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RESUMEN

El sindrome de tunel del carpo se ha convertido en una enfermedad habitual y frecuentemente
ligada al trabajo, las politicas en salud ocupacional implementadas principalmente en los
paises desarrollados han conducido a hacer visible un problema que hasta hace unas décadas
era de minima consulta en los servicios de rehabilitacion, ya fuera por desconocimiento de la
enfermedad por parte de médicos y pacientes, o por la poca relacién establecida entonces con
el trabajo repetitivo. Este trabajo busca dar a conocer a la comunidad sanitaria, principalmente
a quienes que se desenvuelven en el area de rehabilitacion, dos de los medios fisicos méas
utilizados a diario y con los cuales se cuenta en todos los centros de salud de mediana
complejidad para brindar adecuado tratamiento a esta patologia; la experiencia ha mostrado
que el paciente presenta mejoria, pero sin existir respaldo cientifico en la medicina basada en
la evidencia que apoye claramente y con suficiencia su uso para esta enfermedad. Por ello, se
plante6 un estudio descriptivo de corte trasversal en pacientes del servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacién del Hospital Roosevelt de Guatemala con esta enfermedad, y se les dio
tratamiento con estimulo eléctrico y termoterapia, especificamente parafina; dos aplicaciones
de cada medio fisico, cada semana, durante dos meses, y férula de buena posicién para uso
nocturno como coadyuvante; concluyendo que existe correlacion entre el conocimiento
obtenido a partir de la experiencia y el impacto positivo en la mejoria del dolor, calidad de vida

y desempefio de actividades de vida diaria.

Palabras clave: sindrome de tinel del carpo, termoterapia, estimulo eléctrico, nervio mediano,
parestesias, dolor, hormigueo, ocupacién, jornada laboral, movimiento repetitivo, fuerza, mano

dominante.



l. INTRODUCCION

El sindrome de tanel del carpo (STC) es considerado la neuropatia periférica por atrapamiento
mas frecuente, en ella, el nervio mediano queda atrapado bajo el ligamento anular anterior del
carpo; ademas, es una de las patologias especificas del modelo brazo, cuello u hombro. @
Varios estudios han evidenciado su impacto en la poblacidon activa, en uno de ellos realizado
en EEUU, se estimd una prevalencia puntual combinada del 7,8% especificamente en
poblacion laboral, con una tasa de incidencia de 2.3 (IC 95%, 2.0 (2.7) por 100 personas); @
mientras que en otra publicacion, se estimé la prevalencia en poblaciéon general entre 1-5%,
aumentando hasta un 15-20% cuando se trata especificamente de grupos laborales cuyas

profesiones implican actividad fisica importante con sus manos a raiz de su trabajo. ®

En términos generales se estima que entre el 3,8 y el 4,9% de la poblacion lo presenta,
considerandose que el pico mas alto de prevalencia esta entre los 50 a los 59 afios o entre la
cuarta a sexta década de la vida dependiendo de la literatura que sea consultada; es mas
frecuente en las mujeres en proporcion 3:1 con relacién a los hombres; lo anterior podria
explicarse parcialmente en la disminucién anatomica del area transversal del tinel carpiano

en la mujer durante las edades ya mencionadas. * %

Ademas de lo anterior, debe tomarse en cuenta que un importante nimero de pacientes que
lo padecen han consultado inicialmente por traumatismos a repeticion que es un problema de
frecuente atencion en la préactica habitual y que incluye exposicion a vibracion, posicion
inadecuada de la mufieca y mano, presion local sobre la base de la palma y movimientos
forzados de la mano entre otros; por ello, debe considerarse que la compresion del nervio

mediano en el tanel del carpo es multifactorial.

En relacion a la poblacién laboral activa que por su trabajo requiere del uso constante de sus
manos es mas frecuente que se presente, al menos en principio, en la mano dominante, lo
cual aporta més evidencia al concepto de que la actividad repetitiva tiene un papel fundamental

en la aparicion del sindrome el cual termina regularmente siendo bilateral. ®



Es estudios realizados especificamente en poblacion laboral se han encontrado factores de
riesgo en trabajadores cuyas tareas principales exigen movimientos de agarre que implican
contracciones energéticas de los flexores de dedos y mano como es el caso de los
trabajadores de los cultivos de flores; el estudio en mencion fue realizado en Colombia, y en
él se indicaron factores de riesgo relacionados con estos movimientos en el 78% de las
actividades diarias de cultivo y pos cosecha, ademas, la repetitividad de movimientos que

exigen flexo extensién de dedos y manos se observaron en todas tareas. ©

En el mismo pais suramericano, el STC es considerado la primera causa de morbilidad
profesional @ incluso por delante del dolor lumbar ; representando hasta el 32% de los
diagndsticos a nivel nacional y en ciudades como Bogota alcanza el 44.8% convirtiéndose en

una de las enfermedades que provocan mayor nimero de incapacidades laborales. @

Se realiz6 una revisidn exhaustiva del estado del arte en Guatemala, la cual reflejé que no se
ha elaborado ningun tipo de estudio con las caracteristicas y tépicos planteados para el
presente trabajo, por lo que resulta fundamental dar el primer paso para que sobre este tipo
de estudios investigativos puedan sustentarse nuevas teorias, ahondar en esta problematica

y en cdmo afecta directamente a la poblaciéon centroamericana.

Este estudio buscé evidenciar la eficacia de la termoterapia en modo parafina y el estimulo
eléctrico en la recuperacion de los pacientes con sindrome de tinel del carpo; los cuales, son
tratamientos no invasivos, comunes en el campo de la rehabilitacién de pacientes y sobre los
gue no se encuentra descripcién en cuanto a su impacto positivo 0 no en la persona tratada
por esta patologia; y por ello, servira de sustento para futuras investigaciones, posiblemente
comparando grupos que reciban diferentes tipos de tratamientos convencionales o no

convencionales ademas de los planteados en el presente trabajo.



. ANTECEDENTES

El Sindrome de tunel del carpo (STC) es un trastorno relacionado con el trabajo, siendo uno
de los mas incapacitantes y costosos de las extremidades superiores, lo que repercute en dias
de trabajo no laborados y por ello es una de las principales causas de la indemnizacion de los
trabajadores. © El tlinel del carpo como tal, se encuentra delimitado anatémicamente por los

huesos pisiforme, ganchoso, trapecio, escafoides y retinaculo flexor”. @

A pesar de ser la neuropatia por compresion mas comudn en la extremidad superior, el

procedimiento estandar de criterio para su diagnostico es controvertido. ®

Las quejas caracteristicas de STC se manifiestan en el area inervada por el nervio mediano e

incluyen dolor, parestesias y entumecimiento en los dedos y la mano. ©

Las neuropatias suceden debido a una combinacion de compresion y traccion en el nervio
mediano. La presion del fluido en el tinel carpiano aumenta de 8 a 10 veces durante la flexion
y extension de la mufeca, respectivamente, causando compresion isquémica en el nervio

mediano. ©

Se acepta que el STC, es secundario al aumento presion sobre el nervio mediano en el espacio
entre el ligamento transversal del carpo y los huesos del carpo, disminuyendo el suministro de
sangre al nervio y desencadenando edema. @ El engrosamiento de las vainas del tendén o la

invasion de otras estructuras causan un aumento de la presion en el tinel. 19

2.1. ANATOMIA

En su trayecto por el tunel, el nervio mediano va acompafiado de estructuras
musculotendinosas, especificamente de 9 tendones: 4 tendones del musculo flexor superficial
de los dedos, 4 tendones del musculo flexor profundo de los dedos y el tenddn del masculo

flexor largo del pulgar (fig. 1). @



Este nervio se compone de fibras sensitivas (procedentes de las raices nerviosas de C6-C7
del plexo braquial) que se encargan de inervar la eminencia tenar y los primeros 3 dedos de
la mano (fig. 2), asi como de fibras motoras (procedentes de las raices nerviosas de C8-T1 del

plexo braquial que inervan la musculatura distal de antebrazo y mano. @

Este sindrome deriva de la compresion del nervio mediano a nivel de la mufieca conllevando
hipertrofia y edema de la sinovia del flexor con dolor secundario a la isquemia mas que al dafio

fisico al nervio como tal.

El nervio mediano se sitta en el tinel superficialmente respecto a los tendones del nervio
flexor comun superficial de los dedos de la mano, e inmediatamente por debajo del ligamento
anular del carpo. Su localizaciéon superficial permite el estudio ecogréafico con transductores de
alta resolucion. Buchberger et al fueron los primeros en describir los hallazgos ecogréficos
caracteristicos del STC: una mayor area de la seccién ecogréfica del nervio mediano en el
hueso pisiforme, aplanamiento del nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y
arqueamiento del ligamento anular; siendo dichos hallazgos similares a los obtenidos por
RMN. @4

Figura 1 Recorrido del nervio mediano

Palmar mayor

- = Pronador redondo
Rama inserdsea

anterior
Palmar menor

Se observa el paso del nervio mediano en su trayecto por el miembro superior - Peralta @
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Figura 2. Inervacion del nervio mediano.

Plexo
cervical
Circunflejo —— Circunflejo
Accesono del
braquial
cutaneo interno
+— Radial
1 Braguial
J cutaneo
Musculocutaneo —= interno
Musculocuténeo
. \ )
Cubital u
Mediano —= Mediano

Se aprecian las zonas inervadas por el nervio en el miembro superior - Peralta @

Se ha encontrado asociacion con artrosis (14%), diabetes mellitus (13%), artritis reumatoide
(12%), factores laborales (9%), fracturas (5%), hipotiroidismo (3%), sindrome téxico (2%),
insuficiencia renal crénica (1%) y no asociado en 46%. El examen demuestra sintomas, como
disestesias, parestesias tipo hormigueo y la pérdida de la sensibilidad en el territorio del nervio

mediano. @D

2.2. CLASIFICACION

El sindrome de tlnel carpiano se clasifica de diversas maneras, una de ellas como idiopatico,
intrinseco y extrinseco. El primero sucede por degeneracion del tejido conectivo bajo estrés
mecanico repetitivo con edema sinovial y fragmentacion del colageno. “Los factores
intrinsecos hacen referencia a alteraciones del balance hidrico como embarazo, hemodialisis,
hipotiroidismo y uso de anticonceptivos, inflamacion e incursion de musculos lumbricales
dentro del tunel”. Por otro lado, los factores extrinsecos son alteraciones del tamafio del canal
por traumas y microtraumas como sucede en fracturas mal consolidadas, fracturas de Colles
y luxo-fracturas del carpo comunes en obreros de maquinas neumaticas, amas de casa, entre
otros; artritis inflamatorias como artritis reumatoide, lupus, artritis por microcristales: gota y;
tumores como ganglién, lipoma, hemangioma, etc. También son factores extrinsecos

enfermedades asociadas como diabetes, hemofilia y mieloma. t?
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2.3. FACTORES DE RIESGO

Si bien hay factores de riesgo claramente establecidos como sexo femenino, obesidad,
embarazo, consumo de anticonceptivos orales, edad de mas de 50 afios, y consumo cigarrillo
entre otros, los factores de riesgo laboral siguen siendo cuestionados pues no existe evidencia
definitiva (aunque concluyente) sobre el aumento del riesgo que producen. La literatura
referencia entre ellos: presion sostenida sobre la mufieca o la palma de la mano, extension o
flexion continuada de la mufieca, uso repetitivo de la mufieca y la mano, trabajo con

herramientas vibratorias, trabajo manual a bajas temperaturas.

Otros factores no son determinados por la actividad profesional de la persona, sino por sus

antecedentes como:

* Talla baja

» Terapias para adelgazar

» Vaérices (s6lo en hombres)

» Historia de alteraciones menstruales incluyendo histerectomia con ooforectomia.
* Trastornos digestivos

* Traumaticos: Fracturas y trauma que generan edema y compresion.

+ Enfermedad reumatica: AR

+ Enfermedad renal y hemodialisis

+ Trastornos endocrinos: Diabetes Mellitus e hipotiroidismo

Otras posibles causas incluyen:

* Inflamacién de la vaina del tenddn flexor por movimientos repetidos de flexiéon de la
mufieca (empaquetamiento, digitadores, instrumentistas musicales)

* Edema por traumatismo u otro tipo (fracturas), que pueden comprimir el nervio mediano

+ Compresioén del nervio por edema del embarazo o uso de anticonceptivos orales

» Fuerte asociacion entre obesidad o sobrepeso y sindrome del tinel del carpo

« Acromegalia y gota entre otros ¥

12



2.4. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del STC es muy elevada en paises desarrollados, “Estudios realizados en
Estados Unidos muestran una prevalencia de 0.6% en hombres y 5.8% en mujeres”,(” siempre
mayor en sexo femenino. Las poblaciones mas afectadas incluyen mujeres entre la cuartay la
sexta década de la vida, embarazadas en el dltimo trimestre, puérperas, menopausicas VY,
principalmente, individuos con actividades ocupacionales que implican movimientos repetitivos
continuos de flexoextension de mufiecas y manos (costureras, limpiadoras, pianistas,

mecandgrafas, conductores de vehiculos, agricultores, etc.) ¥

“La incidencia del STC ha aumentado en los ultimos anos, alcanzando una frecuencia del 10%
en la poblacién general. Los trabajadores mas afectados, tanto en Colombia como en el
mundo, son digitadores de computadoras y obreros de industrias textiles, de alimentos y de

flores, en las que la realizacion de labores manuales es indispensable”. )

2.5. ASPECTOS LABORALES

El STC es un diagnostico frecuente en medicina ocupacional y en los niveles mas basicos de
atencion. 19 Con respecto a los factores profesionales se han hecho mudiltiples estudios, en los
gue se ha evidenciado un incremento en la incidencia de la neuropatia, sin embargo, dicho
aumento no ha sido estadisticamente significativo en la mayoria de ellos; “en un analisis
realizado en 256 trabajadores se encontré que los factores de riesgo significativos eran solo
dos: ser mujer u obeso. Las otras variables (uso de herramientas vibratorias, esfuerzo de mano

y muiieca, trabajo en teclados) no fueron estadisticamente significativas”.

En otro estudio que compar6 sujetos asintomaticos con alteraciones en el electrodiagnéstico
y sujetos control sin dichas alteraciones por 70 meses, los sujetos con estudios anormales
desarrollaron sintomas en mayor proporcion que los sujetos sanos, pero sin relacion clara con

la ocupacion de los individuos.

El uso de los computadores (teclado y mouse) es comunmente conocido como causa del STC
sin que esto haya podido ser demostrado en estudios. En 2008, se hizo una revisién acerca
del tema y la evidencia sigue sin ser suficiente para asociar el uso de los computadores y el

riesgo aumentado de desarrollar el sindrome.
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Una publicacion realizada en Dinamarca con 5000 personas que trabajaban con computadores
por mas de 30 horas semanales demostro que el STC esti mas asociado al uso del mouse
que del teclado.

“En Noruega 2001 se evaluaron 105 sujetos econdomicamente activos que desarrollaron STC,
de los cuales el 64% refirid que su cuadro se relacionaba con la actividad laboral, sin embargo
no hubo diferencia estadisticamente significativa en ausentismo entre los grupos que
asociaron sus sintomas al trabajo y los que no”. ) Igualmente, se generaron 7 semanas en
promedio de ausentismo laboral y 11% de los pacientes estudiados fueron incapaces de

regresar a sus labores.

El Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos estima que cerca del 47% de los
casos de STC se relacionan con el trabajo. En EU los desérdenes por trauma acumulativo
corresponden al 56% y 66% de todos los trastornos ocupacionales, siendo este uno de los

principales trastornos ocasionado por movimiento repetitivo.

La repeticion es el factor de riesgo mas ampliamente reconocido en el desarrollo del STC
ocupacional. Se denomina trabajo repetitivo, si mas del 50% del tiempo de trabajo se emplea
en tareas que implican movimientos repetidos de mufieca. Varios estudios demuestran una
mayor incidencia en trabajadores que precisan el uso de fuerza y tareas repetitivas, comparado

con aquellos en que no. 6

En una Institucién prestadora de salud en Colombia a partir del afio 2006 y hasta diciembre
del 2008 se incrementé la poblacion con sindrome del tinel del carpo, siendo esta una de las
enfermedades profesionales mas frecuente. Sin embargo, la etiologia multifactorial que posee
el STC hace dificil atribuir su presentacion a factores exclusivamente laborales, causalidad
que en el pais Suramericano es condicion legal para poder definir derechos prestacionales en

el esquema vigente de seguridad social. @

Las patologias de origen laboral le cuestan a Colombia alrededor de cinco billones de pesos
(dos mil millones de dolares) al afio, gasto que va en aumento, por lo que las Administradoras
de Riesgos Profesionales (ARL) han venido promoviendo cambios laborales al interior de las

empresas. ()
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A pesar de la controversia acerca de la relacion causal entre los factores ocupacionales y el
desarrollo del espectro clinico del STC, es claro que es una entidad que causa gran
ausentismo laboral y altos costos para el sistema de salud de un gobierno. )

El hecho de que las mujeres realizan diferentes tareas que los hombres de la misma categoria
muestran que un resultado de esta segregacion por género es la mayor presencia de las

mujeres en ciertas ocupaciones de alto riesgo de desarrollo del STC. &7

Los componentes psicosociales del empleado que sufren un dolor crénico son también claves
en el manejo y prondstico del STC. “Faucett et al demostraron en las personas de su
publicacién, que la actitud ante el trabajo, ante los compafieros y ante los supervisores afecta
el regreso al trabajo activo luego de sufrir STC”. (¥ Sin embargo, a pesar de los avances en el
diagndstico de neuropatias por compresion como lo es el STC, la aproximacion al manejo de
ésta entidad es en su mayoria clinico y sujeto al reporte del paciente, lo que le hace proclive a

convertirse en un trastorno somatomorfo o facticio.

“Cuando un empleado se ve enfrentado a una amenaza a su trabajo por advertencias
constantes por parte de sSus superiores, comienza a experimentar tristeza, ansiedad,
hostilidad, frustracién y futilidad y al hacerlo busca explicar su bajo rendimiento en sintomas
motores y sensitivos como los explicados por el atrapamiento del nervio mediano en el
retinaculo flexor, de esta forma evita un despido inminente”. () Tales aseveraciones generan

confusién en el estudio de pacientes con STC que lo relacionan con su actividad laboral.

En un estudio realizado entre Estados Unidos y Suecia, se encontr6 que habia mayor cantidad
de dias de ausentismo laboral entre los empleados que tenian compensacién laboral que los
gue no. Sin embargo, no hubo diferencia en tiempos operatorios o resultados. Aunque hace
ya tiempo se haya adjudicado el desarrollo del STC al trabajo y a los estresores laborales,
algunas investigaciones apuntan a que no existe tal relacion. “Falkiner y Myers en una amplia
revision literaria, reportan que a menos que se labore con materiales a muy bajas temperaturas
como en las carnicerias, el trabajo como agente causal es menos importante que las variables
demogréficas (ej. Sexo o raza)”. (" Esta relacion sin evidencia cientifica le resta relevancia a
otros componentes de la vida diaria e impulsa al trabajador a utilizarlo como excusa para
incumplir sus responsabilidades y exigir grandes sumas de dinero a sus contratantes sin razén

aparente.
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2.6. PATOGENIA

Ciertos detalles anatémicos determinan la fisiopatologia del sindrome del tunel carpiano:

1. La inextensibilidad del canal, compuesto por cuatro paredes, tres de ellas 6seas (ganchoso,
trapezoide y escafoides) y una estructura ligamentosa gruesa que lo techa, el ligamento
transverso. Esta caracteristica facilita la compresion nerviosa secundaria a la acumulaciéon de

tejido por la causa que sea en este espacio tan limitado.®®

2. La disposicién anatémica peculiar del tinel, mas estrecho en su diametro distal (unos 2 cm
menos), compromete el paso del nervio incluso en sanos, en los que puede encontrarse

incluso alguna alteracion de los parametros electrofisiol6gicos.®

3. La asociacion habitual de tenosinovitis inespecifica, y que ademas, comparte sintomatologia

e incluso semiologia con esta neuropatia. @®

El atrapamiento nervioso se define en torno a dos conceptos:

1. Compresion. Es la presién aguda ejercida sobre un segmento que provoca un dafio,

resultado de la diferencia de presién entre los extremos.

2. Constriccién. Es la presion mantenida en el tiempo y responsable de la disminucion del
diametro, la angulacion y el estiramiento. Este mecanismo se relaciona con la reduccién del

tejido circundante, sustitucion por tejido conjuntivo y con la pérdida de axones. ®

La constriccion del nervio mediano es la responsable de la cascada de sucesos

fisiopatologicos que desembocan en el sindrome del tiinel carpiano. 8

Inicialmente presenta una “telescopizacion” producida por el adelgazamiento del nédulo de
Ranvier (region del axdn no mielinizada) y el engrosamiento distal simultaneo por acumulaciéon
de axoplasma. El dafio prosigue primero en la mielina con desmielinizacion focal, y en casos

graves en el axdn con axonotmesis. &
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Todos estos mecanismos ponen en marcha procesos regenerativos, que en el caso de la
desmielinizacién consisten principalmente en remielinizacion reactiva, y en el caso de la
axonotmesis en la irrupcion de nuevos “brotes axonales” en sentido distal desde el punto
afectado (1-2 mm de nuevo nervio/dia). De los componentes funcionales del nervio el motor
es el mas resistente a las lesiones externas por numerosas razones, pero sobre todo por su
situacion profunda, la mayor envolvente mielinica, el mayor diametro y la mejor capacidad
regenerativa. Este hecho es justificable desde el punto de vista filogénico por la necesidad de

preservar de las agresiones la parte funcionalmente mas valiosa.®

La fisiopatologia del STC es multifactorial. La compresion del nervio se debe basicamente a la
disminuciéon de la capacidad del tinel o al aumento de volumen en su contenido por

mecanismos inflamatorios. Ambos desempefian un papel clave en la clinica. @

Varios mecanismos han sido propuestos para la patogénesis del STC. Todos los modelos
incluyen la exposicién del nervio mediano a una presién elevada. El incremento de presion
puede llevar a isquemia y dafio en el nervio mediano. Pueden ejercerse dos tipos de presion
sobre el tanel: la presion del fluido intersticial sobre el canal carpiano y la presion de contacto
directo sobre el nervio mediano desde tejidos adyacentes. 2

El efecto de la posicion de la mufieca sobre la presion sugiere que la compresion del contenido
del canal ocurre si la mufieca se desvia de la posicion neutra. El tanel del carpo estéd formado
por huesos del carpo en tres de sus caras y el retinaculo flexor en la cuarta. El retinaculo flexor
es profundo y parcialmente distal al ligamento palmar del carpo. Se extiende entre los extremos
de la concavidad de los huesos del carpo y convierte este arco en un canal osteofibroso, el
tunel carpiano, a través del cual pasan los tendones de los musculos flexor largo del pulgar,

flexor superficial y profundo de los dedos, asi como el nervio mediano. 2

El aumento de presién en el tinel carpiano puede ocasionar lesién directa del nervio, afectando
al transporte axonal o comprimiendo los vasos a nivel del perineuro, provocando isquemia del
nervio mediano. La postura de las extremidades superiores también influye en el aumento de
la presién del tunel carpiano. Se ha observado que el aumento de la presion del tinel carpiano

es proporcional a la desviacion de la mufieca cuando adopta una posicion de ligera flexion.
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La anatomia patolégica de la compresion del nervio mediano ha revelado una serie de
hallazgos caracteristicos tales como: el edema y el engrosamiento de las paredes de los vasos
en el interior del endoneuro y perineuro, asi como fibrosis, proliferacion vascular,
adelgazamiento de la mielina y procesos de regeneracion-degeneracion de las fibras

nerviosas. ¥

Ademas, hay un grupo de ligamentos anulares que forman el retindculo extensor sobre la cara
dorsal de la mufieca y el ligamento anterior del carpo sobre la cara anterior. La extension de
la mufieca comprime los elementos de la cara dorsal. La flexibn palmar comprime los
elementos de la cara anterior del canal. Las desviaciones radial y cubital también producen

compresion, pero de menor grado al ser el rango de movilidad menor. *?

Se ha demostrado que los pacientes con STC tienen elevada la presion intracanal y que las
mufiecas en flexion y extension incrementan la presion de tres a seis veces mas que las
mufiecas en posicién neutra. La presion en la posicién de extension esta en algun grado mas
incrementada que la presion en la posicion de flexion especialmente en la porcion distal del
tunel. Inmovilizando la mufieca en posicién neutra se maximiza el espacio del tunel carpiano

y se proporciona alivio sintomatico.

En posicion neutra de la mano, la presion intersticial del canal es de 2.5 mmHg, la cual puede
elevarse hasta 30 mmHg con la flexién o extension forzada. Cuando esta presion se mantiene
de forma sostenida, provoca una reduccion del flujo epineural, edema epineural y bloqueo en
el transporte axonal. En estadios precoces no se detectan cambios morfolégicos en el nervio,
los signos neuroldgicos son reversibles y los sintomas clinicos intermitentes: inicialmente
sensitivos (dolor y parestesias) en el territorio del nervio mediano, fundamentalmente
nocturnos por la tendencia de las mufiecas a flexionarse durante el suefio y con los
movimientos que impliquen flexoextension del carpo y progresivamente tienden a hacerse

continuos a pesar del reposo articular. 6

El incremento progresivo de la sintomatologia y los signos fisicos suelen acompafiarse de
forma paralela al deterioro en los pardmetros electrodiagnésticos, facilitando la clasificacion
en leve, moderado o grave. Inicialmente, existe disminucion en la velocidad de conduccion del
segmento afecto, que puede progresar hasta existir un bloqueo completo. En estadios muy

evolucionados el estudio de aguja puede mostrar potenciales de denervacién en los masculos
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dependientes del nervio mediano e, incluso, disminucién en la velocidad de conduccién en el

segmento proximal a la compresion. 16

Estudios biomecénicos indican que el nervio mediano se desliza longitudinalmente y en
direccion transversa dentro del tunel carpiano, por lo cual, el STC genera una importante
restriccion en la movilidad del nervio, la cual puede a estar ausente. Esta disminucion de la
movilidad del mediano puede ser causada por el aumento de su didmetro y por la presion en
el tunel carpiano. Lo anterior, conlleva a la irritacibn mecanica del nervio mediano y a la

presencia de actividad muscular protectora durante los movimientos del miembro superior. @9

Estos hallazgos son responsables de la tipica deformidad “en reloj de arena” que presenta el
nervio mediano en la regién del tinel carpiano, reflejando un estrechamiento del nervio por
debajo del ligamento transversal del carpo e inflamacién en los segmentos mas distales y

proximales del mismo. ¥

La presencia de un proceso de sensibilizacion en sujetos con STC conlleva una serie de

repercusiones clinicas y conceptuales importantes:

* EI STC deberia dejar de considerarse un simple atrapamiento del nervio mediano en
el tinel del carpo y pasar a considerarse un cuadro de dolor neuropatico que muestra
un proceso de sensibilizacion central. De hecho, este proceso de sensibilizacion central
podria explicar la discrepancia de correlacion entre signos clinicos y

electrodiagndsticos.®®

» Dicho proceso, podria explicar la evolucién natural de los sintomas del STC, de un
adormecimiento y dolor localizados en la zona inervada por el nervio mediano, un dolor

que asciende por el miembro superior hasta el cuello y que se torna bilateral. *°)

+ La presencia de una sensibilizacion central podria explicar aquellos casos en los que

la cirugia no obtiene los resultados deseados.®?

A este respecto, Fernandez de las Pefas et al analizaron si la presencia de este proceso de
sensibilizacién central constituia un factor prondstico para pacientes con STC que recibieron

tratamiento fisioterdpico. Se encontré que la sensibilizacion central no representa un factor
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prondstico negativo en aquellos pacientes con STC que reciben este tipo de tratamiento. Seria
importante analizar si este proceso de sensibilizacion central constituye un factor prondéstico
negativo para el abordaje quirdrgico de los pacientes, ya que ayudaria a explicar por qué no
todos los ellos responden de la forma esperada. 9

2.7. CLINICA

Presentaciones del sindrome de tunel del carpo

Aguda: en embarazo con una incidencia de 56%. El 94% de las pacientes mejoran con
tratamiento conservador y s6lo 6% hacen sindrome del tinel carpiano posteriormente que

requiere liberacion quirtrgica. ®?

Otra forma aguda es la que se presenta en pacientes con fractura de radio distal cuyo
fragmento distal se incrusta en el tunel carpiano y que requiere reduccién abierta y fijacion

interna. 12

Cronica: la presentacion mas frecuente y dindmica: sélo en ciertas situaciones que requieren

fuerza y posturas especiales. 2

En la practica se debe tener mucho cuidado con operar pacientes que presenten cualquiera
de los siguientes seis sintomas: dolor en toda la extremidad sin localizacién especifica; dolor
proximal al tunel; pacientes que magnifican su dolor; pacientes con antecedentes de
incapacidades prolongadas; pacientes con diatesis para complicaciones de tipo simpatico,
nerviosos, aprehensivos, con signo del gluteo positivo (cuando se les examina la mano
mueven la nalga) y; sindrome SHAFT (del inglés sad, hostile, anxious, frustrating and
tenacious), es decir pacientes manipulan al médico para que les realice procedimientos
quirdrgicos invasivos multiples. Estos pacientes son trampas para los especialistas que

muchas veces encuentran médicos complices que les realizan las cirugias. *?

Los sintomas se presentan inicialmente en la noche, despertando al paciente y obligdndolo a
“sacudir” vigorosamente las manos (signo de Flick), mantenerlas colgando fuera de la cama o
apoyarlas sobre superficies frias para aliviar sus sintomas. ®? Aunque la afectacion suele

presentarse de forma bilateral, es habitual que los sintomas sean mas intensos en 1 de las 2
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manos. Posteriormente se presentan en el dia, relacionados con actividades usuales, como
lavar, planchar, sujetarse del bus. Como sintomas tardios se puede observar pérdida de
propiocepcion, pérdida de fuerza para la prehension, atrofia tenar y finalmente pérdida de la
discriminacién tactil. “En su estudio, Amo y col. encuentran que 95% de los pacientes presentd
parestesias, 69% dolor en mano y/o mufieca y 30% pérdida objetiva de fuerza, correlacionando
las parestesias (sensibilidad 97% y especificidad 60%) con el descenso de la velocidad de
conduccién sensitiva, el dolor (sensibilidad 79% y especificidad 48%) y la pérdida de fuerza

(sensibilidad 39% y especificidad 86%), con un aumento de la latencia motora distal”. ¢V

“El tiempo de evolucion medio entre el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico es de 22,5 +
12,6 meses y se relaciona un mayor tiempo de evolucién con valores mas altos de latencia

motora distal y con la pérdida de fuerza”. V)

En el interrogatorio es necesaria una detallada historia médica del paciente del uso de sus
manos y es importante investigar si ha habido alguna lesion previa. Se debe buscar dolor y
parestesias e hipoestesia, empeoramiento nocturno del dolor, exacerbacién con ejercicio

repetitivo y ausencia de cervicalgia. *?

