el nervio mediano contralateral. B9 En

estos pacientes los valores obtenidos en estudios electrodiagndsticos deben ser
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comparados con los de individuos normales y con valores de latencia de cubital y

radial. Usualmente también se realiza electromiografia de los musculos de la regiéon

tenar inervados por el nervio mediano. 3%

Las pruebas electrodiagndsticas son particularmente otiles, en p?eséncia de
enfermedades coexistentes. Las pruebas de electrodiagndstico pueder; diferenciar
entre radicuiopatia cervical, polineuropatia periférica y neuropatia proximal del
mediano. Ningdn otro estudio tiene certeza diagnostica mayor en pacientes con

diagnostico de final de sindrome de tunel del carpo. En este sentido los estudios

electrodiagndsticos, son el “estandar de oro” laboratorial, pero, para el diagnostico
final, se deben tener manifestaciones clinicas, incluyendo la respuesta del paciente al

tratamiento. 3%

Inevitablemente hay falsos positivos y falsos ﬁegativos. Muchos de los
aparentes los resultados falsos positivos se presentan ’en'pacientes que tienen
anormalidades cuantificables en la conduccion nervio»say pe;o"no presentan
sintomas. Esto se ejemplifica por la alta taza de Va'vl;l’o,rmaylidades en la mano
contralateral de los pacientes con sindrome de tunel de carpo. Hay pacientes que
presentan sintomas tipicos, cuentan con pruebés de conduccidn nerviosa normal,
pero responden a la liberacién del tanel del carpo con remision de los sintomas. 152
Bajo el criterio actual el numero de pacientes con resultados falsos negativos debera

representar menos del 8%. "3 |a mayoria de los estudios de electromiografia
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consideran los siguientes resultados como anormales (ajustando la edad del paciente

y temperatura): 4

1) latencia sensorial absoluta de mas de 3.7 mseg

2) diferencia de 0.4 mseg o mayor de los valores obtenidos para entre el nervio
mediano y el radial o cubital ' ) '

3) latencia de conduccién motora mayor de 4 mseg

4) incremento de 0.4 mseg en el estudio de sensibilidad seriada palmar con el uso de

medidas a distancias estandar

La termografia demuestra claras anormalidades en el sindrome de tunel del
carpo, pero no es confiable para el diagndstico de casos con lesidn bilateral,:y tiene

poco valor en el diagnostico diferencial. 1551

La tomografia computada (TC) y la resonancia magﬁética 'nuclea‘rj (RMN):no
han sido ampliamente usadas en el diagnodstico de sindrome de tunel del carpo.y no
tienen relevancia en su manejo en este momento. La aplicacidn de la resonancia y de
la tomografia computada permanecen limitadas por que los estudios de rutina
electrofisiologicos son adecuados y se pueden realizar confiablemente tanto en la
comunidad como en situaciones de tipo académico. La RMN es aun muy cara, el
adquirir una imagen de nervio periférico de calidad, y aun mas la interpretacion es
muy dificil de reproducir. La baja especificidad de la RMN complica la decision
terapéutica. La RMN se usa en forma frecuente en el sindrome de tunel del carpo,

aun cuando no es un estudio de rutina, la utilidad clinica de la RMN, es obvia en los




casos de neoplasia como en neurofibroma, en artritis, tofos gotosos y tenosinovitis

reumatoide y en anormalidades congénitas, como lumbricales aberrantes. 6 571

Comparada la RMN con el "estandar de oro", el estudio electrofisioldgico tiene
una clara ventaja sobre la RMN. Los hallazgos de RMN con mayor sensibilidad,
tienen una especificidad de 39% o menos. En contraste, el hallazgo de mayor
sensibilidad en estudios electrofisioloégicos tiene especificidad de 97% o mayor. 581

El ultrasonido ha sido utilizado, con poca aplicacion y dificultad técnica,
ademas de que requiere entrenamiento especializado, la sensibilidad y especificidad
no son comparables con los estudios electrofisiolégicos, y la aplicacion pudiese ser

similar a la de RMN, 159

Tratamiento Médico:

