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III. RESUMEN 

TÍTULO: Asociación entre el área transversal del nervio mediano con escalas de 

severidad y funcionalidad de mano en Síndrome de Túnel del Carpo de un 

hospital de referencia. 

INTRODUCCIÓN: El síndrome del túnel del carpo (STC) representa la 

neuropatía por atrapamiento más común del miembro superior. En la ecografía, 

el área de corte transversal (ACT) del nervio mediano se ha relacionado con la 

gravedad de los cambios identificados por electromiografía o el resultado 

funcional quirúrgico. Los cuestionarios de salud son herramientas de evaluación 

autoadministradas que ayudan a valorar el estado de salud y cuantificar la 

mejoría tras el tratamiento. 

OBJETIVO: Determinar la relación entre el área transversal del nervio mediano 

con escala de severidad y funcionalidad de mano. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio  relacional, observacional, 

analítico, transversal y prospectivo, del 04/07/2023 al 08/08/2023 se atendieron 

n=61 pacientes del Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva de la UMAE de 

TOR-DVFN, los criterios de inclusión fueron: o pacientes mayores de 18 

años atendidos en el hospital de ortopedia con diagnóstico de síndrome de túnel 

del carpo que acepten participar en el estudio; y los de no inclusión: pacientes 

que cuenten con antecedente de trauma en mano con sintomatología de STC, o 

no acudan a citas programadas.. Se analizaron las siguientes variables 

Síndrome de túnel del carpo, puntaje de cuestionario DASH, puntaje de 

cuestionario Boston, puntaje de Test de kapandji, área de corte transversal 

(ACT), edad, sexo y tiempo de evolución. El instrumento de medición utilizado 

fue Área de corte transversal, cuestionario DASH, cuestionario Boston y Test de 

Kapandji. Se realizó el siguiente análisis estadístico se analizó la relación lineal 

entre dos variables con la prueba de correlación de pearson. El protocolo fue 

aprobado por el Comité de Ética e Investigación en Salud con el número de 

registro R-2023-3401-. 

RESULTADOS: se analizó una muestra de n=56 pacientes con el diagnóstico 

de Síndrome de túnel del carpo. La edad promedio fue 52.73, el sexo 

predominante fue el femenino en el 85.7%, el predominio de dominancia fue 

derecha en un 98.2%. solo se encontró correlación significativa con el área de 

corte transversal a nivel de pronador del lado izquierdo. 

CONCLUSIONES: No se encontró relación fuerte significativa entre las escalas 

de funcionalidad y severidad, con el ACT del nervio mediano, principalmente a 

nivel del retináculo.   
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IV. MARCO TEÓRICO 

I. Síndrome del túnel del carpo 

a. Definición 

El síndrome del túnel del carpo (STC) es una mononeuropatía de la extremidad 

superior producida por compresión del nervio mediano a nivel de la muñeca, 

caracterizado por el incremento de la presión dentro del túnel del carpo y 

disminución de la función a ese nivel. El STC representa la neuropatía por 

atrapamiento más común del miembro superior. (1,2) 

b. Anatomía  

i. Nervio mediano 

Raíces nerviosas: El nervio mediano se origina en las raíces nerviosas C5-T1. 

Las raíces C5, C6 y C7 inervan las fibras medianas que proporcionan sensibilidad 

a la eminencia tenar y los tres primeros dedos de la mano. Las raíces C8 y T1 

suministran fibras motoras a los músculos del antebrazo y la mano que están 

inervados por el nervio mediano.(1,3) 

Plexo braquial: las fibras nerviosas viajan en los troncos superior, medio e 

inferior del plexo braquial. Estas fibras luego pasarán a través de los fascículos 

lateral y medial del plexo braquial y se combinarán para formar el nervio mediano.(3) 

Nervio mediano en el brazo: el nervio mediano emerge del plexo braquial en 

la parte superior del brazo. A medida que el nervio mediano pasa a través de la 

región de la fosa antecubital, medial a la arteria braquial. Entra en el antebrazo entre 

las dos cabezas del pronador redondo antes de viajar entre el flexor superficial de 

los dedos (FSD) y el flexor profundo de los dedos (FPD) y emerge distalmente entre 

el FSD y el flexor largo del pulgar (FLP), dentro del antebrazo inerva el pronador 

redondo, el flexor radial del carpo, el FSD y el palmar largo. El nervio interóseo 

anterior surge en el antebrazo como una rama nerviosa periférica del nervio 

mediano, e inerva el pronador cuadrado, el flexor largo del pulgar y las cabezas 

mediales de los músculos flexor profundo de los dedos I y II. Aproximadamente 5 

cm proximal al pliegue de la muñeca, el nervio mediano emite una rama sensorial 

llamada rama cutánea palmar, que inerva la cara lateral de la palma. (1,3) 

Inervación de la mano: Luego, el nervio mediano ingresa a la mano a través 

del túnel carpiano, al salir del túnel carpiano, el nervio mediano proporciona 

inervación motora y sensorial a la mano. La rama motora recurrente inerva el 

abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar (cabeza superficial), el oponente 

del pulgar y el primer y segundo lumbricales. El nervio mediano luego termina en 

sus ramas cutáneas digitales. (1,3) 

ii. Túnel carpiano 

El túnel carpiano es un espacio osteofibroso limitado rígido que actúa 

fisiológicamente como «compartimento cerrado». Los huesos del carpo se sitúan en 

2 filas curvadas, formando una cavidad en la palma de la mano. En la parte radial 
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sobresalen los huesos escafoides y trapecio, y en la cubital el hueso pisiforme y el 

gancho del ganchoso, uniéndose estas dos prominencias a través del retináculo 

flexor, y cerrándose el surco óseo para formar el canal por el que pasan los tendones 

flexores. Por el interior del canal del carpo discurren nueve tendones (cuatro del 

músculo flexor superficial de los dedos, cuatro del flexor profundo de los dedos, y el 

tendón del músculo flexor largo del pulgar), y un nervio: el mediano. El túnel está 

techado por las dos bandas del ligamento transverso del carpo.(4) 

 

  

c. Fisiopatología 

La fisiopatología del STC implica una combinación de traumatismo mecánico, 

aumento de la presión y daño isquémico del nervio mediano dentro del túnel 

carpiano.  