Habitualmente, los pacientes refieren dolor y parestesias, y con menos frecuencia, debilidad
en el trayecto del nervio mediano. La historia natural del STC es variable e impredecible,

aunque lo habitual es que su evolucién sea lenta. 29

El antecedente con mayor valor predictivo es el de la agitacion de la mano. Es positivo cuando
al preguntarle al paciente qué hace con su mano cuando los sintomas lo despiertan responde
agitando su mano de la misma manera que lo hace para agitar un termémetro. También es Uutil
y bastante segura la incapacidad para distinguir estimulos dolorosos en la regién palmar del
dedo medio en relacion con el otro lado y el diagrama de la mano de Katz realizada por el
paciente (patron clasico o probable). Cuando existe historia de debilidad, caida de objetos y
disminucion de la coordinacion, atribuibles a lesion del tinel carpiano se debe investigar alguna

disfuncion del nervio ulnar, no del mediano. @2

Los sintomaticos progresan escalonadamente en intensidad y duracion a la vez que

disminuyen los asintomaticos. Con el tiempo, el paciente asocia dolor irradiado desde carpo
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en ambos sentidos, distal y proximal, hacia dedos, antebrazo, codo, e incluso en cuadros
graves hasta el hombro. @

En los casos avanzados puede haber atrofia de la eminencia tenar, debilidad y dificultad para
los movimientos de abduccién y oposiciéon del pulgar (40%). En casos muy severos, puede
haber una pérdida permanente de la sensibilidad en el territorio del nervio mediano. 2

En el examen fisico se realiza la inspeccién y pruebas de provocacion. En la primera se busca
la presencia de atrofia de la eminencia tenar en las lesiones crénicas, por lo cual siempre se
debe hacer un examen muscular de la oposicién del pulgar. Y las pruebas de provocacion de

los sintomas del tinel carpiano: flexion de la mufieca, percusiéon, compresion y torniquete. 2

Los sintomas distintivos del STC son el dolor y las parestesias en la zona inervada por el nervio
mediano (zona palmar de los 3 primeros dedos de la mano y la mitad radial del cuarto dedo),
pudiéndose irradiar ocasionalmente al antebrazo proximal y codo y, mas raramente, al hombro,

de ahi que se deba realizar diagndstico diferencial con la radiculopatia cervical. @

El déficit sensitivo suele preceder al motor, que afecta fundamentalmente al masculo Abductor
Pollicis Brevis, con atrofia de la eminencia tenar en los casos mas graves. En la serie de Phalen
se demuestra atrofia del Abductor Pollicis Brevis, del Opponens Pollicisy del Flexor Pollicis

Brevisen el 41% de las manos. 19

A medida que la clinica se cronifica o progresa en intensidad, aparece cierta dificultad para la
coordinacion de movimientos finos de los dedos y se acenttan los sintomas motores, tales
como paresia de la musculatura inervada por el nervio mediano que ocasiona dificultad para
agarrar o sujetar determinados pesos, especialmente cuando en estos movimientos interviene
el pulgar. Finalmente, en estadios avanzados, progresa la atrofia de la eminencia tenar con la
consecuente repercusion tanto en el &mbito laboral como en el desemperio de las actividades

instrumentales bésicas de la vida diaria. ¥

Son formas asociadas al STC: el dedo en gatillo (10%), el canal de Guyon (7,5%), la

contractura de Dupuytren (6%), enfermedad de Raynaud (1%) y la cervicoartrosis (12%). 42
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El diagnéstico de la enfermedad es eminentemente clinico, basandose en la presencia de
parestesias o dolor en el territorio de la inervacion del nervio mediano. De hecho, las
parestesias en las manos es un motivo de consulta bastante frecuente; “en un estudio de
prevalencia se estimo6 que hasta el 15% de la poblacién general presentaba “hormigueos” en
las manos. Se debe realizar el diagndstico diferencial con procesos que también causen
disestesias manuales como son las polineuropatias, la radiculopatia cervical y los sindromes
por atrapamiento en zonas proximales al canal del carpo o por nervios distintos al mediano,
como el sindrome del canal de Guyoén (neuropatia compresiva del nervio cubital entre el hueso

pisiforme y el hueso ganchoso)”. 42

2.7.1. PRUEBAS DE PROVOCACION

A lo largo de los afos, se han propuesto diferentes maniobras exploratorias, utilizadas para

predecir el diagndstico del STC. Actualmente, las mas utilizadas en la practica clinica son:

Figura 3 Signo de Tinnel

En la imagen se observa la exploracion del Signo de Tinnel — Peralta ¥

Signo de Tinnel: percusion con martillo de reflejos 3 veces en el ligamento anular de la mufieca.
Se considera positivo si produce descarga eléctrica a nivel del 2 y 3 dedo. Suele tener un valor
limitado, su sensibilidad es menor (50%) en comparacién con el signo de Phalen, pero ambos

tienen una especificidad similar (77%). 2
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Figura 4 Signo de Phalen

Determinacion del Signo de Phalen — Peralta @

Signo de Phalen: el paciente realiza flexion ventral de ambas mufiecas a 90° con ayuda del
explorador, si es necesario durante 60 segundos. “Se considera positiva si se reproducen las
parestesias o0 el dolor en la distribucion del nervio mediano. Diversos metanalisis han
demostrado una sensibilidad media del 68% y una especificidad del 73%. Un estudio

prospectivo sugirié que la maniobra de Phalen se correlaciona con la severidad del SCT”. 2

Figura 5 Signo de Durkan o prueba de compresion manual

Determinacion del Signo de Durkan o prueba de compresién manual — Peralta
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Signo de Durkan o prueba de compresién manual: se realiza aplicando presién sobre la cara
palmar de la mufieca, proximal al espacio que queda entre la region tenar e hipotenar. Se
considera positiva si se reproducen las parestesias a los 30 segundos de aplicar dicha presion.
La sensibilidad y la especificidad media de esta prueba son del 64-83%. 2

Prueba de elevacion de la mano: consiste en elevar las manos sobre la cabeza durante un
minuto; es positiva si se reproducen los sintomas del STC. La especificidad y la sensibilidad
de la prueba parecen ser similares o ligeramente a las maniobras de Phalen y Tinnel, pero

pocos han sido los estudios que han comparado estas pruebas entre si. *?

Prueba de abduccion del pulgar: es positiva cuando hay debilidad en la abduccién contra

resistencia del dedo pulgar. 2

Figura 6 Prueba de abduccién del pulgar.

Representacion de la prueba de abduccion del pulgar.- Peralta
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Figura 7 Diagrama de Katz

EI Entumecimiento
[ pisminucién de
la sensibilidad

Diagrama de Katz para sintomas para el sindrome del tiinel carpiano — Peralta @

La historia de anestesia en guante debera hacer pensar en una neuropatia periférica. Hacer
que el paciente haga un diagrama de la sensibilidad (Katz) que tiene una sensibilidad de 76%

y una especificidad de 98%. (2

Diagrama de Katz: diagrama de la mano donde el paciente sefializa la localizacién exacta de
los sintomas, clasificando los resultados en 3 patrones: clasico si los sintomas afectan como
minimo a 1 o 2 de los 3 primeros dedos de la mano; probable, en los casos en que hay el
mismo patrén anterior pero se permiten sintomas palmares confinados a la cara cubital e
improbables cuando no existen sintomas en los 3 primeros dedos de la mano. 94-99%. “En
otro estudio posterior que incluyé a 99 pacientes con clinica de SCT, los resultados fueron

normales en el 25% de los casos. (1?

Pruebas de imagen, como la ecografia y la resonancia magnética, no se emplean de forma

rutinaria en la evaluacion del SCT. @

En caso de que exista sospecha de alguna enfermedad asociada al STC, estaria indicado

realizar analisis de sangre, en el cual se debe incluir hemograma, velocidad de sedimentacién
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globular, proteinograma, glucemia, uricemia, anticuerpos antinucleares, factor reumatoide y

estudio tiroideo. ¥

Figura 8 Filamentos de Semmes-Weinstein

Forma de uso del filamento de Semmes-Weinstein. — Gerstner 12

Filamentos de semmes-weinstein: Si se hace con la mano en reposo tiene una sensibilidad de
65% y una especificidad de 88%. Si se realiza la prueba de los filamentos después de
maniobra de Phalen durante cinco minutos su sensibilidad aumenta a 83% y la especificidad
a 86%. 12

Figura 9 Discriminacion estatica de dos puntos (weber) — Gerstner 2

Representacion de la discriminacion estatica de dos puntos (weber) — Gerstner 2
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Discriminacién estética de dos puntos (weber): Es la incapacidad para discriminar dos puntos
con una separacion mayor de 6 mm del compés en los dedos de la mano. Mide la densidad
de inervacion de las fibras de adaptacién lenta. 12

Figura 10 Discriminacion dinamica de dos puntos — Gerstner 2

Representacion de la discriminacion dinamica de dos puntos — Gerstner 12

Discriminacién dinamica de dos puntos: Mide la densidad de inervacion de las fibras de
adaptacion rapida en una regla disefiada para tal efecto y que tiene elevacion progresiva. @?

2.7. DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico comprende clasicamente el interrogatorio y el examen fisico. #? Puede
presentarse en cualquier persona con parestesias en el territorio del nervio mediano de la
mano, y/o si aparece debilidad o atrofia en el abductor corto del pulgar o en el oponente del

pulgar. @

“Entre las enfermedades que mas frecuentemente se asocian al STC destacan las lesiones
ocupantes de espacio, las enfermedades del tejido conectivo, las enfermedades
reumatologicas debidas a depdsitos de microcristales, las enfermedades ocupacionales, las
enfermedades metabdlicas y endocrinas, las infecciones, las iatrogénicas y otras situaciones

como el embarazo, la amiloidosis, la dialisis y las fracturas”. @
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Entre las ocupaciones o profesiones mas frecuentemente relacionadas con el STC, por un

sindrome de sobreuso repetitivo, destacan los carniceros, musicos y mecanografos.

2.7.1. AYUDAS DIAGNOSTICAS: ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS

Para el diagnéstico de diferentes patologias neuromusculares deben utilizarse valores de
referencia de individuos con caracteristicas antropométricas similares a las de los pacientes.
En nuestro medio, no existen valores de referencia para el diagndstico electrofisiol6gico del

STCy en los laboratorios se utilizan como guia las tablas publicadas en otros paises. @

2.7.2. EXPLORACIONES NEUROFISIOLOGICAS

Las pruebas electrofisiolégicas de conduccion del nervio mediano detectan la disminucion
temprana de la velocidad de conduccién sensitiva y luego de la motora. Son Utiles para
confirmar el diagnéstico y valorar la severidad de la compresién. Si son normales, no descartan

el sindrome del tanel carpiano. *?

Son los métodos de diagnéstico de mayor confiabilidad, entre las que se incluye la
electromiografia y los estudios de velocidad de conduccion (con un 8% de falsos negativos
debido a que es requerida una desmielinizacion significativa para la anormalidad y las variables
dependientes del examinador. Los hallazgos considerados como diagnostico en base de los

anteriores estudios pueden ser cualquiera de los siguientes en forma excluyente:

1. Latencia sensorial absoluta mayor de 3,7 mseg.

2. Una diferencia > 0,4 mseg entre los valores obtenidos sobre el nervio mediano
comparado con el cubital o el radial.
Latencia motora mayor de 4 mseg.

Un cambio > 0,4 mseg en el estudio de sensibilidad seriado palmar.

Por otro lado, Kimura considera como criterios electrodiagnésticos los siguientes:

1. Velocidad de conduccién nerviosa sensitiva > 41,9 m/s en pacientes menores de 55

anos y > 37,3 en pacientes mayores.
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2. Latencia sensorial distal > 3,5 mseg.
3. Diferencia de latencia sensitiva distal medio ulnar> 0,4 mseg.
4. Latencia motora distal > 4,34 mseg. @V

En un estudio poblacional, Atroshiy col. usaron como herramienta diagnéstica la diferencia de
latencia pico entre el nervio mediano y cubital, el cual era > 0,8 mseg, para definir como
mononeuropatia del mediano; de esta manera reducen la posibilidad de falsos positivos y sus

hallazgos podrian subestimar la prevalencia de este sindrome.

Los estudios asi descritos no difieren en gran medida y tienen una gran aproximacion

diagnéstica, por lo que podemos considerarlos en forma independiente uno u otro. %

La valoracién neurofisiolégica se dirige a la demostracion y cuantificacion desde el punto de
vista funcional de la lesiéon del nervio y su correlacion anatomoclinica. Para evaluar un
sindrome del tanel carpiano se realiza un estudio con electroneurografia (ENG) sensitivo y
motor con el fin de determinar el diagndstico, la intensidad lesional, el mecanismo
fisiopatoldgico, el prondéstico y, sobre todo, el momento més adecuado para la intervencion

quirdrgica. 49

“La ENG, en especial la sensitiva, se considera el método 6ptimo de evaluacion. Consiste en
la estimulacién del nervio en un punto superficial mediante un pulso eléctrico y el registro
simultaneo a distancia. La ENG reproduce de manera fisiol6gica el impulso nervioso mediante
el uso de un estimulo eléctrico. Es inespecifico, pero se utiliza por la capacidad que tiene para
activar todos los tipos de fibras y por el control fisico que permite de cada uno de sus
parametros (duracion, intensidad, tipo de pulso, etc.). Cada ax6n estimulado provoca una
sefial eléctrica denominada potencial de accién que se ira sumando a otros conforme
incrementemos de manera paulatina la intensidad, hasta tener estimulados todos los axones
del nervio, lo que constituye el potencial evocado maximo. En las técnicas de ENG
convencionales, con el fin de tener la seguridad de haber estimulado todas las fibras nerviosas,
debe aumentarse un 25-30 % de intensidad sobre la méxima que denominamos potencial
evocado supramaximo final es una sefal eléctrica medible que permite la definicion de

patrones de lesidn nerviosa”. ® Se valoran dos pardmetros basicos:

30



1. Velocidad de conduccion nerviosa: media ponderada de la suma de las velocidades de
todos los axones, sanos y enfermos. 1®