La principal medida en el tratamiento no quirdrgico.es .evitar el uso de la

mufieca colocando una férula en posicion neutral durante el dia'y la noche, ademas

de medicamentos anti-inflamatorios. Este tratamiento ‘e# espe lr‘hénte util ‘en
pacientes con exacerbaciones agudas, y en aduélloé crc;nb«rbsinton';ras‘f ﬁinirﬁos e
intermitentes. Un estudio en el que se evalua el tratam‘ié‘nto' coﬁser\)ador con férula e
inyecciones locales de esteroides, demostrd que " sdlo,el; 22% de ‘los bacientes
lograron permanecer asintomatico al término de un afo 99 a pesar. de ‘que los
esteroides han tenido un éxito importante cuando se utilizan a corto plazo, con alivio

completo o bueno en 81% de pacientes ®') Edad mayor de 50 afos, tiempo de

23




evolucion mayor de 10 meses, y parestesias constantes, son todos indicadores de
que el tratamiento medico va a fallar. 2 Sorpresivamente hay poca informacion
sobre el rediseno del lugar de trabajo y el impacto de este sobre la remisién de los
sintomas. El disefio ergondmico es ampliamente practicado, pero rara vez descrito en

términos meédicos.

Tratamiento Quirargico:

En la actualidad se ha abandonado la incision transversa popularizada por
Phalen en 1951, ) ya que brinda una exposicion inadecuada del ligamento
transverso del carpo, con la posibilidad de una liberacién incompleta y de lesiones
nerviosa o vascular; se prefiere una incision longitudinal en el eje del rayo del cuarto
dedo, en el borde radial. ¥4 A pesar de que hay una excelente exposicion del nervio y
que en general el alivio de los sintomas es muy importante, se presentan algunas
complicaciones, como disminucion inicial de la fuerza de prensidon, debilidad del
pulgar, dolor y cicatrices hipertroficas o insensibles. También se han reportado
neurinomas cutaneos, distrofia simpatica refleja, tendones flexores tensados en
cuerda de arco y discapacidad prolongada. 5% Egto ha traido consigo el desarrollo de
diversas técnicas quirdrgicas, que incluyen la de liberacién por medio de incisiones
minimas, ©% 7 |a técnica abierta con doble incisidn, la liberacidn subcutanea no
endoscopica con dos accesos. ®7) liberacion endoscoépica con un acceso, %% 79 y
liberacion endoscopica con dos accesos. 89!

La liberacién endoscoOpica del tunel de carpo se ha propuesto principaimente

para minimizar la desventaja de la incision palmar longitudinal. Las ventajas incluyen
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menor dolor postoperatorio, menor pérdida de fuerza de la mano con retorno

anticipado al trabajo y un beneficio econdmico secundario; sin embargo, la liberacion
endoscopica tiene una curva de aprendizaje empinada, lo que implica inicialmente
mayor tiempo quirirgico, mayor costo y mas complicaciones. Sus contraindicaciones
la presencia de tumoraciones

incluyen la mufeca previamente traumatizada,

carpianas intra-tunel. y ia atrofia de la eminencia tenar. ['%

El tratamiento quirtirgico da buenos resultados en 82 a 98%. reportandose
excelente en aproximadamente 80% de los casos y 40% de los casos recupera la
funcion normal 7' Los pacientes pueden regresar a trabajo de oficina dentro de 1 o 2

semanas, pero para carpinteros, trabajadores de construccion, atletas, puede

retrasarse el regreso a labores 4 a 6 meses. Para algunos trabajadores incluso, se
sugiere cambiar de trabajo. Si el paciente no responde a la cirugia de liberacién del

nervio mediano, es apropiado revisar si el ligamento transverso del carpo esta

seccionado en su aspecto distal, ya que en la mitad de pacientes con cirugia fallida,

se ha encontrado una secciéon incompleta ™

Pronostico:

E€! pronostico de la neuropatia mediana distal, es usualmente bueno. El dolor y

parestesias, [levan al paciente a buscar atencion meédica antes de la perdida de

axones significativa. Aunado a esto, el gran numero de estudio de

electrodiagndstico sensibles disponibles para estudiar el nervio mediano distal

permitir reconocimiento y diagnostico temprano. Los pacientes con dolor y parestesia
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intermitente sin déficit motor o sensitivo fijo, y que llevan un curso corto,
habitualmente responden de manera satisfactoria a terapia conservadora. La cirugia

