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1.1 RESUMEN

Antecedentes: El sindrome del tinel del carpo (STC) es la neuropatia de compresion mas comun del
nervio mediano y uno de los padecimientos mas frecuentes de la mano; se calcula que en Estados
Unidos afecta del 4.9% al 7.1% de la poblacion. Es una enfermedad que provoca disfuncionalidad de la
mano, siendo el principal instrumento de trabajo del ser humano. El impacto que tiene esta enfermedad
es importante porque genera un gran numero de incapacidades que repercuten en el ambito social y
econdémico. La epidemiologia de esta entidad se desconoce en México, por lo que no se cuenta con un
protocolo de abordaje bien establecido para su diagnostico y tratamiento.

Objetivo: El objetivo de este estudio es Analizar la prevalencia de los grados de severidad del STC de
acuerdo con las escalas de Bland, Hirani y DASH en los ultimos tres afios en el Hospital Juarez de
México.

Material y Métodos: Se realiza un estudio de prevalencia retrolectivo transversal para determinar la
prevalencia del STC en el Hospital Juarez de México en los ultimos 3 afios

Resultados: La prevalencia del sindrome del tinel del carpo en el hospital Juarez de México es del
1.02% del total de la consulta externa que se atiende en el hospital y del 6.8% del total de las consultas
de ortopedia.

Conclusiones: La prevalencia del STC encontradas en este estudio estan acorde con las prevalencias
reportadas a nivel mundial, Por lo anterior podemos concluir que la distribucién de los grados de
severidad tanto clinica como electromiografia en un paciente con sindrome del tinel del carpo tiene una
distribucién normal o gaussiana. Encontramos que existe una diferencia en la mejoria posquirurgica entre
el sindrome del tanel del carpo con alteraciones Unicamente sensitivas comparada con la mejoria en
pacientes con alteraciones mixtas, por lo que sugerimos comenzar a discriminar entre ambos tipos de
tunel del carpo.



1.2 MARCO TEORICO

Sindrome del Tanel Carpiano (STC)

El tunel del carpo es un canal o espacio osteofibroso, formado por los huesos de la primera y segunda
fila del carpo (huesos del carpo) y por el retinaculo flexor (ligamento transverso del carpo). A través de
este canal pasan los tendones de los musculos flexores superficiales y profundos de los dedos y el
nervio mediano. La inflamacion de los tendones flexores y sus vainas sinoviales respectivas provoca un
atrapamiento del nervio mediano produciendo alteraciones motoras y sensitivas que se manifiestan en la
mano, a esta entidad se le conoce como el Sindrome del Tunel Carpiano (STC). El STC es causado

cuando el tunel se estrecha o los tendones flexor extrinsecos y vainas tendinosas se hinchan (2, 3).

Este padecimiento es la neuropatia de compresion mas comun del nervio mediano y uno de los
padecimientos mas frecuentes de la mano; se calcula que en Estados Unidos afecta del 4.9% al 7.1% de
la poblacion (1, 4). Es una enfermedad que provoca disfuncionalidad de la mano, siendo el principal
instrumento de trabajo del ser humano. El impacto que tiene esta enfermedad es importante porque
genera un gran numero de incapacidades que repercuten en el ambito social y econémico (1, 2). La
epidemiologia de esta entidad se desconoce en México, sin embargo se calcula que una de cada 10
personas desarrollan STC en el transcurso de toda su vida (5). Se ha estimado que la frecuencia de
presentacion del STC es equivalente entre hombres y mujeres con una relacion en la presentacion del
STC de 1:1.4, respectivamente; sin embargo la prevalencia es mayor (5:1) en mujeres mayores a 65
afos con respecto a los hombres de la misma edad (6). Se ha determinado que existen factores de
riesgo para presentar STC, de los que destacan diabetes mellitus, menopausia, hipotiroidismo, obesidad,

artritis y embarazo, entre otros (7-9).