2. Amplitud: suma de todos los potenciales generados por los axones estimulados
funcionantes. Se reconocen dos patrones neuropaticos anatomofuncionales, el
desmielinizante y el axonotmésico, en relacién respectiva a la lesién preferente de la

mielina o del axon. 18

1. Desmielinizacion:
a) Velocidades lentas. La latencia (tiempo de paso) prolongada tiene el mismo
significado. Expresan un obstaculo mas o menos intenso al paso del impulso
fisioldgico (saltatorio) con preservacion estructural y funcional del axén. 8
b) Dispersioén. Es el resultado grafico del retraso de la conduccion de los axones

desmielinizados respecto a los sanos. t®

2. Axonotmesis: descenso de amplitud paralela a la pérdida axonal. En el sindrome del tunel
carpiano se asocia de manera habitual con desmielinizacion. La presencia de axonotmesis

pura es rara y sugiere un origen isquémico. 18

3. Metodologia de estudio:

a) ENG sensitiva. En el sindrome del tanel carpiano presenta afectaciones
asimétricas de predominio desmielinizante, mas importantes en el lado
dominante. ®

b) ENG motora. Por su mayor resistencia las fibras motoras se dafian menos. El
mecanismo habitual implicado es también la desmielinizacién focal. ®

c) EMG. Ofrece informacién Unicamente en axonotmesis. Se lleva a cabo

introduciendo una aguja fina en el masculo Abductor Pollicis Brevis (APB). t®

Las técnicas ENG, en especial las sensitivas, pueden dividirse en ortodromicas y antidromicas,
de acuerdo con el sentido que lleva el impulso nervioso, fisiolégico o contrario al mismo,

respectivamente. (®

Los test mas utilizados son los que valoran el segmento que se encuentra entre la mufieca y
los dedos, todos ellos con sensibilidades muy altas. Los antidrémicos parecen mas

recomendables por permitir conseguir un potencial sensitivo de mayor amplitud con menor
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intensidad, lo que facilita una medicion mas exacta sobre todo de la latencia al inicio del
potencial. La misma medicion en el pico negativo es una incorreccion porque no se

corresponde con el tiempo exacto que transcurre entre estimulo e inicio del potencial. 8

Una vez comprobada la lesion sensitiva tenemos que valorar la posibilidad de afectacion
motora, que supondria una categoria con mayor intensidad lesional. La obtencién de un
potencial motor con estimulo en mufieca y codo y registro con electrodos de superficie en APB
ofrece gran utilidad. Nos interesa especialmente la prolongacién de la latencia distal desde
mufieca que indicaria desmielinizacién focal en el segmento afectado (carpo), y que viene a
situarse por encima del limite 3,5-3,8 ms. Otro parametro, la velocidad de conduccién del
segmento mufieca-codo, no suele alterarse salvo en axonotmesis graves con atrofia axonal
retrograda. Es importante subrayar que el uso de registros con electrodos de aguja es una
metodologia desdefiable. A grandes rasgos no permite valorar la amplitud total (Gnicamente
recoge areas de 1 cm de didmetro aproximado), la morfologia, y ademas no es reproducible
(con la contraccion del musculo la aguja se mueve y modifica en el siguiente estimulo el area

de registro). 1®

Otra técnica de parecida sensibilidad es la determinacién de la latencia diferencial desde
mufieca, con registro en el segundo espacio interdigital en un territorio comin mediano - cubital
(Il interossei ventralis y Il lumbricalis). Se debe pensar en axonotmesis en presencia de un
descenso significativo del potencial motor en relacion a los valores normativos o por asimetria
con el contralateral. La electromiografia (EMG) va a permitir determinar denervacién”
(actividades espontaneas patolégicas) en aquellos casos muy agudos y graves y/o con
importante pérdida axonal, fenébmenos regenerativos subagudos tras lesiébn axonal
(reinervacién o sprouting), o0 cambios crénicos estables, y por supuesto graduar la intensidad
de la neuropatia. La realizaciéon de una EMG en | 10 dorsalis diferencia radiculopatias C8,
neuropatia cubital o polineuropatia (p. ej., diabética). En lesiones graves con importante
amiotrofia de APB, la exploracion se hace mas engorrosa por la dificultad para situar el

electrodo en un musculo tan adelgazado. t®

La clasificacion de la intensidad lesional en el STC se dirige a precisar la indicacion del

momento 6ptimo de la cirugia:
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1. Leve: desmielinizacion exclusivamente sensitiva. Se diagnostica exclusivamente con
ENG. La cirugia no se recomienda por la escasa sintomatologia y la pequefia
afectacion funcional demostrada. ®

2. Moderada: desmielinizacion preferentemente sensitiva pero también motora. Se
diagnostica exclusivamente con ENG. Este es el momento estadisticamente
demostrado mas rentable para la cirugia. Las causas son varias: a) mejoria sintoméatica
habitual, en ocasiones incluso nada mas salir de la intervencion, resultado de la
descompresién (motivo preferente); b) escasa repercusién estructural, y c)
mecanismos reparadores (remielinizacién), con el tiempo suficiente (meses) muy
eficientes. 18

3. Severa: axonotmesis sensitiva y motora. Se diagnostica con ENG y EMG. La cirugia
es muy cuestionable, tan solo se indica con objeto de disminuir el dolor y en menor

medida mejorar la funcionalidad. @®

Se ha intentado incrementar la sensibilidad de este tipo de estudios mediante la introduccion
de los comparativos entre mediano- cubital y mediano-radial. En ellos se utiliza como elemento
diagnostico la diferencia de latencias entre los potenciales de accién del nervio sensitivo
(PANS) obtenidos en nervios mediano y cubital con estimulacién en la palma y en el cuarto
dedo, y entre nervios mediano y radial, con estimulacion en el primer dedo. La suma de las
diferencias encontradas en los tres estudios anteriores se ha definido como indice sensorial
combinado (ISC), medida que anula la influencia de errores técnicos y adiciona los efectos

provocados por la alteracion de cada estudio. @Y
Valores normales: Latencia sensitiva mayor de 3,5 milisegundos. Diferencia de 0,4
milisegundos 0 mas entre el mediano y el radial o el ulnar. Latencia motora mayor de 4

milisegundos. 2

Su positividad alcanza 80 a 90% y es la Unica prueba objetiva del estado del nervio mediano

(prolongacion de las latencias sensitivas, Learmont 1950) y de un probable STC. 2

El examen no aumenta el valor diagnostico de la valoracién clinica (con prueba de Phalen,

Tinnel, Semmes-Weinstein) que es subjetiva y requiere respuesta honesta del paciente. 2
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La electromiografia (EMG) sirve para revisar otros sitios de compresion neurolégica, si se duda
del diagnéstico. 12

Indicaciones para solicitar la electroconduccion sensitiva y motora del nervio mediano:

e Compromiso de mas nervios.
e Neuropatia periférica.

e Dolor cervical.

e Sintomas atipicos.

e Problemas laborales. 12

En la tabla se muestra los signos clinicos que podemos encontrar en el examen, con sus
respectivas sensibilidades y especificidades para diversos autores. Podemos objetivar
facilmente la diferencia en lo estadistico que existe entre los autores, para los signos mas

frecuentemente examinados.

El electrodiagnéstico se ha utilizado ampliamente como confirmacién diagndéstico de STC
después del diagnostico clinico, y para evaluar la gravedad de la mononeuropatia del nervio
mediano. Sin embargo, algunos estudios han demostrado que el electrodiagnéstico tiene un
gran namero de resultados falsos negativos y falsos positivos, y la confirmacién de STC se

pierde en 16% a 34% de los pacientes con STC clinicamente definido ©

Aungue la EMG es muy especifica, se puede obtener una precision diagndstica del 80-90%
con un porcentaje de falsos negativos en torno al 10-20%. En los ultimos afios se ha
comenzado a utilizar la ecografia del nervio mediano como técnica diagnostica debido a las
potenciales ventajas que presenta sobre la EMG en el diagnéstico del STC, entre ellas cabe
citar: menores costes y tiempo de exploracion, mejor tolerancia por el paciente, informacién
etiologica y posibilidad de tratamiento mediante intervencién guiada; ©? y ademas, ha

demostrado tener una gran capacidad para detectar alteraciones perineurales. ®

Actualmente, no hay consenso sobre qué estandar de referencia método es el mejor para el
diagnostico de STC. Aunque el electrodiagnostico ha sido tradicionalmente propuesto como el
criterio estandar, la ultrasonografia también podria ser un método apropiado. Sin embargo, la

estandarizacion de sus medidas es necesaria. ©
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Grafica 1 Hallazgos del examen clinico

Examen actual Becker Amo Katz

Sens | Esp Sens Esp | Sens | Esp

Signo de Phalen 75 | 47-81 | 18-22 94 75 a7
Signo de Tinnel 6-56 30-32 | 73-88 | 60 67
Prueba de compresién carpal 87 90
Diagrama de Hand 96 73

Discriminacién de dos puntos estaticos de Weber

Discriminacion de dos puntos en movimiento

Vibrometria 87

Fuerza del Abductor Pollicis Brevis 30-39 | 77-86 | 84 72
Prueba de opresion lumbrical 90

Prueba de presion provocada 100 97

Prueba de flexion de los dedos de Ellis

Medida de percepcion vibratoria y sensibilidad

Sens: sensibilidad Esp: especificidad

Hallazgos del examen clinico — Modificado de Portillo v

Diferentes estudios han determinado que el area transversal del nervio mediano medida por
ultrasonografia es la medida mas predictiva y reproducible para el diagndstico de STC. Sin
embargo, hay una falta de acuerdo sobre qué valores se deben considerar anormales y en el
nivel de que la medida del tanel carpiano debe tomarse. La entrada nivel (generalmente
definido como la ubicacion del pisiforme o como el margen proximal del retinaculo flexor) y el
nivel de salida (definido como la ubicacion del nivel del gancho del hamate) son las medidas

méas comdnmente utilizadas. ©

La moderada especificidad de la ecografia en los casos leves revela el hecho de que el
diagnostico de STC no debe realizarse en ausencia de sintomas tipicos, y que en estos casos
la electromiografia es probablemente necesaria si hay sintomas. ?% de hecho se corrobora en
estudios recientes que aun no hay una fiabilidad demostrada en relacion al diagnéstico y

seguimiento del tinel del carpo a partir de ella. ??

La radiografia, preferible en casos postraumaticos. Anteroposterior de carpo para valorar
deformidades, lateral para valorar luxaciones y axial para observar estrechez de canal o

existencia de prominencias. Radiografia cervical si existe sospecha de radiculopatia cervical.
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2.7.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre los diagnosticos diferenciales se cuentan compromiso de varios nervios: descartar lesion
del plexo braquial; compromiso bilateral: lesién de columna cervical; compromiso bilateral y de
miembros inferiores: neuropatia periférica; siringomielia, esclerosis lateral amiotrofica,;
sindrome del doble aplastamiento y; sindrome del pronador: pruebas de Phalen y Tinnel

negativas, disminucién de la conduccién nerviosa en el antebrazo. 2

Afecciones que pueden confundirse con el STC:
* Radiculopatia cervical (especialmente C6 — 7)
* Neuropatia cubital
* Fenbémeno de Raynaud
» Dedo blanco por vibracion
» Artrosis de la articulacion metacarpo-falangica del pulgar
* Tendinitis; pruebas especificas pueden ayudar en el diagnostico, como prueba de
Finkelstein para la tenosinovitis de DeQuervain
» Neuropatias periféricas generalizadas
+ Patologia de neurona motora
+ Siringomielia

» Esclerosis multiple

El diagnéstico clinico del STC es un reto para el personal de la salud, pues los pacientes
comunmente tienen dificultades para expresar sus sintomas y los médicos para hacer una
adecuada interpretacion de los mismos. Sin embargo, una correcta historia clinica y evaluaciéon
fisica con los signos mencionados anteriormente, siguen siendo la piedra angular del

diagnostico.

2.7.4. TRATAMIENTO
Aungue el STC es una condicion progresiva y tributaria de intervencion quirargica temprana,

se ha sugerido también que puede estabilizarse o incluso remitir sin tratamiento en su

evolucion natural. (3
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Tratamiento etiolégico

Retiro de los anticonceptivos orales y en gestantes esperar y evaluar posparto iniciando un
tratamiento conservador, controlar y tratar el problema de base diabetes, hipotiroidismo, artritis

reumatoide, gota, etc. 12

Tratamiento conservador

Si los sintomas son leves, con ausencia de atrofia de la region tenar, o en caso de embarazo
e historia de sobreuso, puede iniciarse recomendando reposo de la mano, AINES vy férula
dorsal nocturna en extension que abarque mano y antebrazo. Si persisten, puede realizarse
una infiltracién de corticoides. Existen evidencias de que la inyeccion local de anestesia local
y metilprednisolona mejora los sintomas en pocas semanas. Podria considerarse el uso de
hidroclorotiazida en pacientes embarazadas o0 suplementos de vitamina B6 si existe
deficiencia. 12

Gréfica 2 Enfermedades relacionadas con sindrome de tiinel del carpo — Pedrero ®

Lesiones ocupantes
de espacio

» Ganglion.

* Hemangioma.

» Osteoma osteoide.

* Lipoma.

» Engrosamiento familiar
del ligamento transverso
del carpo.

* Anomalias musculares.

* Tenosinovitis

Enfermedad endocrino
y metabolica

* Diabetes.

* Tiroides (mixedema).
* Acromegalia.

* Mucopolisacaridosis.

Enfermedad del tejido * Artritis reumatoide Infeccion » Osteomielitis (huesos
conectivo * Artrosis. del carpo).
* Esclerosis sistémica * Tenosinovitis
progresiva. * Mycobacterium
* Polimiositis. tuberculosis.
* Polimialgia reumatica. » Mycobacteria atipica.
* Histoplasmosis.
+ Coccidiomicosis.
Enfermedad reumética * Gota latrogénico * Hematoma.
inducida por cristales » Enfermedad por * Flebitis.
pirofosfato célcico.
» Enfermedad por
hidroxiapatita
Enfermedad ocupacional | « Carniceros. Miscelanea * Embarazo.
. * Musicos. » Amiloidosis.
(alteraciones de M . o
» Mecandgrafos. * Dialisis.

movimiento repetitivo)

* Fracturas.

Listado de enfermedades relacionadas con STC — Modificado de Pedrero @
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El tratamiento conservador es la primera eleccién para el STC leve o moderado. Los
tratamientos mas frecuentes incluyen el uso de férula, inyeccién local de corticoides,
ultrasonido terapéutico y medicamentos por via oral (antiinflamatorios esteroideos y no
esteroideos). Las técnicas de deslizamiento neural disipan la tensién en el sistema nervioso y
producen un movimiento considerable del lecho neural sin generar demasiada tensiéon o
compresion, favoreciendo las propiedades viscoelésticas del tejido nervioso; con lo cual,

pueden mejorar la funcion neural. @

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, una revisién sistematica hall6 un ensayo clinico
aleatorizado que demostré beneficio no significativo para el uso de antiinflamatorios no
esteroideos. “Se compararon placebo, diuréticos (triclorometiazida 2 mg), antiinflamatorios no
esteroideos (tenoxicam 20 mg) y prednisona oral 20 mg. Estas medicaciones se administraron
via oral durante 4 semanas, excepto en el caso de la prednisona, que a partir de la segunda
semana, se administré a dias alternos. El estudio concluyé que ninguno de los 3 primeros
grupos mostraba diferencias significativas, salvo el grupo tratado con glucocorticoides orales,
en el que si se evidencid una mejoria sintomatica estadisticamente significativa. Tampoco
resultd beneficioso de forma significativa el uso de vitamina B6”. En relacion al uso de
gabapentina, un estudio prospectivo mostro una serie de pacientes diagnosticados de STC
mediante EMG, con gabapentina a dosis de 1.800 mg/dia durante 6 meses, concluyéndose la
eficacia de esta en cuanto a disminucion del dolor y mejoria de la intensidad de los sintomas

en el 84% de los casos. ¥

Corticoides orales

En cuanto al uso de corticoide oral, se realiz6 una revision sistematica de 3 estudios
aleatorizados de alta calidad metodologica que comparaban la eficacia de esta frente al
placebo. En todos ellos, se constatd una mejoria estadisticamente significativa a las 2
semanas de tratamiento con prednisona oral. Solo en 2 estudios la mejoria clinica se prolong6
durante 4 semanas, y en un solo estudio persisti6 hasta las 8 semanas. Sin embargo, la
eficacia de los corticoides orales es menor que la de las infiltraciones locales de

corticosteroides. ¥
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Infiltraciones locales de glucocorticoides

Se utiliza de forma tradicional en los pacientes con STC de afectacion leve a moderada, de
corta evolucion y que no han mejorado tras tratamiento con férulas y consejos posturales.
Actualmente, es una de las opciones terapéuticas mas accesibles y mas comunes en la
practica clinica. Su mecanismo de accion radica en la disminucion de la inflamacion de los
tejidos vecinos al nervio mediano para recuperar la funcionalidad de la mano afectada. La
inyeccion se realiza por el lado cubital del tend6n del musculo palmar menor, a 1 cm proximal
al pliegue de la mufieca. La aguja subcutanea se introduce posicionada en unos 30-45° sobre
el eje horizontal del brazo, a unos 10-15 mm, sin profundizar demasiado por el posible riesgo
de lesionar el nervio. Como norma general, salvo el riesgo mencionado, suelen ser seguras y

con escasos efectos adversos. ¥

Figura 11. Infiltracién local con glucocorticoides en sindrome del tanel carpiano

Maniobra de infiltracion local con glucocorticoides en sindrome del tlnel carpiano — Peralta @

Entre las complicaciones mas comunes destacan:

» Peligro de infeccion local, de ahi que siempre sea obligatoria una adecuada asepsia y
antisepsia.