172. 731 E| dolor, sin

es usualmente muy efectiva (taza de respuesta de 85 a 90%).
incluir aquel producido por la herida quirdrgica, habitvaimente desaparece en las
primeras horas o dias. La recuperacion del déficit motor o sensorial depende de la
naturaleza de la lesiéon nerviosa. ya sea, desmielinizacion, perdida axonal o
combinacion de ambas. Se completa la remielinizaciéon en un periodo de semanas.
La perdida axonal, se recupera lentamente, en varios meses, en casos severos, con
atrofia tenar importante o casi completa, la pérdida de funcién motora o sensorial
ocurre incompletamente © no del todo, no obstante el dolor si mejora

significativamente. !9

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El sindrome del tinel de carpo es la neuropatia por compresiéon mas frecuente
y es una causa frecuente de discapacidad del miembro toracico, con implibaciones
sociales como faltas al trabajo por incapacidad laboral y altos costos de:salud. Se
propone el tratamiento conservador como medida inicial, no obstante en-78 % de
pacientes recidivan los sintomas en un periodo menor a 1 aifo. Los factores que se
han identificado como indicadores de que el tratamiento conservador, no sera
efectivo son edad mayor de 50 anos, duracion de la enfermedad y parestesia

constante. En nuestro hospital, el tratamiento quirurgico del sindrome del tunel del

carpo es una de los procedimientos quirurgicos que mas frecuentemente se realizan.




3. JUSTIFICACION DE PROBLEMA:

¢Es el tiempo de evolucion mayor de 6 meses, un factor determinante en el
resultado postoperatorio de los pacientes con diagnostico de sindrome de tdanel de!
carpo operados de liberacion del nervio mediano en el Hospital Central Norte de
PEMEX, proporcionando efectos positivos con respecto a la limitacion funcional de la

mano y los sintomas., comparados con aquellos que se operan antes de 6 meses?

4. OBJETIVOS:

General:

Comparar los resultados obtenidos con la liberacion quirdrgica del nervio
mediano en pacientes operados antes de 6 meses del inicio de los sintomas y
después de 6 meses del inicio de los sintomas, en el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2002 al 30 de marzo de 2003, en el Hospital Central Norte de PEMEX
y presentar los resultados. Comparando los resultados obtenidos al realizar la
liberacion quirdrgica del nervio mediano antes de 6 meses y después de 6 meses,
con respecto a debilidad. dificultad para trabajar. torpeza de la mano, dolor y

parestesia

)
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Especificos:
edad, sexo, ocupacion, mano

patrones demograficos,
los sintomas, enfermedades

a) Describir los
dominante, mano operada, tiempo de evolucion de
concomitantes de los pacientes con sindrome de tuanel del carpo.

b) Reportar los patrones electromiograficos identificados en los pacientes con

sindrome del tunel del carpo
c) Reportar la frecuencia con la que los pacientes recibieron terapia fisica y

rehabilitacion preoperatoria
d) Reportar el tiempo promedio de terapia fisica y de rehabilitacion
postoperatoria en los pacientes con sindrome de tunel de carpo que la recibieron.

e) Reportar el tiempo promedio de incapacidad laboral en los pacientes

trabajadores de PEMEX.
f) Describir la duracion de cirugia y tipo de anestesia administrada, asi como

complicaciones postoperatorias.

5. HIPOTESIS:
Los pacientes con sindrome de tunel del carpo operados de liberaciéon

quirargica del nervio mediano, antes de 6 meses del inicio de los sintomas, tienen
mejores resultados postoperatorios, con respecto a debilidad de la mano, dificultad

para trabajar, torpeza, dolor y parestesia, que aquellos que se operan después de 6

meses del inicio de los sintomas.

[
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6. HIPOTESIS NULA:

Los resultados postoperatorios de los pacientes con sindrome de tunel del
carpo, operados de liberacién quirargica del nervio mediano antes de 6 meses del
inicio de los sintomas, son similares a los observados en los pacientes operados

después de 6 meses del inicio de los sintomas.