La presión normal en el túnel carpiano varía entre 2 y 13 mmHg, el cambio en la 

posición de la muñeca puede provocar cambios drásticos en la presión: la extensión 

aumenta la presión a más de 10 veces su nivel inicial, mientras que la flexión de la 

muñeca provoca un aumento de ocho veces en la presión. Una disminución en el 

área de la sección transversal del túnel carpiano puede conducir a una elevación de 

la presión que se vuelve crítica por encima de 20 a 30 mmHg. (5,6) 

Con la compresión continua, se interrumpe el flujo de sangre al sistema capilar 

endoneural, lo que provoca alteraciones en la barrera hemato-nerviosa y el 

desarrollo de edema endoneural. Como resultado se inicia un ciclo vigoroso que 

consiste en congestión venosa, isquemia y alteraciones metabólicas locales. La 

desmielinización se desarrolla en el lugar de la compresión. (5,6) 

 

Figura 1. Anatomía transversal de la muñeca. Tomado y adaptado de Kothari 

MJ. Carpal tunnel syndrome: Pathophysiology and risk factors - UpToDate 

[Internet]. 2022. Disponible en: https://www-uptodate-

com.pbidi.unam.mx:2443/contents/carpal-tunnel-syndrome-pathophysiology-

and-risk-factors 
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d. Diagnóstico 

i. Clínico 

El diagnóstico de STC siempre debe comenzar con una historia. El médico debe 

preguntar sobre la duración de los síntomas, la gravedad y el carácter de los 

síntomas, la ubicación de los síntomas, la radiación, la progresión de los síntomas, 

el estilo de vida/actividades del paciente y cualquier comorbilidad. (6) 

El examen físico debe tener en cuenta la edad del paciente, el índice de masa 

corporal (IMC), la constitución corporal, el rango de movimiento de la muñeca y la 

mano, cualquier deformidad, hinchazón, atrofia y cambios tróficos en la piel. 

Además, la fuerza de pellizco y agarre se puede medir si se dispone del equipo 

adecuado. Se debe realizar un examen sensorial y motor, junto con pruebas de 

provocación. Tabla 1.  

Tabla 1. Pruebas de provocación para el síndrome del túnel carpiano (2,6) 

Phalen Se presenta dolor característico cuando se realiza flexión palmar de la muñeca 
a 90 grados durante un minuto debido a que se reduce el espacio del túnel del 
carpo, desencadenándose parestesias en la mano. 
S: 22.2 E:94.6 

Phalen invertido Palmas de las manos colocadas juntas de modo que se logre la máxima 
extensión de la muñeca. Esto se mantiene durante 60 segundos. 

Compresión de 
nervio mediano  

se aplica presión con dos dedos en la región media del túnel carpiano, con la 
muñeca flexionada a 60 °, el codo extendido y el antebrazo en supinación.  
S:87  E:90 

Signo de Tinel Se percute el ligamento anular de la muñeca con un martillo de reflejos. Si 
existe compromiso del canal, se produce una sensación de calambre sobre 
los dedos primero, segundo y tercero 
S:48-73  E:30-94 

Signo de Flick Es positivo cuando el paciente al ser interrogado menciona que los síntomas 
empeoran por la noche y mejora agitando la mano 

Signo del Circulo Cuando el paciente intenta poner el primer dedo al segundo ejecutando la 
figura de un círculo (signo internacional de OK) no es capaz de flexionar 
correctamente las falanges dibujando una pinza o un pico de pato en lugar de 
un círculo 

Signo de Durkan Se presiona con el pulgar la cara palmar de la muñeca en la zona situada entre 
la eminencia tenar e hipotenar 

 

Etapas clínicas 

En la primera etapa del diagnóstico clínico del STC, el paciente tiende a 

despertarse del sueño sintiendo entumecimiento o dolor desde la muñeca que se 

extiende hasta el hombro, con hormigueo en la mano y los dedos, lo que se define 

como braquialgia parestésica nocturna. La segunda etapa del desarrollo del STC 

en el paciente es la aparición de los síntomas, que ocurren durante el día. Del mismo 

modo, los pacientes también pueden notar torpeza al usar las manos para agarrar 

objetos, lo que hace que se caigan. La etapa final del desarrollo del STC aparece 

cuando hay hipotrofia o atrofia de la eminencia tenar. (7) 
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Tabla 2. Clasificación clínica italiana para evaluar la gravedad del síndrome del túnel del carpo (2) 

Grado Características 

0 No hay síntomas  sugestivos de STC (No hay parestesias u otros síntomas en las 2 
semanas anteriores) 

1 Parestesias solo en la noche o al despertarse, en  alguna parte o todo el territorio inervado 
por el nervio mediano en la mano   

2 Parestesias diurnas incluso en el caso de síntomas transitorios después de movimientos 
repetitivos o posturas prolongadas 

3 Cualquier grado de déficit sensitivo usando un copo de algodón comparando la superficie 
palmar de los dedos 3 y 5 

4 Hipotrofia (comparativa con la otra mano) y/o debilidad (evaluada por la abducción del 
pulgar contra resistencia) de los músculos tenares inervados por el mediano 

5 Atrofia completa o plejia de los músculos tenares inervados por el mediano   

ii. Imagen por ultrasonido 

La ecografía es la prueba de elección; el nervio mediano normal tiene un aspecto 

de panal de miel y la neuropatía mediana se presenta como un engrosamiento del 

nervio proximal al sitio de compresión. (8) 

Área de corte transversal (ACT) del nervio mediano en la parte proximal del túnel 

del carpo, se ha relacionado con la gravedad de los cambios identificados por 

electromiografía o el resultado funcional quirúrgico; el criterio diagnóstico de 

neuropatía establece un ACT superior a 9 mm². Además, un cambio en el área del 

nervio mediano de 6 mm2 indica síndrome del túnel carpiano moderado y 9 mm2 

severo. (9–11) 

Hallazgos ultrasonográficos característicos del síndrome del túnel del carpo: mayor 

área de sección ecográfica del nervio mediano a nivel del hueso pisiforme, 

aplanamiento del nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y engrosamiento 

y arqueamiento del retináculo flexor. Una evaluación más precisa del síndrome del 

túnel carpiano evalúa un cambio en el área transversal del nervio mediano; un 

aumento de tamaño superior a 2 mm2 comparando proximal (en el pronador 

cuadrado proximal) con distal (agrandamiento máximo del nervio en el pliegue de la 

muñeca) puede diagnosticar el síndrome del túnel carpiano con un 99 % de 

precisión. (9–11) 

En la región palmar región se visualizan las estructuras tendinosas y musculares 

cuya función predominante es la flexión de la muñeca y, estructuras vasculares y 

nerviosas como los nervios mediano y cubital. El límite proximal de la región palmar 

incluye los últimos diez centímetros del antebrazo y hasta el inicio de las cabezas 

metacarpianas. Se tendrá como límite óseo las caras palmares del radio, cúbito y 

huesos del carpo. De interés son las estructuras que delimitan al túnel carpiano.(12) 

El nervio mediano debe examinarse sistemáticamente en su eje corto desde el radio 

distal (cefálico al borde proximal del retináculo) a través de la palma (más allá del 

borde distal del retináculo). Se debe tener cuidado para identificar variantes 

anatómicas (nervio bífido, arteria mediana persistente del antebrazo) y cambios en 
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el área de la sección transversal del nervio que ocurren a nivel del túnel 

carpiano.(13) 