Diagnastico del STC

Clinicamente el STC se caracteriza por parestesias y disestesias nocturnas intermitentes, que van en



incremento hasta presentarse cuando el paciente se encuentra despierto, ademas se agrega la pérdida
de la sensibilidad y atrofia del musculo tenar, o que resulta en una degeneracion agonal extensa (10).
Para realizar el diagnostico del STC, el estandar de oro es el diagndstico clinico, que incluye las pruebas
de Flick, Phallen y Tinel. La prueba de Flick es positiva cuando el paciente al ser interrogado menciona
gue los sintomas empeoran por la noche y mejora agitando la mano, la prueba Phallen consiste en la
flexion palmar de la mufieca a 90 grados durante un minuto y si se presenta dolor caracteristico cuando
se realiza es positiva, debido a que se reduce el espacio del tunel del carpo, desencadenandose
parestesias en la mano y en la prueba de Tinel se percute el ligamento anular de la mufieca con un
matrtillo de reflejos y si existe compromiso del canal, se produce una sensacién de calambre sobre los

dedos primero, segundo y tercero. (10)

Existen en la actualidad estudios paraclinicos con los que se puede corroborar el diagndéstico. Los
estudios electrofisioldgicos como las pruebas de conduccidn nerviosa son muy sensibles para evaluar la
disfuncion del nervio mediano, de tal manera que estos estudios pueden definir el grado de
desmielinizacion y pérdida axonal que esté ocurriendo en el STC (11). Ademas existen escalas validadas
gue han resultado ser instrumentos muy Utiles tanto para el diagnostico como para el pronéstico del STC,
como el cuestionario de Boston para evaluar el STC (BCTQ, por sus siglas en inglés Boston Carpal
Tunnel Syndrome Questionnaire), en cuyo caso se ha demostrado una correlacién positiva entre los

resultados clinicos y los hallazgos de conduccién nerviosa (10).

Tratamiento del STC

El tratamiento del STC puede ir desde el tratamiento conservador, no quirdrgico hasta la cirugia de
liberacién del nervio mediano(12). Existen varios tratamientos no quirdrgicos para el STC. La primera
linea de tratamiento debe incluir la educacién hacia el paciente, cambio de habitos como indicacion en la
limitacion del movimiento de la mufieca y la reduccion en las actividades pesadas en la vida laboral, asi

como la indicacién de uso de herramientas ergonémicas que reduzcan el estrés en el nervio mediano



(13), sin embargo estas medidas no han demostrado ser del todo efectivas, por ejemplo, la eficacia del
uso de teclados ergonémicos como tratamiento en estos pacientes no se ha demostrado (14, 15). El
tratamiento del STC mediante laser consiste en la exposicion del tejido a niveles de baja energia de luz
infrarroja, esta terapia ha demostrado la capacidad de mejorar la sintomatologia y las mediciones
electrofisioldgicas a corto plazo, sin embargo, el empleo de laser es controversial, debido a que no ha
demostrado ser mas efectivo que el placebo (16). Por otro lado, se cuenta con la terapia farmacolégica
como el empleo de corticosteroides inyectados. El fundamento del empleo de corticosteroides se basa en
la capacidad de éstos en reducir el edema, mejorando la relacion espacial entre el tinel del carpo vy el
nervio mediano y los tendones. La efectividad del uso de corticosteroides estd aun por determinarse
debido a que existe evidencia que aunque los pacientes que han sido tratados localmente con este
medicamento, tres cuartos de los ellos han terminaron en cirugia durante el primer afio después del
tratamiento (17). El uso de ultrasonido terapéutico tiene su fundamento en que las ondas que
interaccionan con los tejidos del tinel del carpo, incluyendo al nervio mediano reduciran la inflamacion,
sin embargo, los resultados obtenidos han sido comparables con los resultados obtenidos con placebo,

por lo que su uso es aun controversial (18, 19).