7. DISENO:

Tipo de estudio: retrospectivo, longitudinal, comparativo, de cohorte.

8. MATERIAL Y METODOS:

Poblacion:

El estudio se realiéa én bacienteé dérechohabéentes del. Hospital Central Norte
de PEMEX, referidos él s'érvicio de cirugia pla‘ética. con diagnostico de sindrome de
tunel del carpo, y sometidosAarliberacién quirtrgica del nervio mediano. en el periodo

de enero 1 de 2001 a marzo 31 del 2003.

Variables:
~ Variable Independiente:
* Momento de Ié liberacidon quirdrgica del nervio mediano: antes de 6 meses

del inicio de los sintomas y después de 6 meses del inicio de los sintomas




~ Variables Dependientes:

Criterios

Sintomatologia preoperatoria y postoperatoria del sindrome de tanel del

carpo: debilidad, dificultad para trabajar, torpeza, dolor y parestesia.

de Inclusion:

Diagnostico clinico de sindrome de tuanel del carpo

Diagnostico electromiografico de sindrome de tunel del carpo

Edades de 18 afos y mayores, ambos sexos

Operados por el servicio de cirugia plastica

Operados en el periodo comprendido entre el 1 de enero de. 2001 y 31 de
marzo de 2003. e AL
Pacientes con diagnostico clinico de sindrome de tﬂnél déi' carpo
corroborado por electromiografia. S A -
Autorizacion verbal para contestar un cuestionario por entrevista iel‘efénica
y contestar el cuestionario. - :
Consentimiento informado por escrito para la cirugia, en el que se les
advirtio la posibilidad de ser encuestados por teléfono.
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Criterios

Criterios

de Exclusion:

Pacientes sometidos a liberacion quirurgica del nervio mediano fuera del
periodo mencionado.
Pacientes sometidos a liberacidén quirurgica del nervio medianc operados

por otros servicios.
Pacientes sometidos a liberacién quirurgica dei nervio mediano, sin
diagnostico de sindrome de tunel del carpo.

Pacientes con sindrome de tunel del carpo que no aceptaron la cirugia.
Pacientes que no aceptaron cooperar con el estudio, no autorizaron el

consentimiento, o no se localizaron en 3 ocasiones por entrevista

telefonica.
Pacientes sin electromiografia preoperatorio.

de Eliminacién:

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes que fallecieron en el periodo de seguimiento.
Pacientes con electromiografia preoperatoria normal.

Pacientes sin niumero telefénico en el expediente.

Recoleccion de la Informacion y Plan de Analisis Estadistico:

Se realizo el estudio, tomando en cuenta la base de datos del servicio de

cirugia plastica y reconstructiva,

para identificar los pacientes que se sometieron a

liberacion quirargica del nervio mediano en el periodo comprendido entre el 1 de




enero de 2001 y el 31 de marzo del 2003. Se revisaron los expedientes de los
pacientes en el archivo clinico del Hospital Central Norte de PEMEX, tomando en
cuenta: edad, sexo, teléfono. diagnostico electromiografico, mano afectada, mano
operada, a cuanto tiempo del diagnostico se opero, si recibid terapia fisica y
rehabilitacion preoperatoria asi como inicio y duracién de la misma postoperatoria,
tipo anestesia, tiempo de amparo laboral y técnica quirurgica. La técnica quirargica
fue similar en todos los pacientes, consislid en 4 pasos basicamente:

1) incision en "palo de Hockey

~

2) identificacion del ligamento transverso del carpo, y seccidn complete de

~

este, en sentido longitudinal, hasta rebasar el gancho del ganchoso.
3) liberacion de adherencias del nervio mediano al ligamento transverso

4) cierre de la herida en 1 plano con nylon 0000.