El rastreo ecográfico inicia en plano trasversal, que permite una mejor visualización 

de los tendones flexores y del nervio mediano, proximales al túnel carpiano. El 

nervio se visualiza con un patrón folicular, de forma elíptica, hipoecoico y rodeado 

de un halo hiperecoico que representa al epineuro. El transductor debe desplazarse 

distalmente para realizar la medición del nervio mediano, tomando como punto de 

referencia los huesos semilunar, escafoides y pisiforme. Para la medición puede 

usarse la función de trazo circunferencial. (12) 

 

II. Escalas de funcionalidad y severidad 

La valoración de la deficiencia interesa al médico porque le aporta información sobre 

la gravedad del diagnóstico y le facilita la creación de conductas diagnósticas y 

terapéuticas adaptadas. (14) Los cuestionarios de salud son herramientas de 

evaluación autoadministradas que ayudan a valorar el estado de salud de los 

pacientes con lesiones osteomusculares específicas y cuantificar la mejoría tras el 

tratamiento. (15) 

e. Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

Se trata de una herramienta de evaluación de afecciones ortopédicas del miembro 

superior. Esta escala efectúa a la vez una evaluación clínica y funcional de los actos 

de la vida diaria. El cuestionario DASH permite valorar la discapacidad percibida 

para realizar diversas actividades, incluidas actividades de la vida diaria y síntomas 

como el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza. (14) 

Consta de 30 ítems y 2 módulos opcionales, con 4 ítems cada uno. Cada ítem se 

puntúa de 1 a 5, con valores crecientes en función de la intensidad de los síntomas. 

Al menos 27 de los 30 ítems tienen que estar completos para que la calificación 

pueda ser calculada. Los valores asignados a cada respuesta completada 

simplemente se suman y se promedian, produciendo un puntaje máximo de cinco. 

Este valor se transforma a un puntaje de 100 al restarle uno y multiplicarlo por 25. 

Entre más alto el puntaje, significa una mayor discapacidad. (16,17) Anexo 5. 

Calificación del DASH = ([(suma de n respuestas) /n – 1] x 25), donde n es igual al 

número de respuestas completadas.  

En el año 2009 se estudió la capacidad de respuesta y la validez del cuestionario 

versión española del DASH como medida de resultado para la cirugía del túnel 

carpiano, confirmando que el cuestionario DASH es más sensible a la detección de 

cambios clínicos que las medidas de los exámenes físicos para su uso en los 

estudios de resultados clínicos de STC realizados a las 12 semanas después de la 

cirugía. (18) 
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f. Test de Kapandji 

El test de Kapandji Modificado está validado para evaluar funcionalidad y movilidad 

de la mano, utiliza mediciones simples y fácilmente reproducibles de la movilidad de 

la muñeca, oposición del pulgar y flexo-extensión los dedos largos. Está diseñado 

para usarse como una herramienta para evaluar tanto la gravedad del deterioro en 

la movilidad global de la mano como la capacidad de respuesta de los tratamientos 

quirúrgicos a este parámetro. El índice de Kapandji Modificado (MKI) consiste en 3 

subíndices con un resultado posible de 0 (peor movilidad) hasta 100 (mejor 

movilidad).(19) Anexo 6. 

g. Cuestionario de Boston 

El Cuestionario de Boston sobre el síndrome del túnel carpiano (BCTSQ) está 

diseñado específicamente para personas con síndrome del túnel carpiano (STC) y 

proporciona información sobre los síntomas y la gravedad de los mismos al realizar 

acciones específicas. Se miden los periodos normales de 24 horas de las últimas 2 

semanas. (20) 

El BCTSQ consta de dos escalas independientes: la Escala de Gravedad de los 

Síntomas (SSS), que consta de 11 preguntas, y la Escala de Estado Funcional 

(FSS), que consta de 8 ítems y requiere que los encuestados puntúen la dificultad 

de cada ítem en una escala de cinco puntos. Se calcula una puntuación final para 

cada escala (la suma de las puntuaciones individuales dividida por el número de 

ítems) que oscila entre 1 y 5, indicando una puntuación más alta una minusvalía 

más grave. (20) 

 

III. Antecedentes 

Se realizó una búsqueda sistemática a partir de la siguiente pregunta: 

¿Cuál será el nivel de asociación en pacientes con síndrome del túnel del 

carpo entre el área transversal del nervio Mediano con escalas de severidad y 

funcionalidad? 

La búsqueda se realizó en siete bases de datos electrónicas, utilizando dos 

elementos de la pregunta: (P), (I/E) u (O). Ver tabla 3 y 4 

Tabla 3. Palabras clave y términos alternativos de la pregunta utilizados en la búsqueda. 

 Palabras clave Términos alternativos Términos MeSH 

P Carpal tunnel syndrome  “carpal tunnel syndrome” 

E 
Ultrasound Ultrasonography, Ultrasonographic “Ultrasonography”, 

“ultrasonics” 

O 
scales of functionality 
and severity 

DASH questionnaire, function 
scale, Boston questionnaire, 
symptoms 

"recovery of function" 
“symptoms” 

MeSH: Medical Subject Headings;  
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Se eliminaron las citas duplicadas en las distintas bases de datos. Se revisaron los 

títulos y resúmenes de las citas recuperadas y se excluyeron aquellas no 

relacionadas con la pregunta. Posteriormente se evaluaron los artículos de texto 

completo. A continuación, se muestra un resumen del proceso de selección. Ver 

figura 2. 

 
Figura 2. Proceso de selección. Adaptado de: Muka T, Glisic M, Milic J, Verhoog S, Bohlius J, Bramer W, et al. A 

24-step guide on how to design, conduct, and successfully publish a systematic review and meta-analysis in medical 

research. European Journal of Epidemiology. 2020 Jan 1;35(1):49–60.
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Número total de citas identificadas: 38 

 
Número de citas identificadas por cada base de datos: 

PUBMED:14; SCIENCE DIRECT:0; WEB OF SCIENCE:0; CINHAL:2; 
PEDRO:14; TESIS UNAM:6; GOOGLE SCHOLAR:3 
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 Número total de citas duplicadas: 3 

 Número total de citas excluidas basadas en el título y resumen: 30 

 Número total de artículos de texto completo recuperados: 5 
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Número de artículos de texto completo removidos por cada criterio 

de exclusión:4 
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 Número total de artículos incluídos en la revisión: 1 
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Tabla 4. Estrategia de búsqueda 

BASE DE 
DATOS 

PARAMETRO 
DE 

BUSQUEDA 
ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS INGRESADO 

PUBMED 

-Advance 
Search 
-MeSH Terms 
-Full text 

(("carpal tunnel syndrome"[MeSH Terms] AND 
("ultrasonography"[MeSH Terms] OR 
"ultrasonics"[MeSH Terms])) AND (boston 
questionnaire[MeSH Terms]) 

14 0 

SCIENCE 
DIRECT 

-Advance 
Search 

Title, abstract, keywords: carpal tunnel syndrome, 
ulltrasonographic, hand function 
Title, abstract, keywords: carpal tunnel syndrome, 
ulltrasonographic, symptom 