El tratamiento quirdrgico que consiste en la liberacion del contenido en el tunel carpiano mediante una
transeccion del ligamento carpiano transverso es considerado el tratamiento mas efectivo para mejorar la
relacion entre el contenido el nervio mediano dentro del tunel del carpo. La cirugia de descompresién se
hace por técnica abierta con una incision larga en la mufieca para la visualizaciéon directa del ligamento
carpiano transverso. También se han reportado otro tipo de cirugias como la de minima invasién y por
via endoscopica, sin embargo no se han visto diferencias a largo plazo en la eficacia de estas dos
Ultimas técnicas con respecto a la de técnica abierta (20). Aunque la cirugia ha demostrado ser efectiva y

segura se han reportado hasta un 25% de complicaciones derivadas de ésta (21).

La importancia en la toma de decisiones sobre que terapedutica utilizar radica en el costo mas barato que



implica el tratamiento conservador y en la gran variabilidad de la mejoria clinica entre los pacientes
sometidos a uno u otro procedimiento(22-26).

Complicaciones de la liberacion del nervio mediano

Las complicaciones de la liberacion del nervio mediano en el STC se pueden dividir en sintomas
persistentes, sindrome del tinel del carpo recurrente o presentacion de nuevos sintomas (1). En
ausencia de errores en la técnica quirargica, se ha demostrado que algunos pacientes pueden
desarrollar dolor persistente en el area de la incision, este dolor es debido en una falla en la proteccion
de las ramas nerviosas cutaneas o de la formacion de adherencias del nervio mediano (27). Ademas del
dolor posquirdrgico que se presenta, los pacientes pueden presentar sintomas mecanicos relacionados
con la inflamacion de los tendones flexores que se encuentran en el tinel del carpo (28). Recientemente
se ha determinado que la principal causa de recidiva en la cirugia de la liberacion del nervio mediano en
el STC es la fibrosis extensa y adherencias en los tendones flexores (29). Otros dos factores asociados a
la recurrencia de los sintomas del STC después de una cirugia son la inestabilidad del nervio cubital y la
neuropatia ulnar que son asociados a procesos inflamatorios locales que pueden desencadenar una
cascada de eventos que conducen a la fibrosis perineural, cicatrices y el desarrollo de adhesiones. Estas
complicaciones a su vez originan un deslizamiento nervioso restringido, dafio en el suministro de sangre
y alteracion de la funcion nerviosa. El tratamiento de la neuropatia recurrente incluye frecuentemente la
descompresion combinada con métodos para disminuir la cicatrizacion recurrente. Una técnica para la
prevencion de la cicatriz perineural recurrente es la envoltura nerviosa, que ha sido descrito utilizando

diferentes barreras de adhesion.

Evaluacion de la gravedad del sindrome del tanel del carpo

Se han validado diferentes escalas para medir la gravedad del CTS, como por ejemplo la HIOB(30), el
Quick Dash y el BCTQ los cuales miden la gravedad del sindrome basado en signos y sintomas clinicos,

asi como la repercusién de la patologia en la vida diaria. Por el lado de la evaluacion electrodiagndstica



se han estudiado y demostrado asociacion estadistica entre ciertos componentes de la evaluacion

electrodiagndstica y la mejoria postquirdrgica tras la cirugia de liberacion del STC(31, 32).

Actualmente el mayor grado de asociacién que se ha logrado demostrar estadisticamente es entre la
escala de Bland con la pérdida de las parestesias y entumecimiento posterior a la cirugia o con escalas
subjetivas sobre la percepcion de mejoria de los pacientes (33-37). Debido a dicha muestra de
asociacion con la clinica y a su profundidad de detalle en el 2014, la Asociacion de Ciencias
Neurofisioldgicas (ANS), en colaboracién con la Sociedad Britanica de Neurofisiologia Clinica (BSCN),
publicé las directrices que describen la clasificacion aceptada de CTS en el Reino Unido, que sigue el
sistema de clasificacion de Bland(38), la razén aducida fue que se centra en la especialidad del
electrofisidlogo clinico asi como en su elemento de flexibilidad(39). Recientemente Hirani realizé una
propuesta de modificacion a la escala de Bland la cual reporta como una opcién que permite una mejor

graduacion numérica de forma objetiva y replicable (39)