Posteriormente se entrevisto a todos los pacientes por teléfono, obteniendo
en todos los casos. consentimiento informado verbal. Se investigaron $ sintomas:
debilidad de la mano, dificultad para trabajar, torpeza de la mano, dolor y parestesia
(figura 7). De cada sintoma se investigo presencia y ausencia antes de la cirugia,
inmediatamente en el postoperatorio, a 30 dias, 60 dias, y 90 dias. Se corroboro

ademas el momento de la cirugia, con respecto al inicio de los sintomas.
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Figura 7. CUESTIONARIO TUNEL DEL CARPO:

NOMBRE: FICHA_

SEXO:  Mujer
Hombre___ TELEFONO.
EDAD CUANDO  SE OPER
afos

OCUPACION: Hogar
Especificar. -
DX CONFIRMADO: € __ Clinico, Otro
SINTOMATOLOGIA PRE ¥ POSOPERATORIA:
cHace Cuanto Trempo se Opero?

Mano Derecha____

Mano fzquierda
3

Torpeza: Pre__.
Debihidad de Mano: Pre
Dificultad para Trabajar: Pre

Dolor Nocturno: Pre_
Parestestas (Calambres): Pre.
Recidiva de la Sintomatologia:  No Recidiva
eCual>

MANO(S) AFECTADA(S): Der__
<RECIBIO TTO CONSERVADOR? Cuantos
¢A CUANTO TIEMPO DEL DX SE OPERO?
INICIO DE REHABILITACION (POSQX):

DURACION DE REHABILITACION (POSQX)

DESAPARICION DE LOS SIN TOMAS (POSQX):
TIEMPO DE RECUPERACION: . __
meses

¢SE VOLVERIA A OPERAR® __ __

DATOS DE EMG: -

A los pacientes se les indicaba dar un valor de “0” si los sintomas enunciados
estaban ausentes en el preoperatorio o desaparecieron en el postoperatorio; unr valor
de 1" para sintoma leve: un valor de “2" para sintoma moderado; un valof de *3" para
sintoma severo (ver tabla 2). Se categorizaron los pacientes en 2 grupos: en el grupo
1 se incluyeron los pacientes operados antes de 6 meses del inicio de los sintomas y

en grupo 2 se incluyeron los pacientes operados después de 6 meses de los

sintomas.

3z




Tabla 2. Escal 3 .
Adsencia del sintoma o desaparicion completa del sintoma
postoperatorio.
| 1 (uno) | Sintoma leve, mejoria muy |mportanle o casi desaparece
2 | _2(dos) ! Sintoma moderado, mejoria leve.
a3 (tres) Sintoma severo, incapacitante,

_._postoperatorio,

In valor a cada smloma |n(errogado

0 (cero)

mejoria ° empeora en el

Los datos recolectados fueron vaciados y organizados en una hoja de Excel
XP, y posteriormente traspolados a una hoja de trabajo de SPSS 11.0. Se realizo un
analisis cruzado tomando en cuenta los grupos 1 y 2, con respecto a los sintomas
preoperatorios y postoperatorios a 90 dias, para determinar la significancia
estadistica se aplico la prueba Chi-cuadrada en el analisis. Ademas se realizo un
analisis descriptivo en SPSS 11.0 de los hallazgos demograficos encontrados en el

estudio.

9. RESULTADOS:

Se identificaron 96 pacientes operados en el periodo del estudio, de los cuales
se excluyeron 7 por no contar con diagnodstico electromiografico, 2 con
electromiografia normal, 9 por no contar con teléfono en el expediente clinico y 7
pacientes no se encontraron en 3 ocasiones en la entrevista telefonica y 6 pacientes

no aceptaron cooperar con el estudio.

Se incluyeron en el estudio 65 pacientes: 38 del grupo A (57.5%) y 27 del

grupo B (42.5%). 59 mujeres y 6 hombres (grafica 1), con una relacidn
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mujer-hombre de 9.8:1. La edad promedio del grupo A fue 51 afos (rango 34 a 82
arfios) y del grupo B fue 52 afos (rango 49 a 84 arios). Del grupo A se operaron 23
manos derechas (60.5 %) y 15 izquierdas (39.5 %) y del grupo B se operaron 19

(70.3 %) y 8 (29.6 %) derecha e izquierda respectivamente

O Mumws
o rarores
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Grafica 1. Distribucién por grupo y Grafica 2. Mano dominante por
sexo - grupo.