0 0 

WEB OF 
SCIENCE 

-Advance 
Search 
 

AK=(carpal tunnel syndrome, ulltrasonographic, boston 
questionnaire) 
AK=(carpal tunnel syndrome, ultrasound, hand 
function) 

0 0 

CINHAL 
-Advance 
Search 
-Full text 

AB=(carpal tunnel syndrome AND ultrasonography 
AND hand function) 
AB=(carpal tunnel syndrome AND ultrasonography 
AND symptoms) 

2 0 

PEDRO 
-Advance 
Search 

Abstract & Title: carpal tunnel syndrome, rehabilitation, 
hand function 
Abstract & Title: carpal tunnel syndrome, rehabilitation, 
symptoms 

14 0 

TESIS 
UNAM 

-Advance 
Search 

WRD - Palabras= túnel del carpo ultrasonido 6 0 

GOOGLE 
SCHOLAR 

-Advance 
Search 

allintitle: carpal tunnel, ultrasonography, outcome 3 1 
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A continuación, se resumen los artículos de texto completo que cumplieron con los criterios de selección. 

 

Tabla 5. Tabla de recolección de datos de los artículos seleccionados. 

Título Autor Año País Diseño del 
estudio 

Tamaño 
de la 

muestra 

Criterios de 
selección 

Resultados 

Ultrasonography 
before and after 
surgery in carpal 
tunnel syndrome 
and relationship 
with clinical and 
electrophysiological 
findings. A new 
outcome predictor? 

Mondelli, 
M., et al. 

2008 Italia Estudio 
clínico, 

observacion
al, analítico, 
longitudinal 

y 
prospectivo  

n=85 Pacientes con 
liberación 
quirúrgica el STC 
 
El protocolo de 
estudio incluyó un 
cuestionario 
autoadministrado 
que evalúa la 
gravedad de los 
síntomas y el 
estado funcional 
de la mano, 
evaluación clínica, 
evaluación 
electrofisiológica y 
evaluación 
ecográfica previa a 
la cirugía, al mes y 
6 meses después 
de la cirugía.  

Antes y después 
de la cirugía hubo 
correlaciones 
entre el CSA-I y 
las escalas de 
gravedad clínica y 
electrofisiológica. 
Después de 1 y 6 
meses, los 
hallazgos 
mejoraron. CSA-I 
se redujo en el 
seguimiento de 1 
mes y CSA-O 
aumentó entre el 
primer y el 
segundo 
seguimiento. 
 

STC: Síndrome del túnel del carpo; CSA-I: área transversal del nervio mediano en la entrada del túnel; CSA-O: área 
transversal del nervio mediano en la salida del túnel. 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El síndrome del túnel del carpo (STC) es la neuropatía por atrapamiento más 

frecuente de la extremidad superior, se estima que ocurre en el 3.8% de la población 

general. México tiene una incidencia anual de STC de aproximadamente 99 por 

cada 100,000 personas, con una prevalencia de alrededor de 3.4% en mujeres y 

0.6% en hombres. Provoca limitación funcional de la mano que es el principal 

instrumento de trabajo del ser humano y repercute en las actividades de la vida 

diaria del paciente afectando su calidad de vida. (2,21) 

Además de la evaluación clínica y la electrofisiología, se ha confirmado el papel de 

la ultrasonografía como herramienta diagnóstica. La medición del área de la sección 

transversal del nervio mediano a la entrada del túnel carpiano se usa comúnmente 

en el diagnóstico ecográfico del síndrome del túnel carpiano. Se ha demostrado que 

existe una asociación entre el tamaño del nervio mediano en la entrada del túnel 

carpiano y la gravedad electrofisiológica. (22) 

El diagnóstico temprano del síndrome del túnel carpiano y la sospecha de 

enfermedades raras podrían ser esenciales para un tratamiento temprano y mejores 

resultados.   

 

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál será el nivel de asociación entre el área transversal del nervio mediano con 

escalas de severidad y funcionalidad en pacientes con síndrome del túnel del 

carpo? 

 

VII. JUSTIFICACIÓN 

La evaluación clínica, la neurofisiología y las imágenes tienen pruebas que las 

respaldan para el diagnóstico de STC, pero, la selección del mejor enfoque para el 

diagnóstico y la toma de decisiones terapéuticas depende de la experiencia y la 

opinión del médico.  Las escalas clínicas son herramientas que nos permiten evaluar 

el estado del paciente de forma objetiva y nos ayudan a tomar decisiones tanto en 

el diagnóstico como en el tratamiento.  

Se ha establecido el uso de la imagen por ultrasonido como herramienta diagnostica 

y se ha descrito como el STC afecta la funcionalidad de la mano, pero no se ha 

establecido una relación entre los hallazgos por ultrasonido con los resultados 

obtenidos en escalas de funcionalidad y severidad. 
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VIII. OBJETIVOS 

- Objetivo General 

● Determinar el nivel de asociación entre el área transversal del 

nervio Mediano con escalas de funcionalidad y severidad. 

 

- Objetivos Específicos 

● Identificar las características sociodemográficas y clínicas de los 

pacientes con síndrome de túnel del carpo atendidos en el HOVFN. 

● Determinar el área transversal del nervio Mediano de los pacientes 

con síndrome de túnel del carpo atendidos en el HOVFN. 

● Evaluar la funcionalidad de mano mediante la aplicación del 

cuestionario DASH y el test de Kapandji. 

● Evaluar la severidad del síndrome del túnel del carpo mediante la 

aplicación del cuestionario de Boston. 

 

IX. HIPOTESIS DE INVESTIGACION 

A mayor área transversal del nervio mediano por ultrasonido mayor severidad y 

menor funcionalidad de mano. 

 

X. MATERIAL Y MÉTODOS 

Nivel de investigación al que pertenece el anteproyecto: 

☐ Exploratorio ☐ Descriptivo ☒ Relacional ☐ Explicativo ☐ Predictivo  

☐ Aplicativo 

 

a. Diseño: 

Por el tipo de intervención: Observacional 

Por el tipo de análisis: Analítico 

Por el número de veces que se mide la variable desenlace: Transversal 

Por el momento en el que ocurre la variable desenlace: Prospectivo 
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Tabla 6. Clasificación del tipo de investigación y diseño del estudio.  
TIPO DE INVESTIGACIÓN TIPOS DE DISEÑO  

C
o
m

m
u
n

it
y
 

Investigación 
Secundaria 

  

Guías  

Meta-análisis  

Revisiones Sistematizadas  
 Por el tipo de 

intervención 
Por el tipo de 

análisis 
Por el número de veces y el momento 
en que se mide la variable de interés  

B
e
d
s
id

e
 (

ju
n
to

 a
 l
a
 c

a
b
e
c
e
ra

 d
e
l 
p
a
c
ie

n
te

) 

  
  
  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
 I

n
v
e
s
ti

g
a

c
ió

n
 P

ri
m

a
ri

a
 

Investigación 
Clínica 

 

