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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad del sindrome del tunel del carpo es una
enfermedad compleja y comun, que afecta a muchisima gente en el pais.
Existen multiples estudios que valoran la eficacia del tratamiento quirdrgico de
invasiéon minima y sus ventajas.

Objetivos: Determinar la eficacia de la liberacion del tunel del carpo con
técnicas percutaneas y asi determinar las ventajas y desventajas de su uso.
Metodologia: se evalu6 a los pacientes que ingresaron a la consulta externa
con sintomas de tunel del carpo y siguiendo los criterios de inclusion y
exclusidon se sometieron al azar al procedimiento.

Resultados: El 100% de los pacientes presentaron un resultado funcional
satisfactorio y una pronta recuperacion en la técnica percutanea, el 100% de
los pacientes presentaron un resultado satisfactorio en la intervencion, pero un
40% requirié de un tiempo de recuperacion prolongado. El sexo mas afectado
fue el femenino con 86% de los pacientes. La edad con mayor frecuencia de
afeccion fue el comprendido intervalo de 40 a 59 anos con 69% de los
pacientes. Las complicaciones encontradas fueron persistencia del dolor,
edema disminucion de fuerza prensil en un 7% del total.

Conclusiones: que hay un resultado satisfactorio mayor con la cirugia de
percutanea y que el sexo femenino con una edad entre 49 a 59 afos y con
cargas laborales importantes tienen una incidencia aumentada de presentar el
sindrome del tunel del carpo. Ademas, se demostré que, en el intervalo de
incapacidad laboral de 4 a 8 semanas, las complicaciones mas frecuentes eran
hemorragia y dolor postoperatorio y hay una ganancia en reducir el tiempo de
incapacidad laboral con la técnica de cirugia percutanea y reducir costos
hospitalarios.

Recomendaciones: capacitar a los residentes en las técnicas de invasion
minima y de esta forma implementar la liberacion percutanea como estandar
para el tratamiento de esta patologia.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Tunel del carpo, Cirugia de invasion
minima, nervio mediano.



l. INTRODUCCION

El sindrome del tunel del carpo es una patologia crénica compleja y comun. Esta
patologia es a causa de la compresion del nervio mediano a nivel del carpo;
siendo el sindrome de atrapamiento mas comun de las enfermedades
ocupacionales.

Actualmente en Guatemala este tipo de enfermedad ocupacional esta teniendo
una incidencia mas elevada por la implementacién de tecnologia computarizada y
trabajos que exigen movimientos repetitivos de la mufeca tanto flexores como
extensores, causando limitaciones importantes en los pacientes que sufren de
esta condicion. Lo comun de esta enfermedad lleva al médico a implementar
medidas y técnicas quirdrgicas mas efectivas que brinden un resultado funcional
Optimo a corto plazo y asi reinstituirlo a sus actividades cotidianas. El
departamento de ortopedia y traumatologia recibe frecuentemente a pacientes con
sintomas asociados con el sindrome del tunel del carpo.

En la presente investigacion se evalua la eficacia de la liberacion percutanea del
sindrome del tunel del carpo por medio de una guia de preguntas en sus cinco
consultas de seguimiento postoperatorio, asi como su evolucién en comparacion
con la liberacion abierta del ligamento transverso del carpo.

Se observé en la muestra a estudio una importante mejora en la recuperacion y
disminucién del dolor con la realizacidén del procedimiento de forma percutanea a
partir de la segunda consulta y una mejora a nivel 6ptimo en un 100% de los
pacientes en la tercera consulta. Los pacientes que se intervinieron de forma
percutanea iniciaron sus actividades aproximadamente dos semanas antes que
los pacientes con procedimiento abierto. La principal molestia en los pacientes que
se les intervino de forma abierta fue dolor en la herida quirdrgica y disminucion de
la fuerza prensil.

El estudio muestra la importancia del respeto a los tejidos blandos y la rapidez de
la recuperacion con el procedimiento percutaneo en comparacién con el
procedimiento forma abierta. Haciendo de la técnica percutanea una importante
herramienta que todo traumatdlogo debe poseer para el tratamiento de sus
pacientes.



II. ANTECEDENTES

SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO
Definiciéon

El término de sindrome del tunel del carpo hace referencia a la neuropatia
causada por la compresién del nervio mediano durante su trayecto dentro del
canal del carpo.