La mano dominante se ilustra en la grafica 2. La duracidon promedio del
evento quirargico, fue similar en ambos grupos. 27.89 minutos en el grupo A y 29. 37
minutos en el grupo B. El tipo de anestesia utilizado fue regional endovenosa (tipo
Bier) en 45 pacientes (69.2 %) y general en 20 pacientes (30.7 %) como se ilustra en

la grafica 3.
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Grafica 3. Tipo de
anestesia por grupos

R B €1 Arsermtisnie Rospnnist
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Encontramos en los resultados de electromiografia, una clara predominancia
de neuropraxia con 48 casos (73.84%). sobre axonotmesis con 17 casos (26.16%).
como se ilustra en la grafica 4. No encontramos casos de neuronotmesis. De estos
pacientes 8.3% de los pacientes con neuropraxia tuvieron resultado desfavorable, de

los pacientes con axonotmesis 17.64% tuvieron resultado desfavorable.
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Grafica 4. Lesion electromiografica por grupos ]

En cuanto a la rehabilitacion. esta se inicio en el dia 22 en el grupo A, y en el

20.89 en el grupo B. y la duracion de esta fue de 43 dias en el grupo A y de 53.22




dias en el grupo B (p=0.369). EIl promedio de dias de incapacidad fue de 60.36 en
el grupo A (rango 23 a 87 dias) y de 58.11 en el grupo B (rango 35 a 95 dias). En
la tabla 3 se incluyen las enfermedades encontradas comorbidamente en los
pacientes.

Tabla 3. Enfermedades concomitantes encontradas por grupo.

'Sintoma Grupo A [ Grupo B

(0]

Hipotiroidismo : .12
| Enfermedad por reflujo gastroesofagico 2
E

2

Otras incluyen: intoxicacion por plomo, esclerosis lateral amiotréfica, cirrosis, osteoartitis,
dedo en gatillo, canal de Guyon, artritis reumatoide, tuberculosis, hepatitis cronica encontradas
en 1 paciente cada una de ellas, El numero total de pacientes conenfermedades, no conincide
con ¢l del grupo correspondiente, ya que algunos presentan dos © mas padecimientos.

Con respecto a los sintomas evaluados. se obtuvo un resultado satisfactorio
(no mas de 1 sintoma evaluado con valor de 2 en el postoperatorio) en 57 pacientes
(89.21%) y mal resultado en 6 pacientes (al menos 2 sintomas evaluados con valor
de 2 o mayor en el postoperatorio), se incluyen estos resultados en la tabla 5, y en el

anexo 1.

El valor promedio de los sintomas evaluados, demuestra un discreto aumento
en el valor obtenido para debilidad preoperatoria con un valor de 1 para el grupo A y
2 para el grupo B (p=0.111), asi como para parestesia preoperatoria con un valor de

2 para el grupo Ay 3 para el grupo B (p=0.001). Los sintomas dificultad para trabajar,




torpeza y dolor preoperatorio, tuvieron un valor promedio de 2 en ambos grupos, sin

significancia estadistica.

Hubo una clara diferencia en cuanto al resultado obtenido en los sintomas
postoperatorios. siendo menores los valores del grupo A por 1 punto en promedio.
Asi el valor promedio para debilidad postoperatoria a 90 dias en el grupo Afuede Oy
en el grupo B fue de 1 (p=0.014). el valor promedio de dificultad postoperatoria a 90
dias fue de O en grupo A y de 1 en el grupo B (p=0.001). El valor promedio para
torpeza postoperatoria a 90 dias. fue de 0O en el grupo A y de 1 en el grupo B
(p=0.031). El valor promedio para dolor postoperatorio a 90 dias, fue de 0 en el grupo
A y de 1 en el grupo B (p=0.032). El valor promedio obtenido en parestesia
postoperatoria a 90 dias, fue de 0 en el grupo A y de 1 en el grupo B (p=0.037). En
la tabla 4 se incluyen los valores promedio de los sintomas estudiados, divididos por

grupo.

Tabla 4. Valores promedio de sintomas estudiados por grupos.