Experimental 
(modelos 
humanos) 

Analítico 
 

 
Fase 

IV 
 

Ensayo Clínico 
Controlado 

Aleatorizado 
 

-Con grupos 
cruzados 

-Con grupos 
paralelos 

(enmascaramiento: 
simple, doble o triple 

ciego) 

Fase 
III 

 

Fase 
II 

 

Ensayo Clínico 
Controlado No 
Aleatorizado o 

Cuasi-experimental 

Fase 
II 

 

Ensayo Clínico No 
Controlado 

Fase 
I 

 

Observacional 

Analítico 
(analizan 
hipótesis) 

 

Cohorte  

Casos y Controles  

Transversal  

Estudios de Validez de 
Pruebas Diagnósticas 

 
 

Descriptivo 

Estudios Ecológicos 
(exploratorios, de grupos múltiples, 

de series de tiempo, o mixtos) 
 

Encuesta Transversal o de 
Prevalencia 

 

Series de Casos  

Reporte de Caso  

B
e
n
c
h
s
id

e
 (

ju
n
to

 a
l 
b
a
n

c
o
) 

Investigación 
Preclínica 

In vivo 
(modelos animales) 

Farmacocinética 
Farmacodinamia 

Toxicología 
Biología molecular 
Ingeniería genética 

Biocompatibilidad, etc. 

 

In vitro 
(órganos, tejidos, células, 

biomoléculas) 
 

In silico 
(simulación computacional) 

 

Investigación 
Biomédica 

Básica 

(diseño y desarrollo de biomoléculas, fármacos, biomateriales, dispositivos 
médicos)  

Adaptado de: Cohrs RJ, Martin T, Ghahramani P, Bidaut L, Higgins PJ, Shahzad A. Translational Medicine definition 

by the European Society for Translational Medicine. New Horizons in Translational Medicine. 2014; 2: 86–8. 

Borja-Aburto V. Estudios ecológicos. Salud Pública de México. 2000;42(6): 533-8. 

Murad MH, Asi N, Alsawas M, Alahdab F. New evidence pyramid. Evidence Based Medicine. 2016;21(4):125-7. 
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b. Sitio 

Servicio de cirugía plástica y reconstructiva del Hospital de Ortopedia de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) de Traumatología, Ortopedia y 

Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” en la Ciudad de México. 

c. Periodo 

De junio a agosto 2023 

d. Material 

i. Criterios de Selección 

● Inclusión:  

o Pacientes mayores de 18 años atendidos en el Hospital de Ortopedia con 

diagnóstico de Síndrome de Túnel del Carpo que acepten participar en el 

estudio. 

● No inclusión:  

o Pacientes que cuenten con antecedente de trauma en mano con 
sintomatología de STC 
● Eliminación:  

o Pacientes que no se presentaron a las citas programadas para la 
exploración física y realización de estudios o que no respondieron los 
cuestionarios de funcionalidad y severidad 

e. Métodos 

i. Técnica de Muestreo 

☒ No probabilístico: Muestreo por casos consecutivos 

 

ii. Cálculo del Tamaño de Muestra 

Se utilizó la fórmula para calcular una proporción de acuerdo a Fleiss y Levin, con 
los siguientes parámetros: α=0.05 β=0.8, p=0.3 donde p es la proporción estimada 
en la población, α el rango de error tipo I, 1-β el rango de error tipo 2. Obteniéndose 
un tamaño de muestra de 56. 
 

iii. Método de Recolección de Datos 

Se reclutó a los pacientes mayores de 18 años atendidos en el Hospital de 

Ortopedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) de Traumatología, 

Ortopedia y Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” con diagnóstico de 

Síndrome de túnel del carpo, que cumplieron con los criterios y aceptaron participar 

en el estudio, previa firma de consentimiento informado. 

Se realizó su historia clínica y exploración física general, de la cual se obtuvieron 

los siguientes datos: edad, sexo, ocupación, mano dominante, Tiempo de evolución 

de STC, en caso de tenerlo el resultado de estudio de electroneuromiografía 

(ENMG), y datos somatométricos: peso, talla e IMC. Se realizaron las pruebas 

clínicas de provocación del STC y el test de Kapandji, después se le solicitó 

responda los cuestionarios DASH y Boston. 
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Se dió una cita para que posteriormente con apoyo de un médico del servicio de 

imagenología experto en ultrasonografía musculoesquelética con 12 años de 

experiencia. Se hizo uso del equipo de ultrasonido “aloka alpha 7” con transductor 

lineal multifrecuencia de 7-11 MHz para medir el área de corte transversal del nervio 

mediano a nivel de la entrada del túnel del carpo usando como referencia ósea el 

escafoides y pisiforme.  

Se vaciaron los datos a un software IBM Statistics SPSS 25 para el análisis de datos. 

Finalmente se procedió a la redacción final de la tesis. 

iv. Modelo Conceptual  

 

 
v. Descripción de Variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable Unidad o escala 
de medida 

Síndrome de túnel 
carpo 

Mononeuropatía de 
la extremidad 
superior producida 
por compresión del 
nervio mediano a 
nivel de la muñeca 

Neuropatía del 
nervio mediano a 
nivel de la muñeca, 
establecida 
mediante estudio de 
electrodiagnóstico 
y/o clínica con 2 o 
más pruebas de 
provocación 
positivas 

Cualitativa: 
     Nominal 

Si 
No 

Área de corte 
transversal (ACT) 

Área de corte 
transversal del 
nervio mediano  

Medida transversal 
del nervio mediano 
en la parte proximal 
del túnel del carpo 

Cuantitativa: 
     Continua 

Milímetros 
cuadrados 

Cuestionario 
Disabilities of the 
Arm, Shoulder and 
Hand (DASH) 

Herramienta de 
evaluación clínica y 
funcional de 
afecciones 
ortopédicas del 
miembro superior 

Escala de 
funcionalidad de 
mano. 
Consta de 30 ítems, 
cada uno se puntúa 
de 1 a 5. Los valores 
asignados se suman 
y se promedian. Este 
valor se transforma a 
un puntaje de 100 al 
restarle uno y 
multiplicarlo por 25. 
Entre más alto el 
puntaje, significa 
una mayor 
discapacidad 

Cuantitativa: 
     Discreta 

Puntos 

 

  Selección de los 
participantes   

Recolección de 
datos 

demograficos y 
clinicos 

  

Aplicacion de 
escalas de 

funcionalidad y 
severidad 

  

 
Medición por US 
de ACT de nervio 

mediano 

  

Creación de base 
de datos y 

análisis en IBM 
statistics SPSS 

25 

 
Redacción final 

de tesis 
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Test Kapandji Herramienta para 
evaluar la movilidad 
global de la mano 

Índice de 
funcionalidad de 
mano 
Consiste en 3 
subíndices con un 
resultado posible de 
0 (peor movilidad) 
hasta 100 (mejor 
movilidad) 