* Roturas tendinosas, sobre todo, en caso de infiltraciones repetidas.

* Lesion del nervio mediano.
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Generales: los efectos adversos derivados de los corticosteroides, como hiperglucemia e

hipertension arterial. @

Aungue son mas frecuentes en el uso de corticoterapia oral también pueden producirse por

las infiltraciones locales de glucocorticoides (ILG). @

Las ILG proporcionan alivio sintomético a corto plazo (de 1 a 3 meses), en comparacion con
el placebo. Recientemente, se han realizado estudios que han comparado la eficacia de los
resultados de la cirugia y de las ILG en pacientes con STC primarios no complicados. “En un
ensayo clinico realizado en Catalufia, abierto, controlado y aleatorizado, se incluyeron 163
casos con diagndstico clinico y neurofisiolégico de STC primario no complicado. Se recogio el
grado de afectacidon subjetiva mediante escalas analégicas visuales para 3 dominios de
sintomas: grado de incapacidad autopercibida, dolor y parestesias nocturnas. Se realizaron
revisiones clinicas a los 3, 6 y 12 meses del tratamiento asignado. En el analisis por intencion
gque se debe tratar en el seguimiento a los 3 meses, el 94% del grupo que recibié ILG y el 75%
del grupo sometido a cirugia alcanzaron una respuesta = 20% en el dominio de la parestesias
nocturnas (p = 0,001). A los 6-12 meses, el porcentaje de respondedores fue del 85,5% frente
al 76,3% (p = 0,163) y del 69,9% frente al 75% (p = 0,488) para ambos grupos. Como
conclusién de dicho estudio, se sugirio que ambos tratamientos (ILG y cirugia) se consideran
efectivos para el alivio de los sintomas de STC primario, que la mejoria se mantiene tras 12

meses de tratamiento y que la ILG es una excelente alternativa a la cirugia”. ¥

Férulas

En cuanto al inicio, tradicionalmente se ha propuesto como primera medida tratar
correctamente la enfermedad de base si la hubiera asi como evitar las actividades o posturas
forzadas de la mano que desencadenen o aumenten los sintomas. Con este fin, se utilizan las
mufiequeras metacarpianas con férula, que pueden limitar las actividades que contribuyen a
elevar la presion dentro del tanel carpiano al mantener la mufieca en posicion neutra. Sus
principales efectos son el acortamiento del periodo sintomatico y la mejoria de las parestesias

nocturnas. @

La férula debe ser confortable para facilitar su uso. En su elaboracién deben ser tenidas en

cuenta otras caracteristicas como la durabilidad y ser lavable, ya que a veces el paciente
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precisa una férula «sucia» para trabajar y otra «limpia» para casa y para dormir. El material
gue se utiliza habitualmente es el termopléstico moldeable perforado. Una media de algodén
o de polipropileno en contacto con la piel puede aumentar el confort y evitar la sudoracion
causada por el termoplastico. @

Figura 12 Férula volar de mufieca en posicion neutra hasta la punta de los dedos

Modelo de férula volar en posiciéon neutra para mano — Peralta

Clasicamente se utilizaban las férulas en ligera dorsiflexion de mufieca, pero se ha demostrado
que en esta posicion aumenta la presion intracanal, mientras que la posicion neutra disminuye

dicha presién. @

También se utiliza una férula volar en posicién neutra de mufieca desde el tercio proximal del
antebrazo hasta la punta de los dedos, de uso nocturno, y cerrada dorsalmente mediante
velcros. Esta férula limita totalmente la movilidad de los dedos por lo que no permite la
funcionalidad de la mano y puede originar molestias secundarias a la inmovilizacién

prolongada nocturna. @

Para corregir esta situacién se utilizan férulas de material termoplastico con disefio en canalén
cubital que dejan libre la eminencia tenar y permiten la movilidad digital completa, asi como la
pronacién y supinacion del antebrazo, mientras que limitan la flexién, la extension y la

desviacién cubital y radial de la mufieca. @
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Estas férulas estan disefiadas para usarlas la mayor parte del tiempo posible, permitiendo la
realizacion de actividades de la vida diaria (AVD) y actividades laborales. ®

“Un estudio aleatorizado de una revision sistematica del 2003 demostré que el tratamiento con
férula de inmovilizacion nocturna mejoraba significativamente los sintomas en relacion con los
pacientes sin tratamiento. Se recomienda el uso de la misma por la noche, y todo el tiempo
gue se necesite durante el dia, con el objetivo de inmovilizar la mufieca y permitir la realizacion
de las actividades de la vida diaria y laboral. Se realiz6 también un seguimiento durante 6
semanas, apreciandose diferencias significativas a favor del uso continuo de la férula, en
comparacion con el uso exclusivamente nocturno. En una revision sistematica del 2008, se
analizaron 2 ensayos aleatorizados que compararon la eficacia del tratamiento quirdrgico
frente al tratamiento mediante férulas, concluyendo que existe una mayor eficacia de la cirugia

tanto a corto como a largo plazo.” ¥

Terapias de ultrasonido

Han sido utilizadas en la recuperacién posterior en los casos de lesiones nerviosas y
tendinosas. El ultrasonido se usa para promover la cicatrizacion de los tejidos blandos
mediante la administracion transdérmica de dosis de ultrasonoterapia continua con
intensidades oscilantes entre 0,5y 1,5 W/cm2. En la gama de menor intensidad, el ultrasonido
induce cambios en la permeabilidad celular, denominados “micro corrientes”, que incitan una
mejoria en la respuesta de curacion. En el rango superior de intensidad, el ultrasonido aumenta

temperatura y elasticidad de los tejidos y disminuye el dolor y la viscosidad de los mismos.®

Una revision sistematica aportd un analisis de datos agrupados de 2 ensayos con 63
participantes, en el cual se observo que el tratamiento con ultrasonido durante 2 semanas no
resultdé beneficioso de forma significativa, y en cambio, el segundo ensayo mostré que el uso
de ultrasonidos durante 7 semanas si se asocié a una mejoria significativa de los sintomas
con una duracién del beneficio de hasta 6 meses. ¥ Con base en revisiones actualizadas se
llega a la conclusién que el ultrasonido solo tiene efectos positivos sobre la sintomatologia de

este sindrome y no sobre el agente causante de la compresién. @3
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Laserterapia

Los laseres se inventaron a principios del siglo XX y han sido utilizados en el tratamiento de
las enfermedades musculoesqueléticas ya en la década de 1960. Los dispositivos laser emiten
radiacidén de luz coherente a través de un proceso de amplificacion Optica antes de la emision.
Aungque multiples revisiones sobre la eficacia clinica de LLT estan disponibles, ninguna es
especifica para STC. Los parametros de tratamiento incluyen energia (J), densidad de energia

(J /em?2), energia por punto (J /punto), tiempo (s) de irradiacién y frecuencia de tratamiento. @

Actualmente, se han publicado dos ensayos clinicos aleatorizados que valoraron su eficacia
frente a placebo, y en el primer ensayo si se aprecié mejoria sintomatica en la exploraciéon
fisica del grupo tratado con laser respecto al placebo; sin embargo, en el segundo ensayo no

se encontraron diferencias significativas entre los grupos de laserterapia y placebo.

Ejercicios de deslizamiento del nervio mediano y tendinoso

Se basan en restaurar el movimiento normal del nervio mediano y aumentar la tensién
mecanica. Un estudio aleatorizado comprob6 que no presentaba una eficacia superior al uso
de tratamiento con férulas sin ejercicios asociados. En otro estudio se comparé la eficacia de
un programa de rehabilitacion establecido frente a un programa de ejercicios domésticos en
pacientes que ya habian sido intervenidos de STC; en la valoracion que se realizé al mesy a
los 3 meses de seguimiento, no se evidenciaron diferencias clinicas estadisticamente
significativas entre ambos grupos, aunque si se observo que en el tratado con rehabilitacion

pudo incorporarse antes al trabajo. ¥

Pocos estudios han evaluado la efectividad de las técnicas de deslizamiento del nervio
mediano en el manejo del STC. En 2008, Medina et al. Realizaron una revision sistematica
con el objetivo de evaluar la efectividad del deslizamiento del nervio mediano en comparacion
con el manejo terapéutico no quirtrgico para el tratamiento del STC. Concluyen que las
técnicas de deslizamiento neural pueden ayudar a reducir los sintomas y a mejorar la
funcionalidad de los pacientes con STC. Sin embargo, la eficacia del deslizamiento neural no
se encontraba clara.’® mientras que otros estudios han mostrado que el tratamiento
fisioterapico centrado en un efecto neuromodulador de la sensibilizacién central podria ser

efectivo en el abordaje del STC. @9
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A pesar de los multiples trabajos sobre STC, no se dispone de estudios sélidos que avalen la
eficacia de los diferentes tratamientos; tampoco se han comparado las diferentes opciones
terapéuticas actuales, por lo que la utilidad practica de los distintos tratamientos sigue estando

en discusion. @

Situaciones especiales

Existen situaciones especiales como los pacientes con hepatopatia, en los cuales en caso de
desarrollar STC, se recomienda uso de férula nocturna como primera opcion, ya que la

evidencia limitada sugiere que es una medida eficaz para el alivio sintomatico a corto plazo. @

El STC también puede desarrollarse durante el embarazo, habitualmente durante el tercer
trimestre de gestacion, con la recomendacion como primera opcién del uso de férula nocturna.
En la mayoria de los casos, los sintomas suelen resolverse de forma progresiva tras el parto,

la descompresion quirdrgica raramente esta indicada. @

Modificaciones laborales

Las principales causas del STC de origen laboral son el uso de herramientas inadecuadas,
técnicas de trabajo deficientes y tareas manuales repetitivas con utilizacién de fuerza. Ya en
1987 Silverstein y su grupo apuntaban que a través de las modificaciones en el trabajo podria
disminuir la prevalencia o incidencia del STC labora. La prevencion primaria debe basarse en
la adaptacion de los instrumentos de trabajo (por ejemplo el teclado del ordenador, entre otros),
en la instauracion de programas ergondmicos (como tablas de ejercicios, uso de accesorios
anti vibracion) y sobre el propio profesional (como el control del puesto de trabajo a nivel

individual o del clima laboral). @7

Aungue la asociacidn causal entre actividades laborales y el desarrollo del sindrome del tlnel
del carpo no esta demostrada si estd muy claro que el tipo de trabajo puede causar
empeoramiento y exacerbaciones del cuadro de base, por lo tanto las modificaciones en el
lugar de trabajo pueden disminuir los sintomas, ayudar a la remisién sea total o parcial de la

enfermedad e impactar sobre ausentismo laboral en cuanto a incapacidad del trabajador.
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Se recomienda el uso de elementos ergondmicos los cuales evitan la flexion y extension
méximas de la mufieca, disminuyendo la presion en el tinel, ademas mejoran el agarre y con
esto disminuye la fuerza necesaria para manejar algunas herramientas y utensilios. Los
ejercicios buscan mover el tenddn para permitir el retorno venoso desde los vasos del nervio,
disminuyen el edema y la necesidad de manejo quirdrgico de un 71% a un 43%. Deben
asociarse a pausas en el trabajo manual pues de lo contrario su efecto se ve contrarrestado
por el sobreuso de la articulacion. ® Si no se realizan de una manera adecuada pueden tener

el efecto contrario y empeorar los sintomas del paciente.

Tratamiento quirdrgico

Figura 13 Tratamiento quirargico para el tinel del carpo

Busca liberar el ligamento anular del carpo dejando més espacio al nervio comprimido en el
tanel — Gerstner 2

Cuando los sintomas son severos 0 no mejoran, se requiere la cirugia para generar mas
espacio para el nervio. La incisién para esta cirugia puede variar, pero el objetivo es el mismo:

agrandar la capacidad del tanel y disminuir la presion sobre el nervio. *?

Se debe realizar en casos de persistencia de sintomas a pesar del tratamiento médico o en

presencia de un estudio electrofisiolégico muy patolégico; en casos de déficit sensitivo o motor
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(atrofia eminencia tenar) establecidos, lesiones que ocupan espacio y que requieran
extirpacion, sintomas severos o progresivos de mas de 12 meses y el tinel carpiano agudo

postraumatico que es la indicacion méas apremiante. 12

* Anestesia: cualquier tipo de anestesia es efectiva: anestesia general para los pacientes
“nerviosos”, conductiva axilar, endovenosa localizada y local con bupivacaina 0,5%

previa sedacion. (12

* Torniguete: se recomienda utilizar torniquete proximal 1200 mm por encima de la presién
arterial maxima para permitir una diseccion precisa de las estructura anatomicas que

evite complicaciones. 12)

* Mini-incisién palmar de 2,5 a 3 cm paralela al pliegue de oposicion y a 0,5 cm
ulnarmente de él, que siga el eje del anular con disecciéon de distal a proximal y con
reticulotomo (o una sonda acanalada) protegiendo al nervio, se secciona el ligamento

anular del carpo y algo de la fascia antebraquial. 2

Una vez liberado el ligamento anular del carpo se realiza la inspeccion del nervio: cuando la

compresion es marcada se aprecia la “compresion en reloj de arena”. 2

Las indicaciones para realizar una neurolisis interna del nervio mediano en la liberacién del
tunel carpiano son: atrofia tenar, aplastamiento y adelgazamiento del nervio, cirugia previa y

disminuciéon marcada de la sensibilidad. 2

Se recomienda distension con aguja 27 del epineuro con solucién salina fisiolégica pero en

casos muy graves se reseca el epineuro para liberar los fasciculos. (12
* Hemostasia al liberar el torniquete para evitar hematomas y adherencia de tendones
flexores. Cierre en dos planos: el profundo una plastia en Z que aproxima un borde del
ligamento o de la fascia a la grasa subcutédnea del lado opuesto con Vycril 3-0 y piel

con Ethilon 5-0 en forma continua. 12

«  Se sugiere utilizar férula de mufieca en el postoperatorio durante dos semanas. (12
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+ Retiro de puntos a las dos semanas. 12

En el postoperatorio, las molestias alrededor de la herida pueden durar varias semanas o
meses. La fuerza en la mano y mufieca puede demorarse varios meses en volver a la

normalidad. 12

La cirugia es eficaz en la mejoria del dolor con lenta o nula recuperacion de déficits sensitivos
y motores dependiendo del grado de compromiso en el momento de la intervencién. En los
casos con dafo axonal irreparable previo es necesario advertir al paciente y/o a sus familiares.