Anatomia del Sindrome del Tinel del Carpo

El tunel del carpo esta definido por el retinaculo flexor, el cual cruza desde el
hueso ganchoso y el piramidal en el lado medial de la mufieca hacia el escafoides
y trapecio en el lado lateral. El nervio mediano y los tendones flexores pasan a
través de este tunel. El punto mas estrecho del diametro del tunel carpiano esta
aproximadamente a 2 cm de su limite proximal, y corresponde al lugar de cambios
morfolégicos en el nervio mediano, causante principal de la sintomatologia del
sindrome del tunel del carpo. El nervio mediano da la rama recurrente motora para
inervar al musculo abductor corto del pulgar, la porcidn superficial del flexor corto
del pulgar, y el oponente del pulgar y después se divide en los nervios digitales
que dan sensibilidad al primero, segundo y tercero y mitad radial del cuarto dedo.
Existen variantes anatdmicas del nervio mediano. Lanz clasifico estas variantes
en cuatro grupos: extraligamentario (la mas frecuente), subligamentosa,
transligamentosa, con origen del borde cubital del nervio mediano y situarse
superior al ligamento carpiano transverso.

Biomecanica del Tunel del Carpo durante el movimiento

El tanel del carpo es una estructura dinamica que cambia en su morfologia, area y
estructuras contenidas durante el movimiento. La su longitud varia con la posicion
de la mufieca ya sea en flexion o extension y suele tener su maxima longitud con
la muieca en posicidon neutra, de otro lado, y a pesar de que la distancia entre los
dos extremos, el tunel aumenta, el area de éste parece ser mayor durante la
flexion cuando se compara con la extension. Estas variaciones de longitud ayudan
al paso de las multiples estructuras que deslizan a través de él.



Funciones del ligamento transverso del carpo

La biomecanica de la mano es mejorada notoriamente por la presencia del
ligamento transverso del carpo. Este ligamento actua como “polea” para la mayor
al de los movimientos de flexion manteniendo los tendones flexores de los dedos
dentro de su eje durante los movimientos de la mufieca, mano y dedos, ademas
de disminuir la fuerza necesaria para lograr los diferentes movimientos.
Adicionalmente, el ligamento transverso del carpo en su porcion superficial actua
como sitio de insercion proximal, o distal, de musculos tales como el palmar
menor, el cubital anterior y de algunos musculos intrinsecos de las eminencias
tenar a hipotenar.

Nervio mediano a nivel de la mano

Este es un nervio motor y sensitivo que nace en el plexo axilar y recorre todo el
brazo hasta llegar a la mano. En la mano inerva el oponente, el abductor corto del
pulgar, asi como el primer y segundo lumbrical y parte del flexor corto del pulgar.
Su territorio cutaneo incluye el primero, segundo y tercer dedo y la porcion radial
del cuarto.

Fisiopatologia de la compresion de los nervios periféricos

Los nervios periféricos cuando pasan cerca de una articulacion o cuando muestran
trayectos sobre sitios de alta friccion aumentan el contenido de tejido fibroso
presente en el perineuro como un mecanismo de proteccién. Con ello se optimiza
la distribucion de cargas y se disminuye la presién intrafascicular del nervio, pero
se pierde parte de su elasticidad. Ahora bien, cuando se mantiene una fuerza de
compresion constante sobre un nervio su flujo microvascular se ve afectado
llevando al fasciculo a anoxia, trastorno en el transporte axonal bidireccional,
edema y a un aumento aun mayor del volumen y de la presion intrafascicular del
nervio. Si esta compresion es lo suficientemente grande o es mantenida por un
periodo de tiempo prolongado se producen dafnos irreversibles del nervio.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para tunel del carpo identificados han sido multiples quizas

los mas reconocidos son aquellos relacionados con el area de trabajo y los
movimientos repetitivos de la mano y muheca.



Etiologia del Tunel del Carpo
Lesiones no traumaticas

Existen muchas patologias que predisponen a sufrir de sindrome de tunel
carpiano, en ellas trastornos del acido urico, amiloidosis, alteraciones endocrinas
como acromegalia, etc.

Tumores Benignos

Muchas neoplasias benignas como por ejemplo lipomas o gangliones comprimen
el tunel del carpo causando asi una sintomatologia similar a la del tunel del carpo.

Tumores Malignos

Asi como los tumores benignos, los tumores malignos también pueden causar
patologias compresivas a nivel del tunel del carpo algunos ejemplos son la
enfermedad de Ollier que su evolucion puede ser maligna, metastasis 6seas,
sindrome paraneoplasico, etc.

Lesiones Traumaticas

Todas las lesiones traumaticas a nivel de la mufieca y del carpo pueden ocasionar
secuelas que conlleven una enfermedad compresiva del tunel del carpo como por
ejemplo las fracturas o Iluxaciones del carpo y la subsecuente artrosis
postraumatica a ese nivel. Existe también la enfermedad ocupacional por el
trauma repetitivo esto también puede ocasionarse por presidon crénica con
vendajes o yeso.