Actualmente los resultados a largo plazo de la LTC en pacientes con STC grave de acuerdo con las
escalas de Bland y Hirani (38, 39) (evidenciado por potenciales eléctricos no registrables en estudios de
conduccion nerviosa) reportan una mejoria menor comparada con los que si presentan potenciales
eléctricos registrables en los estudios de conduccidn nerviosa preoperatorios.(40, 41) Debido a lo
anterior cobra importancia clasificar la severidad inicial del STC con el que se presentan los pacientes ya
gue dependiendo del grado se severidad del STC sera el tratamiento que se le debe dar es decir,
mientras que a los grados de severidad leve se les puede dar un tratamiento conservador como
tratamiento de primera intencién a los grados moderados y severos se les debe proporcionar un
tratamiento quirdrgico desde el comienzo con el fin de disminuir el nUmero de consultas y las terapias de
rehabilitacion que implican un mayor gasto en la atencidn médica sin embargo, hasta la fecha no se
cuentan con datos epidemiolégicos que determinen la frecuencia y prevalencia de cada grado de

severidad ni clinica ni electrofisiologica.



La tendencia mundial actual en la investigacion de la patologia del STC va encaminada a encontrar una
relacion entre la evaluacion electromiografica que se reconoce como una evaluacion objetiva y la mejoria
posquirdrgica en cada subgrupo de severidad (33-37) y aunque el STC ha sido descrito en multiples
estudios como la mononeuropatia por atrapamiento mas comuan, poco se conoce sobre la prevalencia del
STC de acuerdo con las diferentes escalas de severidad clinicas y electromiograficas aceptadas a nivel
internacional por lo que el principal problema que se tiene es la falta de informacion en la bibliografia
para establecer los grupos de estudio o la muestra necesaria para el desarrollo de estudios que

proporcionen una mayor evidencia cientifica como lo son los ensayos clinicos aleatorizados.

El conocer la prevalencia por grado de severidad del STC permitiria determinar el tipo de distribucion
poblacional que presentan de acuerdo con la gravedad electrofisiologica y clinica, asi como establecer
un predmbulo para determinar el célculo poblacional requerido para futuras investigaciones que indaguen
sobre los resultados posquirdrgicos de acuerdo con cada subgrupo establecido en las escalas de

severidad.

El desarrollo de estudios de prevalencia sobre la gravedad del STC tiene como propdsito establecer el
mejor maneo del mismo, tal como lo describen experiencias desarrolladas en otros paises. Para alcanzar
el propdsito indicado, los estudios de prevalencia nos permitiran determinar el estado y comportamiento
del STC, con lo cual se podra plantear el desarrollo de acciones y programas que permitan enfrentarlos.
Frente a la carencia de informacion sobre la gravedad clinica y electromiografica y su tratamiento
adecuado en nuestro pais se justifica obtener datos en nuestro hospital. Estos datos permitirdn no solo
conocer la realidad de nuestro hospital, sino también plantear protocolos para enfrentar el STC en la
busqueda de mejorar la calidad de atencién de los pacientes de los establecimientos hospitalarios del
pais. Uno de los propésitos principales del presente protocolo en impulsar el estudio sisteméatico del STC
en el Hospital Juarez de México, buscando que la aplicacién periddica de los estudios de prevalencia del

presente protocolo se aplique.



1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al momento de seleccionar el tratamiento més indicado para los pacientes con sindrome al tunel del
carpo se ha visto que la mayoria de los pacientes con tratamiento conservador no van a tener mejorias a
largo plazo, en cuanto al tratamiento quirdrgico se ha visto que hasta un 20% de ellos presentara

persistencia de los sintomas aun después del tratamiento de liberacion.

en recientes estudios se ha demostrado que los pacientes con diagndéstico de sindrome del tunel del
carpo grave (definido como la ausencia de potenciales de accién en la electromiografia registrables),
presentan una mejoria menor comparados con aquellos que su grado de severidad es leve o moderado,
pero a su vez los pacientes con sindrome del tinel del carpo grave que reciben tratamiento quirdrgico

presentan una mejoria mayor comparados con las que ellos que presentan un tratamiento conservador.