Cuantitativa: 
     Discreta 

Puntos 

Cuestionario de 
Boston 

Cuestionario que 
proporciona 
información sobre 
los síntomas del 
STC y la gravedad 
de los mismos 

Escala de severidad 
clínica  
Consta de 11 
preguntas, cada 
pregunta con 
puntuación de 1-5. 
Una puntuación más 
alta indica una 
minusvalía más 
grave 

Cuantitativa: 
     Discreta 

Puntos 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de variable Unidad o escala 
de medida 

Edad Tiempo que ha 
vivido una persona 

Tiempo cronológico 
de vida cumplido al 
momento del estudio 

Cuantitativa: 
     Discreta 

Años 

Sexo Condición de un 
organismo que 
distingue entre 
masculino y 
femenino 

Sexo referido en la 
historia*** clínica 

Cualitativa: 
     Nominal 

Femenino 
Masculino 

Tiempo de 
evolución STC 

Tiempo que ha 
padecido STC una 
persona 

Tiempo cronológico 
desde que se 
confirmó diagnóstico 
de STC 

Cuantitativa: 
     Discreta 

Meses 

 

 

vi. Recursos Humanos 

1. Dra. Juana Elisa Benítez Santillán 

☒ Concepción de la idea 

☒ Escritura del anteproyecto de investigación 

☒ Recolección de datos 

☒ Análisis de los datos 

☒ Interpretación de los resultados 

☒ Escritura del manuscrito final 

 

2. Dr. Juan Carlos Hernández Torón 

☒ Escritura del anteproyecto de investigación 

☒ Recolección de datos 

☒ Interpretación de los resultados 

☒ Revisión del manuscrito final 
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3. Dra. Berenice García Salinas 

☒ Escritura del anteproyecto de investigación 

☒ Análisis de los datos 

☒ Interpretación de los resultados 

4. Dr. David Santiago-Germán 

☒ Escritura del anteproyecto de investigación 

☒ Interpretación de los resultados 

☒ Revisión del manuscrito final 

5. Dra. Hermelinda Hernández-Amaro 

☒ Escritura del anteproyecto de investigación 

☒ Revisión del manuscrito final 

6. Dr. Juan Miguel Barrios-Zamudio 

☒ Recolección de datos 

7. Dra. Eva Margarita Álvarez-López 

☒ Recolección de datos 

 

vii. Recursos Materiales 

Los recursos materiales utilizados son de las instalaciones del Hospital Victorio de 

la Fuente Narváez del IMSS en la CDMX. Los componentes necesarios para el 

vaciamiento de datos es el equipo de papelería (hojas y plumas), impresiones, 

equipo de cómputo, sistema de vigencias de la red informática del Servicio de 

Cirugía Plástica del Hospital Victorio de la Fuente Narváez del IMSS. Para el 

presente estudio no se utilizaron recursos monetarios externos. 

 
XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

☐ Cualitativo ☒ Descriptivo ☒ Bivariado ☐ Comparativo  

Análisis estadístico descriptivo: Las variables cuantitativas con distribución 

normal o paramétrica se expresarán en medias ± desviaciones estándar (DE), 

aquellas con una distribución no paramétrica se expresarán en medianas y rango 

intercuartilar. Las variables cualitativas se expresarán en frecuencias absolutas o 

número de observaciones (n) y frecuencias relativas o porcentajes (%). 

Análisis estadístico bivariado: Se analizó la intensidad y dirección de la relación 

lineal entre dos variables de una misma muestra con la prueba de correlación de 

Pearson cuando ambas variables sean continuas con una distribución paramétrica, 

y con la prueba de correlación de Spearman entre dos variables continuas con 

distribución no paramétrica u ordinales, la intensidad de la relación lineal se expresó 

con el coeficiente de correlación rho (r) con un intervalo de confianza (IC) del 95%.  

Se utilizó el Paquete Estadístico IBM® SPSS® Statistics V.25.  
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XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en seres humanos, con base al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

que se encuentra vigente actualmente en el territorio de los Estados Unidos 

Mexicanos:  

☒Título Segundo: De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos,  

☒Capítulo I Disposiciones Comunes, en los artículos 13 al 27. 

☐Capítulo II. De la Investigación en Comunidades, en los artículos 28 al 32. 

☐Capítulo III. De la Investigación en Menores de Edad o Incapaces, en los 

artículos 34 al 39. 

☐Capítulo IV. De la Investigación en Mujeres en Edad Fértil, Embarazadas, 

durante el Trabajo de Parto, Puerperio, Lactancia y Recién Nacidos; de la 

utilización de Embriones, Obitos y Fetos y de la Fertilización Asistida, en los 

artículos 40 al 56. 

☐Capítulo V. De la Investigación en Grupos Subordinados, en los artículos 

57 al 58. 

☐Capítulo VI. De la Investigación en Órganos, Tejidos y sus Derivados, 

Productos y Cadáveres de Seres Humanos, en los artículos 59 al 60. 

☐Título Tercero: De la investigación de nuevos Recursos Profilácticos, de 

Diagnósticos, Terapéuticos y de Rehabilitación. 

☐Capítulo I. Disposiciones Comunes, en los artículos 61 al 64. 

☐Capítulo II. De la Investigación Farmacológica, en los artículos 65 al 71. 

☐Capítulo III. De la Investigación de Otros Nuevos Recursos, en los artículos 

72 al 74. 

☐Título Cuarto: De la Bioseguridad de las Investigaciones. 

☐Capítulo I. De la Investigación con Microorganismos Patógenos o Material 

Biológico que pueda Contenerlos, en los artículos 75 al 84. 

☐Capítulo II. De la Investigación que implique construcción y manejo de 

ácidos nucléicos recombinantes, en los artículos 85 al 88. 

☐Capítulo III. De la Investigación con isótopos radiactivos y dispositivos y 

generadores de radiaciones ionizantes y electromagnéticas, en los artículos 

89 al 97. 

☒Título Sexto: De la Ejecución de la Investigación en las Instituciones de atención 

a la salud, Capítulo Único, en los artículos 113 al 120. 

☐Título Séptimo: De la Investigación que incluya a la utilización de animales de 

experimentación, Capítulo Único. En los artículos 121 al 126. 

 

Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos. Adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial, 

Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial, 
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Tokio, Japón, octubre de 1975; 35ª Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, 

octubre 1983; 41ª Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989; 48ª 

Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, octubre 1996; 52ª Asamblea General, 

Edimburgo, Escocia, octubre 2000; Nota de Clarificación, agregada por la Asamblea 

General de la AMM, Washington 2002; Nota de Clarificación, agregada por la 

Asamblea General de la AMM, Tokio 2004; 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, 

octubre 2008; 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. 

 

El presente trabajo se presentó ante el Comité de Investigación en Salud (CIS 3401) 

y ante el Comité de Ética en Investigación en Salud (CEI 3401-8) de la UMAE de 

Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” en la 

Ciudad de México, mediante el Sistema de Registro Electrónico de la Coordinación 

de Investigación en Salud (SIRELCIS) para su evaluación y dictamen. 