Signos

Los signos son dificiles de interpretar ya que si bien son ellos quienes guian al
clinico para realizar hipotesis diagnosticas y solicitar examenes confirmatorios, en
estudios realizados en el sindrome del tunel del carpo estos hallazgos son
inespecificos y deben por lo tanto ser interpretados con suma cautela. Entre los
signos mas frecuentemente encontrados se encuentran el signo de Tinel, Phalen,
la pérdida de sensibilidad o fuerza evidenciada durante el examen fisico y la
atrofia tenar, entre otros. Sus respectivos valores de sensibilidad y especificidad
pueden ser observados en la Tabla 3.

a. Signo de Tinel

El signo de Tinel se considera como positivo si al realizar una percusion ligera
sobre el trayecto del tunel del carpo en su regién volar se producen disestesias, o
sensacion de hormigueo, en el territorio del nervio mediano o irradiadas en sentido
proximal.

b. Signo de Phalen

Denominado inicialmente por Phalen como prueba de la flexion del carpo. En él
los sintomas se reproducen mediante la flexion activa del carpo la cual debe ser
mantenida por 60 segundos. Usualmente el paciente referira hipoestesia o
disestesias sobre el territorio del nervio mediano.

c. Signo de Phalen inverso

Al contrario del anterior, en este signo el carpo, asi como los dedos se mantendran
en extension por un minuto. Los sintomas deben ser reproducidos para que el
signo sea considerado  como positivo.

Prueba de la funcién de pinza de la mano

La prueba de la prension utiliza los musculos lumbricales y se logra facilmente
sujetando un papel entre el pulgar y las falanges distales de los dedos indice y



medio cuando estos ultimos se encuentran con sus articulaciones interfalangicas
proximales y distales en extension y sus metacarpofalangicas en flexion a 90
grados. Los sintomas deberan ser desencadenados antes de 60 segundos para
que éste signo sea considerado como positivo. Esta prueba brinda informacion
adicional ya que se ha documentado que los pacientes con este signo presentan
el deslizamiento de los musculos lumbricales hacia dentro del tunel del carpo
como la causa del sindrome. Pruebas provocativas de presion Estas pruebas se
logran luego de mantener una fuerza de compresion sobre el tunel del carpo por
un periodo de tiempo determinado (2 minutos). Aun cuando originalmente se
describié usando compresion directa por parte del examinador al sujetar el

carpo del paciente con su propia mano, actualmente se ha estandarizado y se
utilizan esfigmomanometros de tamanos establecidos y con presiones controladas.
La sensibilidad y especificidad de las pruebas provocativas de prension son
mayores que las de las pruebas de Tinel o Phalen.

Prueba de la flexién de los dedos de Ellis

Con esta prueba se exploran los movimientos de flexion de las articulaciones
interfalangicas. Se realiza al flexionar los dedos mientras mantiene las
metacarpofalangicas en extension. Usualmente un individuo sano debe lograr
flexion completa de los dedos articulaciones. La limitacidon para lograrlo sera
cuantificada midiendo en milimetros la distancia entre los pulpejos y la palma de la
mano.

Fuerza muscular y Atrofia tenar

Si bien la oposicion es funcidon basicamente del nervio mediano, es muy dificil de
evaluar ya que los musculos secundarios que intervienen en ella son multiples y
estan inervados por el cubital. También es importante inspeccionar la
atrofia de la eminencia tenar secundario a perdida neuroldgica.

Signo del “Hot Dog”

Este signo es inconstante y poco frecuente, pero al observarlo es un importante
indicador de esta patologia. Se presenta con edema sobre la cara palmar del
carpo asociado a los sintomas de tunel del carpo. En ocasiones este signo puede
ser “palpable” encontrando que los segmentos laterales del carpo se muestran
menos prominentes que su porcion central justo por debajo de los tendones
palmar corto y largo.



Diagnéstico.

El diagnostico debe ser considerado en todo paciente que refiera hiperestesias o
parestesias en el territorio del nervio mediano de la mano o en todo paciente que
muestre debilidad o paralisis del abductor corto del pulgar o del oponente del
pulgar, pero solo sera confirmado mediante estudios de electro diagndsticos
(velocidad de conduccion, electromiografia, etc.).