- Grupo A Grupo B Valor

Sintoma n=38 n=27 de P
[ Debilidad precperatoria oo T 1 2 0111
Dificultad para trabajar preoperatoria 2 2 0.209
“Torpeza preoperatona - 2 2 0.166
| Golor preoperatorio o 2 2 0.003
| Parestesia preoperatorta T 2 3 0.001
Debilidad postoperatoria a 90 dias T [ 1 0.061

L iltad para trabajar postoperatoria a 80 [ 1 0.014
[ Torpeza postoperatoria a 90 dias | 0 1 0.001
Dolor postoperatono a 90 dias o [ Q 1 0.032
Parestesia postoperatona a 890 dias o 1 0.037

T T valor promedio en columnas 2 y 3 por grupo. valor de P obtenida por analisis cruzado
con Chi-cuadrada.
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Se obtuvieron resultados no favorables (consideramos. resultados  no
favorables, puntuacion postoperatoria de 2 o mas en al menos 2 sintomés) en 7
pacientes (10.76%). De estos pacientes (ver tabla 5) 6 eran del grupb 2, un paciente

del grupo 1. La lesidn electromiografica fue neuropraxia.en. 4 pacientes y

axonotmesis en 3 pacientes.

Habia 3 pacientes que padecian enfermedades concomitantes asociadas a

sindrome de tinel del carpo, uno reoperado por tercera ocasion y 3 sin

enfermedades asociadas (tabla 5)
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9. DISCUSION:

El sindrome del tunel del carpo (STC) es una entidad clinica frecuente. Se

considera por algunos la enfermedad por atrapamiento mas frecuente, y una de las

principales afecciones por atrapamiento en miembro toracico. Las implicaciones
econdmicas originadas por faltas al trabajo y costos en salud, lo convierten en un

verdadero problema de salud publica. Desde el punto de vista fisiopatoldgico el
STC, se caracleriza por un patron de lesién de nervio periférico. Esta lesidon se va
instalando paulatinamente, resultado de la compresién del nervio mediano en el tunel
del carpo; la presion normal en el tunel del carpo es de 7 a 8 mmHg y esta presion se
puede elevar en el STC a un nivel de 30 mmHg, e incluso con los movimientos de

flexion hasta 90 mmHg. ?® ®®! cualquiera que sea la etiologia productora. Esta lesion

se ha clasificado de acuerdo al tipo histologico que la caracterice. En neuropraxia,

. - 1
axonotmesis. neuronotmesis. B!

La lesion es en sus grados mas leves completamente reversible, como para el
caso de la neuropraxia, en la que posterior a la descompresion, se logra reversién del
dafio al cabo de dias o semanas. La axonotmesis, es una lesion mas severa, con
perdida axonal, pero que conserva la capacidad para regeneracion axonal,
lograndose reversion de la lesidn en un periodo de meses. El tipo mas severo de
lesion, es la neuronotmesis; esta lesion es irreversible, con perdida funcional. 7% con
base en esto es importante entonces, operar a los pacientes en forma oportuna para

evitar que Ja lesion avance, y que el tiempo de recuperacion postoperatoria sea

menor, que cabe reconocer en nuestra serie como no ser significativa entre los
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pacientes con ambos tipo de lesion. Se ha considerado el tiempo de evolucién con

mayor peso que la lesion electromiografica, para el resultado final; otros estudios dan
mayor relevancia a la severidad de los sintomas preoperatorios, el estado mental, el
consumo de alcohol y la asesoria con un abogado como factores de prondstico
adverso. 77 7% No hay relacion desde el punto de vista electromiografico, entre el
tiempo de evolucién y la severidad de la lesidn nerviosa, pudiéndose encontrar en un
paciente, axonotmesis en un periodo reciente a la aparicion de los sintomas, o
neuropraxia en un paciente con larga evolucion desde el inicio de los sintomas.
Nosotros decidimos con base en esto el periodo de corte de 6 meses, considerandolo
un periodo razonable, para el desarrollo de lesidn nerviosa, y ademas que es un

periodo en el que a juicio del cirujano, se ha iniciado manejo medico y rehabilitacién,

y se ha podido valorar el resultado de la terapéutica empleada.