 

El presente estudio cumple con los principios recomendados por la Declaración de 

Helsinki, las Buenas Prácticas Clínicas y la normatividad institucional en materia de 

investigación (Norma 2000-001-009 del IMSS); así también se cubren los principios 

de: Beneficencia (los actos médicos deben tener la intención de producir un 

beneficio para la persona en quien se realiza el acto), No maleficencia (no infringir 

daño intencionalmente), Justicia (equidad – no discriminación) y Autonomía 

(respeto a la capacidad de decisión de las personas y a su voluntad en aquellas 

cuestiones que se refieren a ellas mismas), tanto para el personal de salud, como 

para los pacientes, ya que el presente estudio contribuirá al diagnóstico y toma de 

decisión terapéutica en pacientes con STC. Acorde a las pautas del Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud publicada en el Diario 

Oficial de la Federación sustentada en el artículo 17, numeral II, se considera una 

investigación con riesgo mínimo. 

I. Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos 

de investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el 

estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión 

de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten 

aspectos sensitivos de su conducta; 

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos 

o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se 

consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva, 

electrocardiograma, termografía colección de excretas y secreciones 

externas, obtención de placenta durante el parto, colección de líquido 

amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes 

deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, 
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placa dental y cálculos removidos por procedimiento profiláctico no 

invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, extracción de 

sangre por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con 

frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 

mL en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en 

voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que 

no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos 

de uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, 

empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas 

y que no sean los medicamentos de investigación que se definen en el 

artículo 65 de este Reglamento, entre otros, y 

III. Investigación con riesgo mayor que el mínimo: Son aquellas en las que 

las probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se 

consideran: estudios radiológicos y con microondas, ensayos con los 

medicamentos y modalidades que se definen en el artículo 65 de este 

Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan 

procedimientos quirúrgicos, extracción de sangre 2% del volumen 

circulante en neonatos, amniocentésis y otras técnicas invasoras o 

procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de 

asignación a esquemas terapéuticos y los que tengan control con 

placebos, entre otros. 

Por lo anterior, sí requirió de Carta de Consentimiento Informado. La información 

obtenida fue con fines de la investigación, así como los datos de los pacientes no 

se hicieron públicos en ningún medio físico o electrónico. 
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XIII. RESULTADOS 
 

Del 04 de julio al 08 de agosto del 2023 en el Departamento de cirugía plástica y 

reconstructiva (CPR) en la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez” en la Ciudad de México, se atendieron n=61 

pacientes con el diagnóstico de síndrome de túnel del carpo. No fueron incluidos 

n=5 pacientes por cumplir con alguno de los criterios de no inclusión o exclusión. 

Se analizó una muestra total de n=56 pacientes. Ver figura 3. 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Proceso de enrolamiento. 

La edad promedio fue de 52±13 años, el sexo predominante fue el femenino en el 

85.7% con dominancia derecha 98.2%, el tiempo promedio de evolución del STC al 

momento del estudio fue de 6±11 años presentándose con una clínica moderada el 

75%. Ver Tabla 7. 

Tabla 7. Características demográficas y clínicas  

Características n=56 

Edad, años ± DE 52.73 ± 13 

Sexo, n (%)  

Mujer 48 (85.7) 

Hombre 8 (14.3) 

Dominancia, n (%)  

Derecha 55 (98.2) 

Izquierda 1 (1.8) 

Tiempo de evolución, años ± DE 6.07 ± 11.18 

Del 04/07 al 08/08 en el Servicio 

de CPR se atendieron n=61 

pacientes con el diagnóstico de 

síndrome de túnel del carpo 

Muestra total analizada 

n= 56 

Criterios de no inclusión 

1. (n=2) 

 

Criterios de exclusión 

1. (n=3) 



 

28 
 

Clasificación clínica de STC, n (%)  

Leve 13 (23.2) 

Moderada 42 (75.0) 

Severo  1 (1.8) 
 

Se evaluó por ultrasonido el ACT del nervio mediano en el túnel del carpo a nivel 

del hueso pisiforme y ganchoso, así como a nivel del pronador cuadrado; de los 56 

pacientes se evaluaron 46 nervios derechos, y 51 izquierdos, encontrándose una 

media similar del ACT en el túnel del carpo a nivel del hueso ganchoso: 8.13 y 8.38 

respectivamente, correspondiendo a un grado moderado de STC. Ver tabla7. En la 

figura 4 se puede observar la relación entre la clasificación clínica y la clasificación 

por US basada en el ACT. Se encontró que en el 19.2 % de la población presentaron 

variantes anatómicas como nervio mediano bífido y arteria mediana accesoria.  
 

 
Figura 4. Media del ACT de nervio mediano a nivel del carpo, pronador y retináculo. ACT: 

área de corte transversal, PETC: proximal a la entrada del túnel del carpo, ETC: entrada 

del túnel del carpo. JEBS 2023. 

 
Figura 5. Grafica relación entre la clasificación clínica y la clasificación por US basada en 

el ACT. ACT: área de corte transversal. JEBS 2023. 
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Se aplicaron el cuestionario DASH y el test de Kapandji para evaluar la funcionalidad 

de mano, y para la severidad, el Cuestionario de Boston, encontrándose 

mayormente afectado el lado derecho tanto en funcionalidad como en severidad de 

síntomas. Ver tabla 8. 

Tabla 8. Resultados de las evaluaciones de funcionalidad y severidad 
 n=122 

DASH, puntos ± DE  

Global 32.8 ± 28.7 

Derecho 39 ± 29 

Izquierdo 26 ± 27 

Kapandji, puntos ± DE  

Global 46.4 ±4.8 

Derecho 45 ± 5 

Izquierdo 47 ± 4 

Índice I 8.8 ± 1.7 

Índice II 17.6 ± 3.6 

Índice III 20 ± 0.1 

Boston, puntos ± DE  

Global 2.5 ±1.1 

Derecho 2.8 ±1.1 

Izquierdo 2.3 ±1.1 

 

Mediante la prueba de correlación de Pearson se buscó la asociación entre el ACT 

del nervio mediano y escalas de funcionalidad y severidad, encontrándose una 

relación significativa en el lado izquierdo entre el ACT a nivel del pronador cuadrado, 

el cuestionario DASH y test de Kapandji, siendo esta relación negativa y positiva 

respectivamente. Las relaciones entre el cuestionario DASH y el ACT a nivel del 

carpo, el cuestionario de Boston y ACT a nivel del retináculo son débiles y no 

significativas. Ver tabla 9 

Tabla 9. Correlación de Pearson entre el área de corte transversal (ACT) y las 

escalas de evaluación funcional y de severidad   
ACT carpo ACT pronador ACT retináculo 