Tratamiento.
a) Tratamiento Médico

El tratamiento médico se basa en el reposo de la mufeca, uso de férulas en
posicion neutra en el dia y la noche, y el uso de diversos medicamentos
incluyendo esteroides locales. En aquellos pacientes en los cuales se identifiquen
factores de riesgo, éstos deben ser tratados de forma especifica para su patologia.
Se deben evitar movimientos repetitivos incluyendo los de prensién vy
sostenimiento de objetos, y todas aquellas maniobras que obliguen a mantener la
munfeca en flexion o extension por prolongados periodos de tiempo. Pero de igual
manera es importante terapia fisica con movimientos programados por periodos
cortos de tiempo, para reducir la presion dentro del tunel del carpo.

Tratamiento Quirdrgico

Si bien no existen indicaciones absolutas para la descompresion quirurgica del
tunel del carpo los principios establecidos por Phalen siguen vigentes. El
tratamiento quirurgico se recomienda unicamente cuando los sintomas referidos
son muy severos y cronicos o cuando existe evidencia de progresion irreversible
de la patologia neuroldgica.

Existen multiples técnicas de tratamiento quirirgico como la elongacién mediante
“zeta” plastia, descomprension completa del ligamento transverso del carpo,
tenolisis de las vainas tendinosas, la reseccidon de compresiones mecanicas, la
correccion de anomalias estructurales y la neurolisis del nervio mediano.
Variaciones de la técnica quirurgica han aparecido en la literatura mundial,
algunas aducen que mediante incisiones minimas se pueden lograr resultados
similares a los reportados con la técnica endoscépica con un menor riesgo de
lesion de los arcos vasculares o de otras estructuras presentes en el tunel del
carpo.



La técnica percutanea tiene como ventajas sobre las técnicas convencionales una
menor incision y cicatriz, retorno mas agil al trabajo, y una recuperacion de la
fuerza de prension mas rapida.

Tratamiento Quirdrgico Abierto

La incision se marca alrededor 6mm cubital a la eminencia tenar para asegurar
que la cicatriz este lejos del nervio mediano y que la incision este lo
suficientemente cubital a la rama cutanea del palmar de dicho nervio. Se realiza
una incision curvilinea paralela al pliegue tenar, de 2 o 3 cm de largo terminando
justo en el pliegue transverso de la mufieca. Se diseca cuidadosamente hasta
llegar al ligamento transverso del carpo y con un bisturi de hoja 15 se incide
cuidadosamente en el ligamento y se libera en sentido cubital y liberando el tunel.
La neurolisis o epineurotomia no influyen en el resultado de la cirugia por lo que
es decision del cirujano realizarla.

Tratamiento Quirargico Percutaneo

El tratamiento quirurgico percutaneo inicia con una incision de 0.5mm en el pliegue
flexor de la mano afectada siguiendo la técnica descrita por Chow, se diseca con
una pinza de Kelly luego mediante una sonda canalada se separa el ligamento
transverso del carpo en direccion al dedo anular en la zona de seguridad.
Utilizando la misma sonda se palpa el ligamento. Luego con una pinza Kelly larga
y fina se separa el ligamento del tejido subcutaneo y se retira. Por ultimo, se
introduce una cuchilla percutanea y se secciona el ligamento protegiendo las
estructuras internas. Utilizando la sonda canalada se debe verificar la liberacidon
del ligamento y se procede a colocar un punto para cerrar la herida.

Complicaciones del Tratamiento Quirargico.
Algunas de las complicaciones del tratamiento quirurgico han sido enumeradas en
la Tabla 4. Si bien son infrecuentes, deben considerarse al momento de tomar una

conducta terapéutica.

Recuperacion y Cuidados postoperatorios



Luego del procedimiento se puede colocar unicamente curaciones ya que no es
necesaria la inmovilizacion

Los sintomas usualmente desaparecen en los primeros meses de la cirugia, pero
en ocasiones esta recuperacion es mas lenta. De hecho, se sabe que las fibras
nerviosas delgadas recuperan su funcion mas tempranamente que las fibras
nerviosas gruesas y que posteriormente puede verse un deterioro progresivo
(entre las 6 semanas y 4 meses de la cirugia), fenémeno atribuido al proceso de
cicatrizacion.

Las parestesias y el dolor nocturno, asi como el adormecimiento se recuperan
dentro de las primeras 6 semanas. La debilidad y la funcion completa lo hacen
mas lentamente. La prension y los movimientos finos inicialmente se deterioran en
el postoperatorio inmediato, pero se recuperan dentro de los primeros 3 meses.

Recurrencia

La recurrencia de los sintomas luego de la liberacién quirurgica se ha reportado
entre el 0 y 19%, requiriendo reintervencion hasta en un 12% de ellos.

Algunos pacientes con liberaciones exitosas del tunel del carpo pueden presentar
otros sindromes musculoesqueléticos que asemejen la clinica del sindrome del
tunel del carpo. Estas circunstancias deben ser evaluadas antes de declarar fallido
un tratamiento quirurgico.