Debido a lo anterior dependiendo del grado de severidad que presenten los pacientes con sindrome de
tunel del carpo tratados en el hospital Juarez de México se podria establecer protocolos diagnéstico-
terapéuticos para el manejo adecuado de dicha patologia sin embargo hasta el momento no se cuenta
con reportes de estadistica que aborden la prevalencia del sindrome del tinel del carpo de acuerdo con

su grado de severidad.

1.4 JUSTIFICACION
Las fracturas vertebrales toracolumbar es una patologia que se presenta cominmente en pacientes

jovenes y econOmicamente activos, cerca del 60% de los pacientes tienen serios problemas de

discapacidad.

En México la lesion traumatica vertebral se presenta en primer lugar a consecuencia de caidas (50.5%),
en segundo lugar, accidentes automovilisticos (34.5%) y en tercer lugar por agresiones (15%).

Representa ademas un problema econdmico para los sistemas de salud dado el alto costo que implica



su tratamiento en la etapa aguda y en la posterior rehabilitacion, aunado también al impacto

socioecondmico que la incapacidad laboral, que en algunos pacientes puede llegar a ser permanente

Otro cambio fisico considerable que puede alterar la calidad de vida inmediata y futura de los pacientes
con lesiones raquimedular es el deterioro de la funcién vesical e intestinal, asi como el dafio neurolégico
con alteraciones de la motricidad y la sensibilidad, estas condiciones aumentan el riesgo de infecciones
urinarias, estrefiimiento y Ulceras por presion, etcétera. Desde el punto de vista social, la satisfaccion
personal es mas baja en aquellos pacientes que necesitan cuidados vesical e intestinal con respecto a

los que realizan estas funciones de manera independiente.

Debido a todo lo anterior la finalidad de este protocolo es lograr definir de manera clara cual de las 2
opciones quirdrgicas terapéuticas presenta la mayor recuperacién funcional y por lo tanto una mejor
independencia de los pacientes para aumentar la satisfaccion posterior al tratamiento quirdrgico. Se
buscard ademas la difusién de los resultados en una revista cientifica nacional y su presentacion en foros

de discusién de las diferentes organizaciones de ortopedia nacionales.

1.5 OBJETIVO GENERAL

Analizar la prevalencia de los grados de severidad del STC de acuerdo con las escalas de Bland, Hirani y
DASH en los ultimos tres afios en el Hospital Juarez de México.
1.5.1 OBJETIVO ESPECIFICO
. Describir la distribucion que presenta el STC de acuerdo con sus grados de severidad
clinica por medio de la escala DASH en los ultimos cinco afios en el Hospital Juarez de México.
. Describir la distribucion que presenta el STC de acuerdo con sus grados de
severidad electromiografica por medio de las escalas Bland y Hirani en los ultimos cinco afios en

el Hospital Juarez de México.



. Describir la poblacion afectada por STC que recibi6 o recibe tratamiento los ultimos cinco

afnos en el Hospital Juarez de México.

1.6 HIPOTESIS

La prevalencia de los grados de severidad del STC de acuerdo con las escalas de Bland, Hirani y DASH
en los ultimos tres afios en el Hospital Judrez de México presentara una distribucién normal.
1.7 MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO.