Izquierdo DASH 0.184 -.284* 0.220 

Kapandji 0.106 .427** 0.029 

Boston 0.238 -0.199 0.118 

Derecho DASH -0.147 -0.259 -0.029 

Kapandji -0.089 0.221 -0.122 

Boston 0.011 -0.019 0.209 

**p=0.01  

* p=0.05 
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XIV. DISCUSIÓN 
 
El síndrome del túnel del carpo (STC) es una mononeuropatía de la extremidad 

superior producida por compresión del nervio mediano, caracterizado por el 

incremento de la presión dentro del túnel del carpo y disminución de la función a 

ese nivel, representa la neuropatía por atrapamiento más común del miembro 

superior. (1,2) Las escalas de funcionalidad y severidad son un facilitador para la 

toma de decisión terapéutica; la ecografía con la medición del área transversal del 

nervio mediano es una prueba no invasiva que se ha correlacionado con los 

cambios electroneuromiográficos del nervio mediano en atrapamiento a nivel del 

carpo, por lo cual se consideró importante determinar el nivel de asociación entre el 

área transversal del nervio Mediano con escalas funcionales, buscando un área de 

oportunidad en el acortamiento en el diagnóstico y manejo quirúrgico. 

En el presente estudio los pacientes estudiados tenían una edad promedio de 52 

años, siendo en su mayoría del sexo femenino en el 85.7% Siendo similar a lo 

reportado por Luca Padua, et al., donde el STC se presenta con mayor frecuencia 

en individuos entre 50-54 años y en mujeres; así como lo reportado por Jun Yeon 

Kim con una media 55.8±11.4 años y predominancia del sexo femenino en el 

91.6%.(22,(1)) Las condiciones que pueden causar un aumento de la presión dentro 

del túnel carpiano a través de mecanismos mecánicos, traumáticos, inflamatorios u 

hormonales son factores de riesgo para el síndrome del túnel carpiano. 

 

Se evaluó por ultrasonido el ACT del nervio mediano en el túnel del carpo a nivel 

del hueso ganchoso y pisiforme, así como a nivel del pronador cuadrado; con una 

media de 8.13, 11.35 y 5.9 respectivamente en el lado derecho y de: 8.38, 9.05 y 

5.65 respectivamente en el lado izquierdo. Siendo similar a lo reportado por Bayram, 

et al.(24), a nivel del pisiforme en el grupo control con una media 11.5±3.2 y con 

STC 15.6±4.2. Según lo reportado por Jae Kwang, (25) contrasta con lo observado 

prequirúrgico con media 16.2 ± 3.8, pero siendo similar a la media posquirúrgico 12 

semanas 12.4 ± 3.2. Esto posiblemente debido a la diferencia en las características 

de la población estudiada, es decir, a la diferencia en los criterios de exclusión, ya 

que por tiempo de evolución se esperaría un aumento mayor en el ACT de nervio 

mediano en los pacientes estudiados en el presente estudio. 

 

La funcionalidad de mano se evaluado mediante la aplicación del cuestionario 

DASH y el test de Kapandji, observándose una media 32.8 ± 28.7 y 46.6 ± 4.8 

respectivamente. Siendo similar a lo reportado Greenslade (26) y Amparo 

Serrano(15), en la media de del cuestionario DASH. No se encontraron estudios 

donde se haya evaluado el test de Kapandji con sus 3 índices en pacientes con 

STC, en los estudios en los cuales se ha utilizado el test de Kapandji solo se ha 

evaluado el índice I-pulgar, reportándose por Hiroyuki (27) y Wan (28) una media 

de 5.5 y 7.7 en pacientes con STC grave, siendo menor que lo encontrado en 
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nuestro estudio de 8.8 siendo que predominaron STC moderado y leve, sin haber 

pacientes con STC grave en la población estudiada. 

La severidad del síndrome del túnel del carpo se evaluó mediante la aplicación del 

cuestionario de Boston. encontrándose una media de 2.5 ± 1.1, siendo similar a lo 

reportado por Yesim (29) con una media de 2.81 ± 0.69 para STC leve y de 2.93 ± 

0.94 para grado moderado, pero menor a lo reportado por Braeden (30) 3.46 y por 

Jae(23) 3.2, estas diferencias posiblemente se deben a la evaluación del 

cuestionario de acuerdo a su relación con el grado de severidad por ACT que realizó 

Yesim, et al. 

Limitantes, Fortalezas y Perspectivas 

Una de las limitantes del estudio fue la población de estudio, en la que se debieron 

delimitar mejor las características, con menos factores que puedan alterar el cuadro 

clínico como en el caso de diabetes mellitus por su componente neuroglucotóxico. 

Otra limitante del estudio es la ecografía misma, pues es operador dependiente; lo 

cual se trató de disminuir con el promedio de varias mediciones mediante un médico 

con amplia experiencia. Además, se encontraron variaciones anatómicas que hacen 

la valoración más compleja en este tipo de padecimiento. La población valorada 

cursaba con una temporalidad de cuadro clínico mínima de un año, con una media 

de 6 años, por lo que encontramos aquí un área de oportunidad para mejorar la 

atención al derechohabiente disminuyendo los tiempos de atención.  
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XV. CONCLUSIONES 

No se corrobora hipótesis al no encontrarse relación fuerte significativa entre las 

escalas de funcionalidad y severidad, con el ACT del nervio mediano, 

principalmente a nivel del retináculo. La población estudiada, fueron en su mayoría 

pacientes del sexo femenino, con dominancia derecha, y un grado clínico moderado 

del STC. En la valoración de funcionalidad y severidad se encontró más afectado el 

lado derecho, mientras que las mediciones del ACT del nervio mediano fueron 

similares entra ambos lados, con un área mayor a nivel proximal del carpo y menor 

a nivel del pronador cuadrado. 
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XVI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
Año 2023 2024 

Semestre 1 2 3 

Mes E
N
E 

F
E
B 

M

A

R 

A
B
R 

M
A
Y 

J

U

N 

J
U
L 

A
G
O 

S

E

P 

O
C
T 

N
O
V 

D

I

C 

E
N
E 

F
E
B 

M

A

R 

A
B
R 

M
A
Y 

J

U

N 

Estado del arte                   

Diseño del protocolo                   

Evaluación por el Comité Local                    

Recolección de datos                   

Análisis de resultados                   

Escritura de discusión y 

conclusiones 

                  

Trámite de examen de grado                   

Redacción del manuscrito                   

Envío del manuscrito a revista 

indexada con índice de impacto 
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XVIII.  ANEXOS  

Anexo 1. Instrumento de Recolección de Datos. 
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Anexo 2. Consentimiento Informado  
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Anexo 3. Carta de No Inconveniencia por la Dirección. 
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Anexo 4. Carta de Aceptación del Tutor. 
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Anexo 5. Dictamen del Comité de Ética e Investigación en Salud 
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Anexo 6. Cuestionario DASH 
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Anexo 7. Test de Kapandji 
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Anexo 8. Cuestionario de Boston 
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