Hemos podido comprobar en nuestro estudio. que el la lesion electro‘miogréﬁca
s delesién

no guarda relacién con el tiempo de evolucidn, dado que los patron

fueron similares en ambos grupos: 73.68% de pacientes con evoluéiéh mrehor'de [+
26.31% ‘con

meses del inicio de los sintomas se presentan con neuropraxia,

axonotmesis; 74.07% de los pacientes con evolucion mayor}a“e‘ mesés;se
presentan con neuropraxia y con 25.92% axonotmesis, corréborandofla‘ falta de

asociacion entre el tiempo de evolucion y el grado de fesidén nervibsa.

Encontramos diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, con
una valoracion de 1 punto menor en promedio, cuando se opera al paciente antes de

6 meses del inicio de los sintomas. Asimismo el resultado final es significativo, ya que
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los pacientes que se operan antes de 6 meses, promedian cero en la escala de
sintomas, es decir. regresan a la normalidad, y los pacientes operados después de 6
meses, si bien mejoran considerablemente sus sintomas. estos promedian 1 punto
en la escala de los sintomas evaluados. y no tienden a regresar al valor de cero, con
el que consecuente puede aumentar el periodo de incapacidad y de regreso a su
fuente de trabajo. Nuestros pacientes tuvieron un promedio de incapacidad

postoperatoria de 59.24dias (60.36 dias grupo A, 58.11 dias grupo B).

Nuestros resultados son similares a los reportados por otros autores, con
resultados favorables en el 89.24%. "' Encontramos 7 pacientes con resultado
desfavorable; de ellos, 6 pertenecian al grupo A, en 4 de ellos, encontramos
enfermedades asociadas a sindrome de tunel del carpo, en 3 de ellos no
encontramos enfermedades asociadas. En cuanto a la lesion electromiografica esta
fue neuropraxia en 4 pacientes que representa el 8.3% de nuestros pacientes con
neuropraxia y axonotmesis en 3 pacientes que representa el 17.64% de nuestros

pacientes con axonotmesis.

Es de destacarse que en nuestro estudio, la poblaciéon fue predominantemente
femenina, con 90.76% de mujeres y una taza mujer/hombre de 9.8:1, en

comparacién con la taza 3.5:1 a 5.8:1 reportada por otros autores ['7-18.19.20. 21}

Nuestros pacientes deben ser estudiados a largo plazo como en otros estudios

publicados (hasta 30 meses de seguimiento) para corroborar que los resultados




obtenidos son validos a largo plazo, y se planea, continuar el seguimiento de

nuestros pacientes a largo plazo en el futuro.

Esto destaca la participacion temprana del equipo de salud. en forma
multidisciplinaria, en el que participan cirujano plastico y reconstructivo, ortopedista,
médico de rehabilitacion, neurdlogo. para poder impactar en una rapida recuperacién
e incidir en los aspectos de tipo laboral y econémico para una institucién y una
sociedad. Es muy importante para nosotros el poder con esos resultados impactar en

una pronta intervencion del equipo multidisciplinario para poder tener resultados

optimos.
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10. CONCLUSIONES:

1.- La liberacion quirurgica del nervio mediano, es un procedimiento exitoso para aliviar los

sintomas del sindrome de tanel del carpo.

2.- La relacién hombre/mujer encontrada en nuestra poblacién difiere ampliamente de la
publicada en la literatura, siendo la de nuestra pobiacion 9.8:1 y la publicada oscila 3:1 a 5:1

en diversas series.

3.- Existe un empeoramiento de los sintomas preoperatorios debilidad y parestesia con un

valor promedio de 1 punto cuando la enfermedad no es tratada en un periodo de 6 meses.

4.- Los resultados postoperatorios son mejores cuando se opera al paciente antes de 6

meses.

5.- Los sintomas de los pacientes que se operan antes de 6 meses del inicio de los sintomas

desaparecen por completo, sin impornar la severidad de los sintomas preoperatorios.

6.- Los sintomas postoperatorios de los pacientes gque se operan después de 6 meses del
inicio de los sintomas, muestran una disminucidn menor estadisticamente significativa, de 1
punto en promedio, con respecto a los sintomas de los pacientes operados antes de 6 meses

del inicio de los sintomas

7.- Los resultados obtenidos en los pacientes operados de liberacidn del nervio mediano, son

similares a los reportados en |la iiteratura.
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