Por su proposito: Epidemiologico

Por la direccionalidad: Retrospectivo

Por la recoleccion de los datos: Retrolectivo

Por la secuencia temporal: Transversal

La metodologia empleada en este estudio fue el de los estudios de prevalencia, en los cuales se
procedera a recoger la informacién acerca de todos los pacientes que han recibido atencién en el
Hospital Juarez de México durante los ultimos tres afios. Seran incorporados al estudio, todos aquellos
pacientes que tengan como diagndstico STC.
La fuente de informacion principal sera la Historia Clinica del expediente clinico; La realizacion del
estudio estara a cargo del médico residente que presenta este protocolo y sera auxiliado por el médico
adscrito responsable de la investigacion.
Por lo cual se ha considerado que el estudio tiene cuatro etapas dentro de cada hospital:

|. Etapa de preparacion

Il. Etapa de recopilacion

lll. Etapa de procesamiento



IV. Etapa de andlisis

|. ETAPA DE PREPARACION
Esta etapa marca el inicio de la realizacidon del estudio; en este sentido se han considerado las siguientes
actividades como obligatorias:
¢ Reuvision de la bibliografia disponible para la formacion del marco teorico del protocolo
e Preparacion del material de recoleccion de datos
e Sometimiento del protocolo a evaluacion por el comité de ética del hospital
Il. ETAPA DE RECOPILACION DE INFORMACION
Consiste en la revision y llenado de una ficha de encuesta para cada uno de los pacientes que se
atendieron el Hospital Juarez de México en los ultimos tres afios con el diagndéstico del STC.
En cada uno de los pacientes que cumplan los requisitos indicados, se revisara la historia clinica
procediéndose a llenar los datos correspondientes (colocando los cédigos y datos que correspondan).
lll. ETAPA DE PROCESAMIENTO
Para el desarrollo de esta etapa esta prevista la realizacion de las siguientes actividades:
e Preparacion de la base de datos
e Ingreso de la informacién a la base de datos
e Control de calidad de la base de datos. una vez culminado el proceso de digitacion de la
informacion, se procedera a realizar un control estadistico de la informacién, se procedera a
realizar un control estadistico de la informacién, mediante el procesamiento estadistico de las
variables, tanto mediante frecuencias simples como tabulaciones cruzadas de dos variables
relacionadas entre si. Por ejemplo, se procederia a cruzar informacién acerca de diagndstico
principal y sexo, o edad y sexo, para determinar la existencia de datos que no correspondan.
Una vez culminadas las actividades, se contard con una base de datos apta para generacién de

indicadores epidemiolégicos los cuales podran ser analizados y a partir de ellos conocer y caracterizar el



problema de la Infecciones Intrahospitalarias en cada hospital.

IV. ETAPA DE ANALISIS

El andlisis se iniciard una vez que el control de calidad de informacién haya sido completado, esto
supone que se cuenta con una base de datos que se encuentra depurada y lista para generar la
informacion necesaria. Para realizar el analisis es necesario tener claras las variables del estudio (las
cuales pueden ser consultadas en el apartado correspondiente. La informacion sera procesada para el
analisis en el programa Stata.

POBLACION, TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA.

En este estudio se usara una muestra por conveniencia donde se seleccionara a todos los pacientes
diagnosticados con STC en los ultimos tres afios en el Hospital Juarez de México a quienes se les haya
realizado el diagndstico con electromiografia y a quienes, en el expediente clinico, se les haya medido la
gravedad clinica mediante el cuestionario DASH, quedando excluidas las mujeres embarazadas y

personas con enfermedades del sistema inmune.

CRITERIOS DE ELECCION

En particular se tomaran los siguientes criterios de seleccion:

I Grupo de estudio:
Criterios de Sujetos de ambos sexos
Inclusion: Con una edad igual o mayor a los 18 afios

Con Diagnostico de STC en los Ultimos tres afios, de cualquier etiologia, realizado mediante
electromiografia.

Con Diagnostico de STC en los ultimos tres afos, de cualquier etiologia, realizado mediante evaluacién
clinica con el cuestionario DASH.