Existe una baja probabilidad de recidiva a largo plazo. (2

Rehabilitacion: pueden ser precisos métodos de rehabilitacion especiales para una correcta
recuperacion de las actividades de la vida diaria en pacientes sensibles al dolor y que realizan

poco ejercicio postoperatorio o se complican con una distrofia simpatica refleja. (12

Algunos de los articulos consultados en los que se estudiaba la evolucién tras la
descompresién quirdrgica (sin utilizar estudios electrofisiolégicos) demostraban una mejoria
de la sintomatologia a partir del tercer mes. Ginanneschi et al realizaron el estudio mas
interesante y encontraron mejoria de la velocidad de conduccion sensitiva y de la latencia distal
motora del nervio mediano junto con una disminucién del reclutamiento axonal al mes de la
descompresion quirtrgica del carpo; a los seis meses observaron mejoria en todos los

parametros electrofisiolégicos. ¢
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. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Establecer la mejoria del dolor y las variaciones de sensibilidad, fuerza muscular y

funcionalidad post tratamiento en los pacientes con sindrome del tinel del carpo

tratados con termoterapia y estimulo eléctrico transcutaneo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes
diagnosticados con el sindrome del tunel de carpo que fueron tratados
con termoterapia y estimulo eléctrico transcutaneo.

Establecer las caracteristicas laborales asociados al uso repetitivo de
mano de los pacientes diagnosticados con el sindrome del tanel de
carpo que fueron tratados con termoterapia y estimulo eléctrico
transcutaneo.

Determinar las particularidades clinicas de los pacientes diagnosticados
con el sindrome del tinel de carpo que fueron tratados con termoterapia
y estimulo eléctrico transcutaneo

Establecer las variaciones de los aspectos evaluados en el Cuestionario
BOSTON posterior al tratamiento con termoterapia y estimulo eléctrico

transcutaneo en pacientes con sindrome de tunel del Carpo.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

V. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional de corte transversal, antes y después.

POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, con diagnéstico de sindrome
de tdnel del carpo (STC) que fueron remitidos a la consulta externa del

departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién en el Hospital Roosevelt.

4.2.2. MUESTRA

Pacientes de ambos sexos, mayores de edad, que fueron evaluados por médico
especialista o residente del departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del Hospital Roosevelt y que, consecuencia de esta evaluacion hayan sido
diagnosticados con sindrome de tanel del carpo unilateral o bilateral y que en
concepto del médico tratante recibieron como tratamiento terapéutico estimulo
eléctrico transcutaneo y termoterapia con parafina como tratamiento

rehabilitatorio.

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6é muestreo consecutivo a partir del registro interno de pacientes evaluados
en el departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Roosevelt, los
expedientes médicos fueron revisados dia a dia para determinar dentro de los
pacientes atendidos quienes fueron diagnosticados con sindrome de tunel del
carpo, una vez se corrobora el diagndstico, se procedié a determinar si el
tratamiento formulado correspondia con el que estaba siendo motivo de estudio,
finalmente, se procedi6 a realizar llamado telefénico al paciente, en los casos que
esto no fue posible, fueron contactados previo al inicio de las sesiones de terapia
para explicarles los pormenores de la investigacion y tomar los datos necesarios

con el compromiso de realizar una nueva entrevista al finalizar el tratamiento.

TAMARNO DE LA MUESTRA
Debido a la falta de datos sobre el tipo de tratamiento rehabilitativo para sindrome

de tunel del carpo, se decidié tomar la totalidad de pacientes a quienes en consulta
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se les asigno estimulo eléctrico transcutaneo y termoterapia como tratamiento

rehabilitativo durante los meses de enero a diciembre 2019.

Una vez culminado el proceso de recoleccion de datos entre los pacientes

evaluados en el departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién fue posible

obtener un universo de 51 sujetos.

4.4.1.

UNIDAD DE ANALISIS Y DE INFORMACION

UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes de ambos sexos, mayores de edad, que fueron remitidos a la consulta
externa del departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, en quienes se
determiné en consulta con los médicos de este departamento que padecen de
sindrome de tunel del carpo, asi como sus registros clinicos, en el Hospital

Roosevelt.

UNIDAD DE INFORMACION
Datos sociodemograficos, laborales, clinicos y terapéuticos registrados en el

instrumento disefiado para el efecto y consignados en la bateria BOSTON.

4.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIO DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, mayores 18 afios diagnosticados con tunel del
carpo que recibieron tratamiento rehabilitatorio con estimulo eléctrico y
termoterapia con parafina en el Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Roosevelt durante los meses de enero a diciembre
2019.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con deterioro neurocognitivo significativo que les impida proveer
informacion.

Pacientes con tratamiento quirdrgico previo sobre la mano a tratar.

Pacientes con tratamiento conservador previo.

Pacientes con marcapasos.

Pacientes embarazadas.

Pacientes epilépticos.
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* Pacientes que hayan recibido como tratamiento rehabilitatorio termoterapia o
el estimulo eléctrico transcutaneo como tratamiento rehabilitatorio en la mano
a tratar.

* Registros incompletos ilegibles o dafiados.

45.1. TIPOY TECNICA DE MUESTREO
Se utiliz6 muestreo consecutivo en aquellos pacientes que aceptaron aportar
informacién para el presente estudio, y que fueron referidos a la consulta
externa del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
Roosevelt con diagnéstico de sindrome de tunel del carpo, y que
exclusivamente por criterio del médico tratante de este departamento les fue

formulado el siguiente esquema terapéutico:

1. Estimulo eléctrico transcutdneo (TENS) frecuencia de pulso 100 pps
duracién de 80 us hasta producir sensacion de hormigueo cémodo por 20
minutos en una o0 ambas manos segun diagnadstico.

2. Termoterapia con parafina en modo inmersiébn en una o ambas manos

segun diagnostico por 15 minutos con vigilancia estricta.

El ciclo mencionado se aplicé 2 veces por semana por 2 meses. Se les aplicé
la encuesta de datos sociodemogréficos, laborales y clinicas y el Cuestionario
BOSTON en espafiol por parte del investigador en los dos dias siguientes a la
consulta con el médico tratante del servicio de rehabilitacion. Al finalizar el ciclo
establecido, se volvié solamente el cuestionario BOSTON y se compararon

resultados.

Debe aclararse, que tanto la encuesta de datos sociodemograficos, laborales y
clinicos como la bateria BOSTON fueron aplicados a los pacientes luego de
verificar en los expedientes individuales que dicho tratamiento habia sido
formulado por el médico y no antes ni durante la consulta puesto que se quiso
evitar cualquier tipo de influencia directa o indirecta en el médico sobre

tratamiento o cualquier otro aspecto.

Adicional a lo anterior, a todos los pacientes se les administré en el servicio
férula de buena posicién para uso nocturno en una o ambas manos segun

diagnostico como coadyuvante al tratamiento ya especificado.
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4.6. VARIABLES

4.6.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

Tanel del carpo

4.6.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Caracteristicas

sociodemogréficas

Caracteristicas

laborales

Edad
Sexo
Estado civil
Lugar de

procedencia

Mano
dominante
Oficio u
ocupacion
Principal
demanda fisica
en el trabajo
Tiempo de
trabajo a la

semana

Caracteristicas

clinicas

Cuestionario
BOSTON
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Departamento o
especialidad que
remite
Electromiografia y
neuroconducciones
Localizacion del
sindrome de tunel del
carpo

Uso de férula
Enfermedades
diferentes al STC
Tratamientos previos
para STC

Otros tratamientos

Dolor
Sensibilidad
Funcionalidad
Fuerza

muscular/debilidad



4.7. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
MACROVARIABLE VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL | TIPO DE | ESCALA CRITERIO ) DE
VARIABLE DE ) CLASIFICACION /
MIDICION UNIDAD DE MEDIDA
Edad Tiempo de Existencia de una persona | Tiempo de vida en afios del | Cuantitativa Razén
desde que nace hasta la actualidad. paciente indicado en el Afos
expediente
Sexo Conjunto de los individuos que | Caracteristicas anatomicas | Cualitativa Razon Femenino
comparten esta misma condicién | que presenta el paciente al Masculino
orgéanica. examen fisico
Caracteristicas Estado civil Condicién de una persona segun el | Define si el sujeto tiene o no | Cualitativa Razo6n Soltero
sociodemogréficas registro civil en funcién de si tiene o no | algin vinculo marital o similar Casado
pareja y su situacion legal respecto a | ante laley Unido
esto Divorciado
Viudo
Lugar de Sitio en el cual se produce en nacimiento | Lugar donde naci6 el paciente | Cualitativa Razo6n Nombre de cada
procedencia de un individuo. departamento de
Guatemala
Mano dominante La lateralidad o dominio son términos | La mano del individuo que es | Cualitativa Nominal
que se usan para describir la inclinacion | empleada en forma rutinaria Derecha
esponténea para usar una mano, mas | para desarrollo de sus Izquierda
que otra, al momento de realizar alguna | actividades de vida diaria Ambidiestro
actividad motriz.
Caracteristicas Oficio, ocupacién, | Conjunto de trabajos o acciones | Tipo de tarea o tareas | Cualitativa Nominal .
. . o Nombre de los oficios
laborales tarea organizadas que son hechos con un fin | efectuadas por el individuo en 5
. L N desempefiados en los
determinado por una persona, una | los dltimos 5 afios . . 5
y . Gltimos cinco afios
profesion o una entidad.
Principal demanda | Actividades que se desempefian en un | Actividad que se desarrolla | Cualitativa Nominal Principal actividad o

fisica en el trabajo

oficio o un trabajo determinado.de

manera primordial.

mas frecuentemente a lo largo

de la jornada laboral

demanda fisica en su

trabajo
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Tiempo de trabajo | Conjunto de trabajos o acciones | Establece el tiempo efectivo de | cualitativa Nominal
por semana organizadas que son hechos con un fin | trabajo de la persona durante
) i Menos de 48 horas
determinado por una persona, una | eldiaylasemana i
y . ) Mas de 48 horas
profesiéon o una entidad en un tiempo
determinado
Departamento o | Area hospitalaria que solicita concepto | Determina cual dentro de las | Cualitativa Nominal
especialidad que | médico especializado a otra similar | especialidades del Hospital
. . - ) Departamento o
remite regularmente dentro de la misma | Roosevelt solicita mas o )
o ) especialidad que remite
institucion. interconsultas por esta
patologia.
Electromiografia y | Neuroconduccién: Técnica mediante la cual se | Cualitativa Nominal
neuroconducciones | Implica la activacion de los nervios | puede lograr la confirmacién
eléctricamente con pequefios pulsos | electrofisiolégica de la ) i
. . . . Electromiografia en
sobre varios puntos de la piel y mide las | enfermedad en estudio _ )
. miembros superiores
respuestas obtenidas. si
i
electromiografia
. . . No
Implica la medicion de la actividad
Caracteristicas eléctrica de los musculos mediante un
clinicas electrodo de aguja.
Localizacion  del | Determina la mano que se encuentra | Esclarecer en cuél de las dos | Cualitativa Nominal b h
erecho
sindrome de tanel | afectada por la enfermedad manos se realiza el diagnostico Izquierdo
del carpo electrofisioldgico Bilateral
Aditamento en materiales semirrigidos | Determinar si el paciente usola | Cualitativa Nominal
Uso de férula usado para mantener o favorecer la | férula de buena posicién para
_ . Uso de férula
posicion de uno 0o méas segmentos | uso nocturno como
corporales. coadyuvante del tratamiento.
Enfermedades Diferentes patologias que pueden | Determinar si los pacientes | Cuantitativa | Nominal Enfermedades
diferentes al STC afectar al paciente ademas de la que es | tienen o no comorbilidades que diferentes a sindrome
objeto de estudio puedan explicar el cuadro. de tanel del carpo
Tratamientos Cualquier manejo quirargico, terapéutico | Procedimientos varios de | Cualitativa Razon

previos para STC

o farmacolégico para el control de los
sintomas de STC

manejo terapéutico para la

patologia estudio

Si
No
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Otros tratamientos Cualquier tipo de manejo terapéutico o | Métodos terapéuticos varios | Cualitativa Razén
farmacologico recibido actualmente por | para manejo de patologias Si
otras patologias diferentes a la enfermedad No
estudio
¢Cémo es de grave | Percepcion sensorial localizada y | Cualquier sensaciéon | Cuantitativa | Ordinal 1. No tengo molestias
la molestia en la | subjetiva que puede ser mas o menos | desagradable descrita por el durante la noche
. . P 2. Dolor leve
mano o el dolor en | intensa, molesta o desagradable y que | sujeto en relacion directa a sus
| ~ d . del 3. Dolor moderado
a mufieca durante | se siente en una parte del cuerpo. manos. 4. Dolor intenso
la noche? 5. Dolor muy severo
¢Con que | Percepcion localizada y subjetiva que | Cualquier sensacion | Cuantitativa | Ordinal
frecuencia le | puede ser mas o menos intensa, molesta | desagradable descrita por el 1N
. Nunca
despiertan las | o desagradable y que se siente en una | sujeto en relacion directa a sus 2. Una vez
molestias durante | parte del cuerpo. manos. 3. Dos o tres veces
una noche en las 4. Cuatro o cinco veces
Gltimas dos 5. Més de cinco veces
semanas?
¢Suele tener dolor | Percepcion localizada y subjetiva que | Cualquier sensacion | Cuantitativa | Ordinal 1. Tengo dolor durante
. . . el dia
BOSTON en la mano en la | puede ser mas o menos intensa, molesta | desagradable descrita por el
. ] ] o 2. Tengo un dolor leve
mufieca durante el | o desagradable y que se siente en una | sujeto en relacion directa a sus durante el dia
Dolor dia? parte del cuerpo. manos. 3. Tengo dolor
moderado durante el
dia
4. Tengo un dolor
intenso durante el dia
5. Tengo un dolor muy
intenso durante el dia
¢Con que | Percepcion localizada y subjetiva que | Cualquier sensaciéon | Cuantitativa | Ordinal 1. Nunca

frecuencia tiene
dolor en la mano o
en la mufieca

durante el dia?

puede ser mas o menos intensa, molesta
o0 desagradable y que se siente en una

parte del cuerpo.

desagradable descrita por el
sujeto en relacién directa a sus

manos.