I1l. OBJETIVOS

3.1 GENERAL
Determinar la eficacia funcional del tratamiento percutaneo del sindrome de
tunel carpiano en comparacion con la liberacion abierta del ligamento
transverso del carpo en pacientes que asisten a la consulta externa de
ortopedia y traumatologia del hospital Roosevelt del 2012 al 2014

3.2Especificos

3.2.1 Determinar la eficacia del tratamiento del tunel carpiano por medio
de técnicas percutaneas.

3.2.2 Determinar las ventajas del tratamiento percutaneo vs abierto del
sindrome de tunel carpiano.

3.2.3 Determinar las complicaciones mas frecuentes del tratamiento
quirurgico percutaneo y abierto del sindrome de tunel carpiano.

3.2.4 Senalar el tiempo de incapacidad laboral que representa para el
paciente al someterse a los distintos tratamientos quirurgicos.

3.2.5 Determinar el sexo y edad de los pacientes que con mayor
frecuencia visitan la clinica de consulta externa de ortopedia y que
presentan diagnostico del sindrome del tunel del carpo.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de Estudio:
Ensayo Clinico
4.2 Poblacién o muestra de estudio:

La poblacién a estudio se tomara de los pacientes que asistan a la consulta
externa por signos y sintomas asociados al tunel del carpo.

4.3 Sujeto de Estudio:

Todos los pacientes que consultaron al area de Consulta Externa general
Ortopedia y Traumatologia durante el aino 2012 y 2013 con clinica de
sindrome de tunel del carpo.

4.4 Unidad de Analisis:

Pacientes que consulten por enfermedad de tunel del carpo y que cumplan
con los criterios de inclusion.

4.5 Criterios de inclusion y exclusién de los sujetos de estudio:
a. Criterios de inclusion:

* Pacientes con clinica de sindrome de tunel del carpo y con
electromiograma confirmatorio.

* Pacientes con radiografias de columna cervical normales.

* Pacientes quienes no respondan a tratamiento médico.

b. Criterios de exclusion:

* Pacientes que hubiesen sido intervenidos por una cirugia previa en la
clinica de Ortopedia y Traumatologia.

* Patologias sistémicas o regionales predisponentes.

* Pacientes que hubiesen sido ingresados en cualquier departamento
del Hospital Roosevelt por neuropatias compresivas.

* Pacientes que presenten hallazgos de patologias 6seas en sus
radiografias de columna cervical.
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4.6 Variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE UNIDAD DE
A ESTUDIAR | CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION VARIABLE | MEDIDA
EDAD Cantidad de afios | Anos cumplidos de
que ha vivido una los pacientes al Razon Cuantitativa Anos Cumplidos
persona desde su momento del
nacimiento. estudio.
SEXO Diferencia fisica y
constitucional del Sexo del paciente Nominal Cualitativa Masculino y
hombre y la en el estudio. Femenino
mujer.
Trabajo u oficio al
OCUPACION cual se dedica Trabajo o empleo al
una persona, la cual se dedica el Nominal Cualitativa Tipo de ocupacion
mayor parte de su paciente al
tiempo. momento del
estudio.
Secuelas luego Signos o sintomas Nominal Sin molestias
RECIDIVAS del procedimiento | que persisten luego Cualitativa Parestesias
quirurgico del procedimiento. Dolor
Rigidez
Capacidad del Alivio de los Alivio total
EFICACIA procedimiento sintomas asociados Nominal Cualitativa Alivio parcial
para aliviar la al tunel del carpo Sin alivio
sintomatologia luego del
procedimiento.
Problemas Complicaciones Complicaciones en
COMPLICACIO inesperados a que surgen a causa Nominal Cualitativa el posoperatorio
NES causa del del procedimiento. inmediato
procedimiento
Tiempo en Tiempo en < 3 semanas
semanas semanas requerido Razén Cualitativa 3 a 6 semanas
RECUPERACI requerido para para reintegrarse a > 6 semanas
ON reiniciar sus sus labores.

labores diarias.
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Circunstancia
que, por alguna | Tiempo de
INCAPACIDAD | razoén, no permite | ausencia del Dias antes de iniciar
LABORAL al paciente paciente a su Razén Cualitativa sus labores con
realizar su trabajo debido a la normalidad
trabajo. recuperacion de su
intervencién
quirurgica.
Poca funcionalidad
Caracteristicas de | Recuperacion de Moderada
FUNCIONALID | la utilidad y funcionalidad luego Nominal Cualitativa funcionalidad
AD movilidad del procedimiento Buena funcionalidad

4.6 Instrumentos

Los datos se obtuvieron por medio de una encuesta que se conformaba por
historia clinica del paciente, datos generales (edad, género y procedencia),
antecedentes médicos y traumaticos e interrogando sobre sus actividades
diarias como tipo de empleo y la evolucién de su enfermedad.