Criterios de no | Sujetos que ademas de presentar el STC tengan enfermedades concomitantes que afecten al prondéstico,

inclusion: tales como enfermedades de la colagena, enfermedades autoinmunes e inmunodeficiencias.
Mujeres embarazadas

Criterios de Sujeto que no cuenten con todos los parametros reportados en las electromiografias

eliminacion: Sujetos que no cuenten con una evaluacién completa del cuestionario DASH

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL



El presente trabajo de investigacion se realizard en el servicio de Ortopedia, modulo de cirugia de
Columna Vertebral del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca en el periodo comprendido

del 2013-2018

1.8 RESULTADOS
Se obtuvo una muestra total de 120 pacientes, de los cuales se excluyeron 10 por falta de informacion.

De los 110 pacientes que conformaron la muestra final 47 recibieron un tratamiento quirargico y 63

conservador.

El primer analisis que realizamos fue ver si electromiograficamente hablando existia diferencia basal
entre ambos grupos, es decir, analizamos la equivalencia Inter grupo para determinar que la

comparacion fuera correcta. Los resultados obtenidos se reportan en la tabla 1.

Tabla 1. Datos electromiograficos basales de los grupos de estudio

VARIABLE Tratamiento conservador Tratamiento P VALUE
quirdrgico
Promedio Desviacién estandar Promedio Desviacion Estandar
LatSen 1 4.36 1.20 473 1.90 0.18
VCNSen1l 34.11 8.99 28.20 22.15 0.22
LatMotl 4.27 1.30 4.81 1.43 0.40
AmpMotl 6.30 2.03 5.79 1.43 0.08

VCNMot1l 52.45 11.39 55.20 14.70 0.72



Tabla 2. Prevalencias por escala de gravedad

Posteriormente se calculd la prevalencia del STC, la distribucién de frecuencia y la frecuencia relativa de

Escala Grado de severidad Prevalencia
1 2 3 4 5 6 7 8 Consulta Consulta
externa Ortopedia
Bland Frecc. 4 4 48 45 5 4
Frecc. 3.6%% 3.60% 43.7% 40.9% 4.5% 3.6%
Relativa
Hirani Frecc. 4 5 40 43 6 6 6 0
0, 0,
Frecc. 3.60% 4.50% 36.4% 39.0% 5.5% 5.5% 5.5% 0.0% 1.02% 6.8 %
Relativa
DASH Frecc. 27 28 28 27

Frecc. 24.5% 25.5% 25.5% 24.5%
Relativa

cada grado de severidad de acuerdo con las escalas evaluadas. Al comprobar la equivalencia basal Inter
grupo se comenzo a realizar el calculo de prevalencia en cada una de las escalas de gravedad a evaluar,

los resultados se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Prevalencias por escala de gravedad

Al realizar el andlisis de los valores electromiograficos de la base de datos detectamos que existen 2 patrones
caracteristicos en el sindrome del tunel del carpo el primero son aquellos que Unicamente poseen alteraciones
electromiografias en la conduccién sensitiva y el segundo grupo corresponde aquellos pacientes con sindrome del
tunel del carpo que poseen alteraciones mixtas (tanto sensitivas como motoras), por lo tanto decidimos evaluar si
estos 2 grupos en la mejoria post quirdrgica se comportaban de manera igual o diferente mediante una T de
student, los resultados se reportan en la tabla 3.

Tabla 3. Comparacion patrén sensitivo contra mixto.

Escala para Sensitivos (68 Mixta (42 pacientes) Valor de p
evaluar mejoria pacientes)

después de 1 Promedio  SD Promedio  SD

afio

Dash -35.67 1.42 -22.84 1.22 0.009



Se conformaron dos grupos de acuerdo con el tratamiento recibido (Quirdrgico y conservador). para

comparar la equivalencia entre cada grupo se realiz6 una t de Student. Los datos demograficos de cada

grupo, asi como el célculo de la a t de Student se reportan en la tabla 4.