2. Una o dos veces al
dia

3. De tres a cinco veces
al dia

4. Mas de cinco veces
al dia

5. El dolor es constante
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¢ Cuéanto tiempo en | Percepcion localizada y subjetiva que | Cualquier sensacion | Cuantitativa | Ordinal 1. Nunca tengo dolor
I . . . durante el dia
promedio tiene un | puede ser mas o menos intensa, molesta | desagradable descrita por el .
o ) ) o 2. Menos de 10 minutos
episodio de dolor | o desagradable y que se siente en una | sujeto en relacion directa a sus 3.10 a 60 minutos
durante el dia? parte del cuerpo. manos. 4. Mas de 60 minutos
5. El dolor es constante
durante todo el dia
¢ Tiene Percepcién sensitiva, subjetiva que | Cualquier percepcion sensitiva | Cuantitativa | Ordinal 1. No
- . . . 2. Presenta
entumecimiento puede ser mas o menos intensa, molesta | desagradable descrita por el L
entumecimiento leve
(perdida de | y que se advierte en una parte del | sujeto en relacién directa a sus 3. Entumecimiento
_— moderado
sensibilidad en la | cuerpo. manos.
4. Tengo
mano)? entumecimiento grave
5. Tengo
entumecimiento muy
grave
¢Tiene sensacion | Percepcion sensitiva, subjetiva que | Cualquier percepcion sensitiva | Cuantitativa | Ordinal 1. No hay sensacién de
de hormigueo en la | puede ser mas o menos intensa, molesta | desagradable descrita por el hormigueo .
2. Leve hormigueo
mano? y que se advierte en una parte del | sujeto en relacion directa a sus 3. Hormigueo moderado
cuerpo. manos 4. Gravg hormigueo
5. Hormigueo muy
severo
¢Cémo es de grave | Percepcion sensitiva, subjetiva que | Cualquier percepcién sensitiva | Cuantitativa | Ordinal
BOSTON el adormecimiento | puede ser mas o menos intensa, molesta | desagradable descrita por el 1. No tengo
(perdida de | y que se advierte en una parte del | sujeto en relacion directa a sus entumecimiento u
ibiidad) hormigueo en la noche
e sensibilida o | cuerpo. manos
Sensibilidad y P 2. Levc? d
sensacion de 3. Moderado
. 4. Grave
hormigueo en la 5. Muy grave
noche?
¢Cuéntas veces el | Percepcion sensitiva, subjetiva que | Cualquier percepcion sensitiva | Cuantitativa | Ordinal
entumecimiento u | puede ser mas o0 menos intensa, molesta | desagradable descrita por el
hormigueo lo | y que se advierte en una parte del | sujeto en relacion directa a sus % Sunca
. Una vez

despierta durante
una noche tipica en
las Ultimas dos

semanas?

cuerpo.

manos

3. Dos o tres veces
4. Cuatro o cinco veces
5. Mas de cinco veces
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Jtiene dificultad | Capacidad de realizar o ejecutar algin | Potencial operativo para | Cuantitativa | Ordinal
BOSTON para la captacion y | tipo de tarea de mayor o menor grado de | actividades de la vida diaria ; EO teggf_o dlitﬁ(ijmtad
. Leve dificulta
Funcionalidad uso de objetos | dificultad ejecutado con las manos 3. Dificultad moderada
peguefios  como 4. Dificultad severa
5. Dificultad muy severa

llaves o plumas?

¢ Tiene debilidad en | Percepcion sensitiva, subjetiva que | Cualquier percepcién sensitiva | Cuantitativa | Ordinal

BOSTON
Fuerza

muscular/debilidad

la mano o en la

mufeca?

puede ser mas o menos intensa, molesta
y que se advierte en una parte del

cuerpo.

desagradable descrita por el
sujeto en relacién directa a sus

manos

abhwiN

. No hay debilidad

. Debilidad leve

. Debilidad moderada

. Debilidad severa

. Debilidad muy severa
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4.8.

4.9.

4.10.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION Y REGISTRO DE LA
INFORMACION

Se empled un cuestionario con tres niveles de preguntas: datos generales, datos
laborales y datos clinicos con las fechas de primera y segunda valoracién, ademas,

se utiliza el cuestionario BOSTON, validado para idioma espafiol.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Dentro del grupo de pacientes, de ambos sexos, mayores de edad, que fueron
remitidos a la consulta externa del departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital Roosevelt y que fueron diagnosticados por el grupo de
médicos de dicho departamento con sindrome de tunel del carpo, se seleccionaron
aquellos quienes, segun el expediente médico de los galenos, basados en sus
observaciones y criterios siempre independientes, ordenaron tratamiento con
estimulo eléctrico y termoterapia con parafina para ser realizada dentro de las

instalaciones de dicho Hospital.

Los pacientes fueron contactados y se les realizo la encuesta general de datos
sociodemograficos, laborales y clinicos y la bateria del Cuestionario Boston dentro
de los dos dias siguientes a su consulta inicial; se les explico el porqué del registro
de dicha informacién y se informé de la realizacion de un nuevo interrogatorio a los
dos meses de la primera consulta al completar 16 sesiones del tratamiento
formulado de forma independiente por los médicos del servicio. Se hace hincapié
en este punto puesto que la recoleccién de informacidn se hace posterior a la
valoracion y formulacion del tratamiento por el médico y no antes ni durante la

consulta para no influir de ninguna manera sobre el criterio del tratante.

PLAN PARA EL ANALISIS DE RESULTADOS

Se elaboré una base de datos con la informacion obtenida en los cuestionarios

Se tabul6 los datos y se le realizara control de calidad

Se realiz6 andlisis de tipo invariado para las variables cuantitativas se utilizara
estadistica descriptiva de Microsoft Excel para obtener promedios y desviaciones
estandar y para las variables cualitativas tales como caracteristicas
sociodemogréficas, diagnéstico y tratamiento tablas dindmicas de Microsoft Excel

para obtener la frecuencia y poder calcular el porcentaje
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4.11. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

4.11.1.PRINCIPIOS ETICOS GENERALES

Existen principios bésicos que guiaron la preparacion responsable esta investigacion
entre ellos esta; el respeto a las personas, que incluyendo su autonomia y
autodeterminacion asi como la proteccion de personas con autonomia disminuida o
deteriorada proporcionando seguridad contra dafio o abuso a personas dependientes
o vulnerables, los cuales para efectos practicos del estudio no fueron incluidas; la
beneficencia es una obligacién de maximizar el beneficio y minimizar el dafio en el
sujeto estableciendo dentro de la investigacién que los riesgos sean razonables a la
luz de los beneficios esperados y prohibe ademas causar dafo deliberado es decir, no
maleficencia; la justicia se relaciona con el hecho de tratar a la persona en forma
moralmente correcta y apropiada y la distribucién equitativa de cargas y beneficios al
participar en la investigacion; cabe destacar que una vez los pacientes terminaron su
etapa de tratamiento en la investigacion, a quienes fue necesario, se les continué con
los mismos u otros medios fisicos, medicamentos e incluso tratamiento quirdrgico ya
gue el beneficio del paciente siempre fue y sera la razén de ser de la medicina en todos

SuUS campos.

En el caso del presente estudio, puesto que la informacién fue obtenida a partir del
tratamiento médico habitual para pacientes con sindrome de tlnel del carpo. No
deberia iniciarse la investigacion en seres humanos sin la obtencién del consentimiento
a menos que haya recibido aprobacion explicita de un comité de evaluacion ética, tal
cual es el caso del presente estudio, puesto que solo inicio su etapa de investigacion
de campo al contar con la autorizacion escrita y firmada del comité de ética del Hospital

Roosevelt. (Anexo 1).

No se requirié de consentimiento informado puesto que el tratamiento en estudio fue
formulado dentro de la consulta médica del departamento a partir de las observaciones
clinicas y criterios independientes de los médicos tratantes del servicio, y fue posterior
a la confirmacién en el expediente médico individual de cada paciente, que se obtiene
la informacién de contacto los sujetos a ser estudiados, no fue antes ni durante la
consulta médica; de esta manera, se busco evitar cualquier tipo de influencia sobre el

criterio del médico tratante.
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4.11.2.CATEGORIA DEL RIESGO

El estudio fue de riesgo Categoria Il, el cual alcanz6 estudios o el registro de datos por
medio de procedimientos diagndsticos de rutina (fisicos o psicolégicos). En este caso,
se trata de exdmenes fisicos de rutina en el campo de la rehabilitacion centrados
especificamente en miembros superiores y de los cuales, se obtienen datos
semiolégicos que llevan al diagnéstico en estudio.

Por otro lado, se incluyen en la categoria estudios o procedimientos diagnésticos, en
el cual se incluye la electromiografia con neuroconducciones, aclarando que si bien es
un examen solicitado rutinariamente en este tipo de patologias, no fue incluido como
parte determinante en nuestro estudio y su inclusién dentro de las variables obedece a
la importancia que tiene en el historial del paciente mas no como pieza fundamental ni

fue requerido por el investigador dentro de los alcances de este estudio.
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V. RESULTADOS

Dentro del grupo de pacientes, mayores de edad, de ambos sexos, que fueron remitidos a la
consulta externa del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Roosevelt
y que fueron diagnosticados por el grupo de médicos tratantes de dicho departamento con
sindrome de tunel del carpo, se seleccionaron aquellos quienes, con base en el expediente,
los médicos, basados en sus observaciones y criterios independientes decidieron ordenar
estimulo eléctrico y termoterapia con parafina como para el manejo rehabilitativo de esta

patologia, a ser realizada dentro de las instalaciones del Hospital.

Todos los pacientes completaron el 100% de las sesiones de tratamiento y a todos ellos se les
aplico la encuesta de datos sociodemograficos, laborares y clinicos en una ocasion y la bateria
BOSTON en dos ocasiones, una al principio y otra al final del ciclo de sesiones a los dos meses

gque corresponden a 16 sesiones de tratamiento con los dos medios fisicos en estudio.

A partir de lo anterior se obtuvieron los siguientes resultados:
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de pacientes diagnosticados con sindrome del
tunel de carpo, tratados con termoterapia y estimulo eléctrico transcutaneo en el
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del hospital Roosevelt en Guatemala

enero a octubre de 2019

Aspecto Masculino Femenino
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

18 a 25 afios 1 1.96

Edad 26 a 35 afios 3 5.88

36 a 45 afios 1 1.96 15 29.41

46 a 60 afios 2 3.92 19 37.25

61 0 mas aios 1 1.96 9 17.65

Escuintla 3 5.88

Guatemala 3 5.88 40 78.43

Procedencia Huehuetenango 1 1.96

Jutiapa 1 1.96

Sacatepéquez 2 3.92
Suchitepéquez 1 1.96

Soltero 11 21.57

Estado civil Casado 4 7.84 28 54.90

Unido 4 7.84

Viudo 4 7.84

En la tabla 1 se aprecia el comportamiento de la poblacién, en relaciéon a los aspectos de edad,

procedencia y estado civil asi como su discriminacion por sexo.

Es marcadamente llamativo el predominio de la patologia dentro del sexo femenino con 47
casos (92.15%) contra 4 de sexo masculino (7.84%); en ambos sexos, el estado civil
predominante fue casado (54.90% en mujeres y 7.84% en hombres); la mayoria de casos de
sindrome de tunel del carpo se presentaron en el sexo femenino entre los grupos etarios de
36 a 45 afios con 29.41% y 46 a 60 afios con 37.25%, en el grupo masculino, se obtuvo un
3.92% en el grupo de 46 a 60 afios; la mayoria de los casos (84.31%) procedian de la Ciudad
de Guatemala entre ambos sexos, seguido con 3 casos de Escuintla (5.88%), estos ultimos

de sexo femenino.
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Tabla 2 Caracteristicas laborales en relacion directa con el uso de la mano de los pacientes

diagnosticados con el sindrome del tlinel de carpo, tratados con termoterapia y estimulo

eléctrico transcutdneo en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del hospital

Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019

Masculino Femenino
Aspecto 3 - - -
Frecuencia |Porcentaje | Frecuencia |Porcentaje
Mano Derecha 4 7.84 46 90.20
dominante lzquierda 1 1.96
Amas de casa, dedicacion al 14 27 45
hogar
Oficio de conductor 1 1.96
Personal sanitario 2 3.92
serv!C|o doméstico, 11 2157
L. - limpieza, meseros
Principal oficio Coci 4
desempeiado OCIN€ros, panaderos, 1 1.96 7 13.73
. reposteros
en los ultimos 5 . — -
afios Carpinteros, industria 7 13.73
artesanal
Obrero maguina o 1 1.96 2 3.92
herramienta vibratil
,.Admmllst'ratlvos, digitacion, 1 1.96 5 9.80
informatica
Otros oficios 1 1.96
Adf)ptar postura dolorosa o 5 397 5 9.80
L fatigante
Principal Levantar, mover personas
actividad N P ’ 2 3.92
(demanda) Maite:er una misma
fisica en el 2 3.92
. postura
trabajo Movimientos repetitivos en
P 2 3.92 38 74.51
manos
Cuanto tiempo | Menos de 48 horas semana 4
en la semana 7.84
desempeia su ,
oficio M3ds de 48 horas semana 4 7.84 43 84.31

En la tabla 2 se discrimina el comportamiento de la poblacion en relacién a los aspectos de
dominancia manual, el oficio principal desempefiado en los Ultimos 5 afios, la principal
demanda fisica generada por el mismo, la duracién de la jornada laboral y su discriminacién

por sexo; en el global de la poblacion estudio.

63



La dominancia manual en el grupo fue derecha con 50 casos (98.04%); en solo un caso, la
paciente menciono ser de dominancia izquierda. Para el sexo femenino, el principal oficio
desempefiado fue amas de casa, dedicacion al hogar con 14 casos (27.45%); servicio
doméstico, limpieza y meseros con 11 casos (21.57%), cocineros, panaderos y reposteros
13.73%; y en administrativos, digitacion e informéatica, 9.80%. En sexo masculino, los casos
se presentaron en oficio de conductor, cocineros, panaderos y reposteros, obrero de maquina
o herramienta vibratil y administrativos, digitacion e informatica con 1.96% en cada una de las
labores mencionadas. Tanto en mujeres como hombres, las dos principales demandas de
trabajo correspondieron a movimiento repetitivo de manos (74.51% mujeres y 3.92 hombres)
y postura dolorosa y fatigante (9.80% mujeres y 3.92% hombres). En relacién a la jornada
laboral, se encontré que el 84.31% de las mujeres y en todos los casos de sexo masculino

(7.84%), la demanda laboral de trabajo semanal resulto superior a 48 horas.
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Tabla 3 Caracteristicas clinicas individuales de los pacientes diagnosticados con el sindrome

del tinel de carpo, tratados con termoterapia y estimulo eléctrico transcutaneo en el

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del hospital Roosevelt en Guatemala

enero a octubre de 2019

Masculino Femenino
Aspecto - - - -
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Ortopediay
traumatologia 2 3.92 15 29.41
Reumatologia 23 45.10
Depar‘ta.mento 0 . Cirugia plastica o de
especialidad que remite mano 1 1.96
Neurologia 4 7.84
Otros 1 1.96 5 9.80
o , Derecho 1 1.96 4 7.84
Localizacion del sindrome -
de tunel del carpo lzquierdo 2 3.92
Bilateral 3 5.88 41 80.39
Se realiz6 estudio de Si 3 5.88 25 49.02
electrofisiologia No 1 1.96 22 43.14
_ ‘ Ninguno 2 3.92 30 58.82
T,ratamlentos Prewos para Terapia fisica 1 196
sindrome de tunel del —
carpo Cirugia 2 3.92
Medicamentos 2 3.92 14 27.45
Si se uso adecuadamente la férula 4 7.84 47 92.16
Ninguna 3 5.88 25 49.02
Hipertension 6 11.76
Diabetes 2 3.92
Hipotiroidismo 2 3.92
Comorbilidades diferentes Fibromialgia 1 1.96
a sindrome de tunel del Otros 1 1.96 6 11.76
carpo Hipertension, 5
diabetes y otras. 2 3.9
Hipertension,
diabetes, 1.96
hipotiroidismo. 1

En la tabla 3 se aprecia el comportamiento de la poblacién estudio en relacion a aspectos

clinicos y de diagndstico y su discriminacion por sexo.