4.7 Procedimiento para la Recoleccién de Datos

Los datos se obtuvieron de forma verbal con un interrogatorio a cada paciente
que abarcaba dolor, evolucién en sus sintomas clinicos y movilidad. Luego se
realizaba una evaluacién clinica del paciente observando la herida quirurgica,
fuerza prensil y las pruebas clinicas de compresion neurolégica. Todos los
hallazgos se recolectaban y se ingresaban a una base de datos para su
analisis.

4.8 Consideraciones Eticas

La investigacion garantizé la confidencialidad del paciente, ya que no identifico
con nombres, solo con registros médicos. Al paciente se le explico la
metodologia de la investigacion y como se realizaria el estudio, luego se
solicité que firmara un consentimiento informado, el cual fue elaborado
especialmente para esta investigacion. El objetivo de este fue para que
confirmara, comprendiera y aceptara participar en dicho estudio. Con la
aceptacion escrita se procedi6 a realizar el estudio.
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4.9 Procedimiento De Analisis de Informacién.

El analisis estadistico del estudio se baso en el valor Chi Cuadrado y el valor P.
Se tomaron en cuenta los datos obtenidos de cada una de las consultas,
evaluando la mejoria del paciente (nula, parcial u 6ptima) y se ingresaron a la
base de datos. Se obtuvo el valor Chi Cuadrado, si el valor P obtenido era
menor que 0.05 los hallazgos del procedimiento se consideraban
estadisticamente significativos y asi rechazando la hipétesis nula. Al obtener
un valor P menor de 0.05 se obtuvo un importante hallazgo que indica que el
tratamiento minimanente invasivo era influyente en la recuperacion del
paciente.
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V. RESULTADOS

Se realizaron cincuenta procedimientos liberacion del ligamento transverso del
carpo en pacientes que han consultado la consulta externa general y la unidad de
mano del Hospital Roosevelt en el ano 2012 al 2014. Los pacientes fueron
elegidos de forma aleatoria para un procedimiento, siempre que cumplieran con
los criterios de inclusion. Se utilizdé una guia de seguimiento para cada paciente en
cada una de sus consultas hasta cumplir con el seguimiento.

En el estudio se observd un gran predominio por el sexo femenino para el
padecimiento del sindrome de tunel del carpo con un total de 43 mujeres (80%) y
7 hombres (20%). La relacién entre la extremidad afectada es alrededor del 50%
derecha e izquierda. Existieron muchos factores que influyeron en los resultados
de esta evaluacién, ya que la gran mayoria de personas que consultaron fueron
mujeres y debido a que los pacientes de sexo masculino se encontraban en horas
laborales, usualmente no consultan.

En el estudio se observo que las labores mas frecuentes que realizaban los
pacientes que consultaron por sindrome de tunel del carpo eran labores
domésticas por varias horas al dia. Los pacientes masculinos que consultaron por
este tipo de patologia todos realizaban labores de agricultura y trabajo en el
campo. Como se puede observar en la tabla 1.3.

Los pacientes quienes fueron tratados con procedimientos abiertos presentaron
una leve retrazo en la recuperacion en comparacion con los pacientes con
procedimiento percutaneo. La manifestacion clinica mas frecuente fue dolor en el
sitio quirurgico. Los pacientes quienes fueron intervenidos de forma percutanea
tuvieron una evolucién y una mejoria mucho mas veloz, presentando mejoria en
la segunda consulta al contrario de los pacientes con la cirugia abierta quienes
mejoraron hasta la cuarta y quinta consulta.
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Tabla 1.1 Asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria en la
consulta 1

Mejoria en consulta 1 Valor p

Procedimiento |Nula  |Parcial |Optima

Abierto 8(32%) |17 (68%) |0(%)

Cerrado 0 (0%) |25(100%) | 0(0%) 0.03

Se observo que el 100 % de los pacientes con procedimiento cerrado tuvieron una
mejoria parcial en comparacion con el 68% de los pacientes con el procedimiento
abierto, algunos de los pacientes con liberacion abierta no tuvieron cambios a sus
sintomas. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.

Ho: La proporcién poblacional de pacientes con recuperacion parcial no varia
segun el procedimiento.

Ho: La proporcién poblacional de pacientes con recuperacion parcial si varia
segun el procedimiento.