Tabla 4. Datos demogréficos

Grupo conservador Grupo tratamiento Valor de P
(N=35) quirdrgico
(N=75)
Género
Hombres % 4 (11,43 %) 8(10,66 %)
Mujeres % 31 (88,57 %) 67 (89,33 %)
Edad (afios) (SD) 53.00 + 2.269 50.88 + 2.568 0,541
Peso (Kg) 71.85+1.635 70.62 +2.304 0,664
Talla (cm) 1.581 + 0.02032 1.593 + 0.01786 0,651
IMC 29.00 + 1.031 27.96 + 1.080 0,491
Enfermedades concomitantes
Diabetes mellitus % 6 (17,14 %) 9 (17,64 %)
Hipertension arterial % 18 (51,42 %) 12 (16,00 %)

Por ultimo, se reporta una propuesta de clasificacion para cada patron de STC (Sensitivo y mixto) y la mejoria tras
el tratamiento quirdrgico o conservador. Los resultados se reportan en las tablas 5 y 6.

Tabla 5. Resultados de mejoria posquirdrgica en tunel del carpo sensitivo

STC sensitivo

il AT Disminucion del puntaje DASH

Grado DASH‘a un afio de a un afio de la cirugia
tratamiento conservador
1 -50.57 -82.95

2 -25.73 -37.41



3 -16.78 -18.15

Tabla 6. Resultados de mejoria posquirdrgica en tinel del carpo mixto

STC Mixto

Grado Disminucion del puntaje Disminucién del puntaje DASH
DASH a un afio de a un afo de la cirugia
tratamiento conservador

1 - 16.36 -10.34
2 - 25.47 -15.46
3 - 28.56 - 30.27
4 - 33.67 - 56.32
5 - 45.28 -73.4

1.9 DISCUSION DE RESULTADOS

Podemos observar que la prevalencia del STC encontradas en este estudio estan acorde con las prevalencias
reportadas a nivel mundial, y al analizar la distribucion de cada grado de severidad tanto de las escalas
electromiogréafica como clinicas observamos que tanto los valores mas bajos como los mas altos (los extremos de
los grados de severidad) constituyen una minima porcién de los casos, cayendo la mayoria de ellos en los grados
de severidad intermedia.

Por lo anterior podemos concluir que la distribucion de los grados de severidad tanto clinica como electromiografia
en un paciente con sindrome del tunel del carpo tiene una distribucion normal o gaussiana. para poder determinar
cudl tratamiento es el qué es mas recomendable en cada paciente de acuerdo con el grado de severidad este
estudio realizé una propuesta de clasificacion de los pacientes con sindrome del tinel del carpo diferenciando
entre los pacientes con la alteracion unicamente sensitiva de aquellos con alteraciones mixtas(tanto sensitivas
como motoras) encontrando entre ellas una diferencia estadisticamente significativa en la recuperacién post
quirdrgica, por lo que al analizarlas por separado encontramos que en los casos de pacientes con sindrome al
tunel del carpo Unicamente sensitivo en los primeros grados de severidad el tratamiento quirdrgico mostré una
mejoria mayor comparado con el conservador, en cambio en los grados méas avanzados no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre el tratamiento conservador y el quirargico. por parte del tratamiento quirtrgico
conservador en pacientes con sindrome del tinel del carpo mixto encontramos que en los primeros grados de

severidad no existe diferencia entre el tratamiento conservador del tratamiento quirtrgico en cambio en los ultimos



dos grados se logra ver una diferencia donde predomina una mejoria mayor en los pacientes tratados de forma
quirargica.
Este estudio podria ser el parteaguas para el tratamiento individualizado a cada paciente basandonos en estudios

complementarios objetivos como lo son la electromiografia.

1.10 CONCLUSIONES
La prevalencia del sindrome del tinel del carpo en el hospital Juarez de México es del 1.02% del total de

la consulta externa que se atiende en el hospital y del 6.8% del total de las consultas de ortopedia.
Encontramos que existe una diferencia en la mejoria posquirargica entre el sindrome del tinel del carpo
con alteraciones Unicamente sensitivas comparada con la mejoria en pacientes con alteraciones mixtas,

por lo que sugerimos comenzar a discriminar entre ambos tipos de tanel del carpo.
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