Si hubo asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria

p <0.05 Se rechaza Ho
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Tabla 1.2 Asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria en la
consulta 2

Mejoria en consulta 2 Valor p
Procedimiento | Nula Parcial |Optima
Abierto 4 (16%) |4 (16%) |17 (68%)
Cerrado 0(0%) |0(0%) |23 (100%) 0.012

Se observo que el 100 % de los pacientes con procedimiento cerrado tuvieron una
mejoria Optima en comparacion con el 68% de los pacientes con el procedimiento
abierto. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.

Ho: La proporcion poblacional de pacientes con recuperacion optima no varia
segun el procedimiento.

Ho: La proporcidn poblacional de pacientes con recuperacién optima si varia
segun el procedimiento.

Si hubo asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria

p <0.05 Se rechaza Ho

17



Tabla 1.3 Asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria en la
consulta 3

Mejoria en consulta 3 Valor p
Procedimiento |Nula Parcial |Optima
Abierto 4 (16%) |4 (16%) [17 (68%)
Cerrado 0(0%) |0(0%) |23 (100%) 0.012

Se observo que el 100 % de los pacientes con procedimiento cerrado tuvieron una
mejoria Optima en comparacion con el 68% de los pacientes con el procedimiento
abierto. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.

Ho: La proporcion poblacional de pacientes con recuperacion optima no varia
segun el procedimiento

Ho: La proporcidn poblacional de pacientes con recuperacién optima si varia
segun el procedimiento

Si hubo asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria

p <0.05 Se rechaza Ho
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Tabla 1.4 Asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria en la
consulta 4

Mejoria en consulta 4 Valor p
Procedimiento |Nula Parcial |Optima
Abierto 1(4%) 3(12%) |21 (84%)
Cerrado 0(0%) |0(0%) |23 (100%) 0.012

Se observo que el 100 % de los pacientes con procedimiento cerrado tuvieron una
mejoria Optima en comparacion con el 84% de los pacientes con el procedimiento
abierto en la cuarta consulta. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.

Ho: La proporcion poblacional de pacientes con recuperacion optima no varia
segun el procedimiento

Ho: La proporcidn poblacional de pacientes con recuperacién optima si varia
segun el procedimiento

Si hubo asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria

p <0.05 Se rechaza Ho
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Tabla 1.5 Asociacion entre tipo de procedimiento y mejoria en la

Valor p

consulta 5
Mejoria en consulta 5
Procedimiento |Nula Parcial |Optima
Abierto 0(%) 0(0%) |25 (100%)
Cerrado 0(0%) |0(0%) |25 (100%)

Ambos procedimientos brindan buenos resultados en la quinta consulta

2.1 Tabla de Frecuencias: Sexo

Frecuenci Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
a acumulado
Valido |Femeni 43 85.4 85.4 85.4
no
Masculi 7 14.6 14.6 100.0
no
Total 50 100.0 100.0
Tabla 2.2 Relacion de extremidad afectada por genero
Extremidad Masculino Femenino Total
afectada
Derecha 7 17 24
lzquierda 0 26 26
Total 7 43 50
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Tabla 2.3 Rangos de edad

Rango de Edad (afios) Cantidad Porcentaje
30a40 3 7%
41 a 49 16 38%
50 a 59 14 31%
60 a 69 12 14%
70a79 7 10%
Total 50 100%
Tabla 2.4 Distribucion por empleo
Empleo Labores Agricultura Vendedor Costura
Domesticas
Pacientes 38 7 14 1
Tabla 2.5 Taza de Infeccion
Pacientes Infecciones Total
50 0 50
Grafica 1.1 Hemorragia postoperatoria
30
25 -
20 -
15 W 1 Dia

10 A

percutaneo

abierto

Mas de un dia
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Efectividad

Grafica 1.2 Efectividad de la Cirugia por consulta

60
50
40
B optima
30 P
& parcial
20 H nulo
10
O T T 1
primera segunda tercera cuarta
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Se puedo observar que la técnica tiene una alta efectividad para resolver los
sintomas causados por la enfermad del tunel del carpo. Se observo un 92% de
efectividad y debido a lo poco agresivo de la técnica los pacientes intervenidos
pudieron reiniciar sus labores dentro de la primera semana postoperatoria. El
paciente sometido a una liberacion percutanea se reincorporé6 a sus labores
diarias en aproximadamente 3 semanas luego de su cirugia al contrario que el
tratamiento abierto que requiri6 de aproximadamente 6 semanas para
reincorporarse a sus labores. Esto nos da una indicacion real de la efectividad de
esta técnica quirurgica y conociendo su baja tasa de complicaciones se convierte
en una opcion real para el tratamiento de esta patologia en hospital Roosevelt.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El estudio abarcé todos los pacientes que llegaron a la consulta externa de
ortopedia en los meses de enero del ano 2013 al mes de mayo del ano 2015 con
clinica de sindrome de tunel del carpo, previo analisis clinico y con ultrasonido se
prepararon los pacientes para someterlos al procedimiento quirurgico el cual fue
totalmente al azar.(1, 4, 5)

El estudio se orientd para valorar la técnica de liberacion percutanea y para
evaluar su eficacia en el tratamiento del sindrome del tunel del carpo.(2, 3) Por
medio de esta técnica se pudo observar una mejoria importante en el tiempo de
recuperacion en casi un 80%, de esta forma brindando una integraciéon a sus
labores diarias a las 8 semanas al contrario de la liberacion abierta que requieren
de alrededor de 12 semanas post operatorias para iniciar su labor, esto es debido
al dolor causado por la herida quirurgica. (6) El alivio de la sintomatologia también
mostré una mejoria importante. Utilizando técnicas percutaneas se mostrando un
cambio importante en las primeras 3 semanas postoperatorias. (7, 8, 9) Debido a
la gran vascularidad y la cobertura con amoxicilina y acido clavulanico por 7 dias
post operatorios no se observd ninguna infeccion de sitio quirdrgico por lo cual se
retiraron las suturas a todos en la primera consulta a los 8 dias post operatorios.
(10, 11) El inicio de la mejoria se observd en la segunda consulta a 3 semanas
postoperatorias. En esta consulta el alivio al dolor era casi completo al contrario
que los pacientes con heridas grandes quienes presentaban dolor aun en la
cicatriz quirurgica.(12) De esta forma se observdé que la técnica percutanea
produce una notable mejora en la recuperacion y mejora la calidad de vida de los
pacientes en comparacion con los pacientes operados con técnica abierta.(13) Los
pacientes que se sometieron a un procedimiento quirdrgico mejoraron su
sintomatologia en aproximadamente 8 semanas postoperatorias. La mayor ventaja
del procedimiento es la practicidad.(16, 17, 18, 19)

Las complicaciones mas frecuentes que se presentaron fueron la dificultad para
mejorar la sintomatologia y el dolor en pacientes con la técnica abierta esto
posiblemente ocasionado por la extension de la herida quirdrgica, lo que
ocasionaba un retraso en la incorporacion del paciente a su vida laboral. (20, 21,
22)
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El estudio reveld que el 86% de los pacientes que se sometieron a un
procedimiento quirurgico para sindrome de tunel del carpo eran mujeres, con un
predominio de edad de 41 a 49 afios siendo una enfermedad que afecta al sexo
femenino en edad productiva y que directamente influye de forma importante su
desempenio diario. (23, 24, 25)
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 Conclusiones

Utilizar la técnica percutanea para la liberacion del sindrome del tunel
del carpo muestra una forma eficaz de corregir la patologia presentando
pocas complicaciones y una pronta recuperacion disminuyendo el dolor
postoperatorio y disminuye el tiempo de recuperacion del procedimiento,
aumentando el tiempo de reintegrarse a sus labores diarias.

La liberacion percutanea permite una pronta recuperaciéon mejorando el
tiempo de recuperacion en 3 semanas y limita el dolor postoperatorio
proporcionando una pronta integracién a sus actividades diarias también
por un margen de 3 semanas.

La liberacion percutanea requiere de menor tiempo quirdrgico y menor
estancia hospitalaria reduciendo los costos.

La principal complicacion en el tratamiento de la liberacion abierta del
sindrome del tunel se asocié a dolor postoperatorio, limitaciéon de la
movilidad y disminucion de la fuerza prensil que mejord tercera y la
octava semana.

La liberacidon abierta también se asocié a hemorragia postoperatoria en
26% de los casos los cuales requiri6 de un dia mas de estancia
hospitalaria.

Los pacientes que fueron tratados por sindrome de tunel del carpo

fueron principalmente mujeres en un 86% entre 40 y 59 afos de edad
que conforman el 69% de los casos.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Capacitar a los residentes del Hospital Roosevelt para realizar la

técnica percutanea como tratamiento del sindrome del tunel del carpo.

6.2.2 Establecer un protocolo para implementar la liberacion percutanea del
ligamento transverso del carpo

6.2.3 Implementar el uso de la cirugia percutanea como técnica estandar
para la liberacion del tunel del carpo.

6.2.4 Valorar la inversion en equipo para técnicas minimamente invasivas.

6.2.5 Continuar el estudio para lograr mejoras de técnicas y de equipo.
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VIII. ANEXOS.
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