Se observa que la mayor cantidad de pacientes fueron remitidos por los servicios de

reumatologia con 54.1%, todas ellas mujeres, ortopedia y traumatologia remitié 15 mujeres
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(29.48%) y 2 hombres (3.92%); 41 mujeres (80.93%) y 3 hombres (5.88%) fueron
diagnosticados con sindrome de tanel del carpo bilateral y 49.02% mujeres y 5.88% hombres
ya tenian estudio electromiogréafico previo; 30 mujeres (58.82%) y 2 hombres (3.92%)
afirmaron no haber recibido ningun tipo de tratamiento al momento de la consulta inicial; todos
los pacientes (100%) recibieron e hicieron uso adecuado de la férula de buena posicion de uso
nocturno; finalmente, la principal comorbilidad encontrada fue hipertension arterial en 6
mujeres (11.76%) mientras que 25 mujeres (49.02%) y 3 hombres (5.88%) afirmaron no tener

conocimiento de padecer alguna otra patologia asociada al momento del estudio.

Gréfica 3 Mejoria del dolor de la mano luego del tratamiento con termoterapia y estimulo
eléctrico transcutaneo de los pacientes atendidos en el Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacién del hospital Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019
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Fuente: tabla 5 anexo 3

La tabla describe la variacion del dolor luego de tratamiento por 2 meses. El dolor inicial
corresponde a los puntos azules y el estado final de dolor se representa en puntos naranja; se
agruparon 5 preguntas del cuestionario BOSTON relacionadas a la presencia o no de dolor,
cada una de ellas con un puntaje minimo de 1 indicando ausencia del mismo y maximo 5

indicando dolor severo, intenso o constante, para un sumatorio minimo de 5 y maximo de 25.
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Del total de los pacientes el 58.82% presenté una mejoria en el manejo del dolor reduciendo
el valor del cuestionario BOSTON en 10 a 15 puntos; el 33.33% redujo el valor en menos de 5

puntos y finalmente, el 7.84% lo redujo entre 11 a 15 puntos.

Grafica 4 Variacion de la sensibilidad luego del tratamiento con termoterapia y estimulo
eléctrico transcutdneo de los pacientes atendidos en el Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del hospital Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019
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Fuente: tabla 6 anexo 4

La tabla describe la variacién de la sensibilidad posterior a tratamiento por 8 semanas. La
sensibilidad inicial corresponde a los puntos azules y la sensibilidad al final del estudio se
representa en puntos naranja; se agruparon 4 preguntas del cuestionario BOSTON
relacionadas a presencia de alteraciones en la sensibilidad, cada una de ellas con un puntaje
minimo de 1 indicando ausencia de alteraciones sensitivas y maximo 5 presencia de
alteraciones de la sensibilidad dadas por entumecimiento u hormigueo, para un total sumatorio

minimo de 4 y maximo de 20.

El 60.78% presentdé una mejoria de 1 a 5 puntos, 35.29% presentdé una mejoria de 6 a 10
puntos; el 1.96% de los pacientes no present6 mejoria, igual 1.96 % de los pacientes mejoraron

de 11 a 15 puntos.
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Grafica 5 Variacion en funcionalidad luego del tratamiento con termoterapia y estimulo
eléctrico transcutdneo de los pacientes atendidos en el Departamento de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del hospital Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019
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Fuente: tabla 7 anexo 5

La tabla describe la variacién de la funcionalidad luego de 16 sesiones de tratamiento. La
funcionalidad inicial corresponde a los puntos azules y la funcionalidad al final del estudio se
representa en puntos naranja; se utilizd una Unica pregunta del cuestionario BOSTON
relacionada exclusivamente con la dificultad o no para captacion y el uso de objetos pequefios,

con un puntaje minimo de 1 indicando no dificultad y méximo 5 indicando dificultad muy severa.

El 43.14% de los pacientes mejoraron 1 punto, 31.37% de pacientes mejoraron 2 puntos,

19.61% de los pacientes no presentaron mejoria 'y el 5.88% de los pacientes mejoran 3 puntos.
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Grafica 6 Variacion en fuerza muscular/debilidad luego del tratamiento con termoterapia y
estimulo eléctrico transcutaneo de los pacientes atendidos en el Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del hospital Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019
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Fuente: tabla 8 Anexo 6

La tabla describe la variacion de la fuerza muscular o ausencia de debilidad posterior al
tratamiento por 2 meses. el grado de debilidad inicial corresponde a los puntos azules y la
evolucion de la fuerza muscular al final del estudio se representa en puntos naranja; se utilizd
una unica pregunta del cuestionario BOSTON relacionada exclusivamente con la presencia o
no de debilidad, con un puntaje minimo de 1 indicando ausencia debilidad y maximo 5

indicando dolor debilidad muy severa.

El 47.05% de los pacientes mejoraron 1 punto, el 43.13% de los pacientes mejoraron 2 puntos,

5.88% de pacientes mejoraron 3 puntos y el 3.92% de ellos no presentaron mejoria.
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Gréfica 7 Variacion en el total obtenido para el Cuestionario BOSTON en los pacientes con
sindrome de tunel del carpo tratados con termoterapia y estimulo eléctrico transcutaneo de
los pacientes atendidos en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del hospital

Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019
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Fuente: tabla 9 anexo 7

La tabla describe la variacion general de los puntajes totales obtenidos de la aplicacion de la
bateria BOSTON que fue aplicada a los pacientes diagnosticados con sindrome de tanel del
carpo, tratados con estimulo eléctrico transcutaneo y termoterapia con parafina por 16
sesiones, 2 veces por semana por 2 meses. El puntaje general inicial corresponde a los puntos
azules y el puntaje general final se representa en puntos naranja; las 11 preguntas fueron
divididas en 4 grupos: dolor, sensibilidad, grado de debilidad o fuerza muscular y funcionalidad
con un puntaje minimo de 1 y maximo 5 en cada pregunta, para un total sumatorio minimo de

11 y méximo de 55.

El 66.66% de los pacientes presentaron una mejoria entre 10 a 19 puntos, 17.64% de ellos
mejoraron de 20 a 29 unidades y el 15.68% mejoraron de 1 a 9 puntos, ademas, puede
evidenciarse que el cuestionario representa adecuadamente la intensidad de los sintomas, la

capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

A partir de los hallazgos del presente estudio se ha podido establecer que el tratamiento
rehabilitativo para sindrome de tinel del carpo realizado con estimulo eléctrico transcutaneo y
termoterapia con parafina, ha demostrado efectividad. La variacion del dolor en los pacientes
fue evidente, mostrando una clara tendencia a la mejoria después de las 16 sesiones de
tratamiento con los dos medios fisicos mencionados; Herrera Cruz @® y Quintana Sanchez @7
en sus respectivos estudios concluyeron que existe una sustancial mejoria del dolor con el
empleo de parafina para termoterapia; asi mismo, Amer Cuenca ?® estableci6 en las
observaciones de su estudio que existe un adecuado efecto analgésico a partir del uso de
estimulo eléctrico transcutaneo en forma adecuada, sin embargo, no se encontré literatura que

mostrara el impacto beneficioso o no de la combinacion de ambos tratamientos.

En relacibn a las variaciones de la sensibilidad en estos pacientes, igualmente pudo
demostrarse a partir de los datos del cuestionario BOSTON que después de las 16 sesiones
de tratamiento los pacientes presentaron mejoria en relacion a la presencia de sintomatologia
sensitiva desagradable definida como parestesias, disestesias, corrientazo, hormigueos o
términos similares usados por los pacientes tanto para expresar el malestar como la
recuperacion 2 meses después; se encontrd una excepciéon dentro de ellos en el cual si bien
no hubo mejoria, tampoco existi6 empeoramiento el cuadro sensitivo. Pinel Gonzalez ®® en
las apreciaciones de su estudio pudo establecer una importante mejoria en la sensibilidad y
en la conduccion eléctrica en los pacientes que recibieron tratamiento conservador, siendo
esta mas marcada en quienes tenian sindrome de tanel del carpo leve, por su parte, Herrera
Cruz @® y Quintanilla Sinchez @ establecieron mejoria del cuadro sensitivo desagradable
posterior al uso de termoterapia con parafina; de igual forma, Amer Cuenca ©® encuentra
mejoria sintomatica en este aspecto relacionada con el fendbmeno de acomodacion del

paciente a la intensidad del estimulo eléctrico transcutaneo.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con sindrome de tunel
del carpo se determin6 que la patologia se present6 principalmente en el sexo femenino, lo
cual es compatible con la literatura conocida; Alvares y Pinillos ), Peralta Rios @ y Jiménez y

Cols. ® probaron el mismo comportamiento por sexo en sus respectivos estudios, la edad en

71



la que mas se presento la patologia estuvo entre los 36 y 60 afios, estudios como el de Alvares
y Pinillos en poblacién colombiana evidenciaron igual resultado ©; la procedencia de casos
fue principalmente la Ciudad de Guatemala, estaria esto en relacion directa con el hecho de
que se trata de la ciudad capital y el centro econémico de la Republica, por lo que la mayor
parte del movimiento laboral y el acceso a los servicios de salud mas especializados y de
mayor nivel de complejidad se concentran en la capital del pais; En relacion al estado civil, no
se encontro6 referencia en la literatura al respecto en relacion con la presencia del sindrome de
tunel del carpo en otros estudios, sin embargo, tomando en cuenta que la principal causa de
aparicion del cuadro se centra en tareas del hogar en el presente estudio y en el de Alvarez y

Pinillos ©@ y de Arango y Cols. (") podria establecerse parcialmente una relacion causa efecto.

Sobre las caracteristicas laborales de estos pacientes, pudo apreciarse, como ya se establecio
previamente, que la mayoria de pacientes son del sexo femenino, con mano dominante
derecha, que desarrollan labores de hogar, sin embargo, quienes desempefan servicios de
limpieza y de cocina le siguen en frecuencia llegando a un porcentaje entre las tres areas de
servicios superior al 60% de la poblacion estudiada, similares resultados se establecieron en
el estudio de Alvarez y Pinillos, en el cual encontraron una relacién directa entre movimiento
repetitivo y trauma acumulativo ® y Arango y Cols. ™, establecen como sectores mas
afectados por esta patologia a los digitadores, obreros, trabajadores textiles, del area de
floricultura, del sector de alimentacién donde la labor manual es indispensable (", ademas de
desempenfarse en jornadas superiores a las 48 horas semanales limitadas por la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) en la gran mayoria de pacientes, lo cual también fue expuesto
en los trabajos de Alvarez y Pinillos @ y de Arango y Cols. ™. Conforme a la literatura actual,
la mayor queja del paciente trabajador de estas areas recayo en el movimiento repetitivo de
las manos, esto también fue hallado en la mayoria de las bibliografias relacionadas con el
aspecto laboral de la enfermedad en las cuales se destacan los estudios de Peralta ), Portillo
@1, Alvarez y Pinillos @ y de Arango y Cols. ); destaca entre ellos el concepto del trabajo de
Herndndez y Orjuela realizado en el sector floricultor en Colombia, en el cual lograron
establecer una correlacion directa entre la actividad fisica principal dada por movimientos de
contraccion energética de flexores de los dedos y movimientos de repetitividad con el
desarrollo de sindrome de ttnel del carpo ®; por lo que a partir de lo anterior se establece una
clara relacion entre las labores de hogar y afines, dependientes de movimientos repetitivos de
las manos, realizadas en forma permanente, sin horarios fijos ni periodos reales de descanso

y el desarrollo del sindrome de tunel del carpo en el grupo de pacientes del presente estudio;
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de hecho, el trabajo de Portillo va ain mas lejos considerando el sindrome de tanel del carpo

como una enfermedad netamente laboral @D,

Al ser ingresados los pacientes al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién se encontraron
condiciones clinicas variables sobre las que se tenia interés, primero, en determinar cuales
eran y posteriormente analizar como se comportaban en la poblacién estudio. De los pacientes
gue fueron remitidos al servicio, el 78.43% lo hicieron los servicios de reumatologia con un
45.10% y ortopedia y traumatologia con 33.33%, el estudio de Arango y Cols. (? menciona la
preferencia de tratamiento invasivo por parte de ortopedia y cirugia de mano pero no establece
en gue porcentaje se envian los pacientes para manejo conservador por parte de medicina
fisica o fueron enviados previo al tratamiento invasivo; la gran mayoria de los pacientes refirié
gue fue diagnosticado con sindrome de tinel del carpo bilateral, se acepta que en principio la
mano afectada suele ser la dominante pero por la carga laboral y a falta de un adecuado y
oportuno diagnostico y manejo termina afectando ambas manos como lo refleja el presente
estudio con hasta en 80.39%: por otro lado, 54.90% de los pacientes ya tenian estudio de
electrofisiologia previo, lo cual indica que la patologia en este grupo se comporta ya en forma
cronica; 62.74% de los pacientes atendidos no habian recibido hasta el momento ningun tipo
de tratamiento para su enfermedad y el 54.90% de ellos dijeron no tener ninguna otra patologia
concomitante, y quienes si tuvieron otras enfermedades aseguraron estar controlados al
momento del interrogatorio inicial. Adicionalmente, en el grupo de pacientes del presente
estudio se decidi6 dejar férula de buena posicién para uso nocturno como coadyuvante en la
terapia, el 100% de los pacientes la recibieron y la utilizaron con la periodicidad recomendada;
es un dato importante puesto que estudios como el de Peralta ® han encontrado que este tipo
de aditamentos contribuyen en aliviar la sintomatologia asociada al sindrome de tunel del
carpo; se consideré como coadyuvante puesto que actualmente en la literatura alin no existe
un consenso sobre cual es la mejor férula y las caracteristicas que definitivamente deberia

tener, lo cual se corrobora en el estudio de Jiménez del Barrio y Cols. ©.

Con relacion al cuestionario BOSTON, se trata de una herramienta de screening para
sindrome de tanel del carpo, y a través del estudio fue aplicada en dos ocasiones a cada
paciente, la primera al inicio del tratamiento y la segunda al completar las 16 sesiones durante
los dos meses con estimulo eléctrico transcutaneo y termoterapia con parafina, esta bateria
representa adecuadamente la intensidad de los sintomas, la capacidad funcional y la calidad
de vida de los pacientes como lo plantea Otero-Alvaro y Cols. ? en la validacion de este

instrumento en 2015, en el cual se comprob6é ademas, que era bien comprendido por los
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pacientes y cumplia validez estructural, validez del constructo y sensibilidad al cambio. En el
estudio de Cervera y Cols., en 2017 @9 prob6 ser una adecuada herramienta de screening
para sindrome de tunel del carpo, encontrando diferencias globales entre diagnosticados y no
diagnosticados de mas de 11 puntos. En lo referente al presente estudio, pudo evidenciarse
durante la aplicacion de la bateria que los cambios descritos y puntuados en ella eran
representativos de la evolucion referida por el paciente, ver grafica 9. Lo anterior nos permite
determinar que los resultados obtenidos a partir del cuestionario BOSTON en la muestra de
51 pacientes del presente estudio en antes y después cumplen criterios de validez y

sensibilidad.

6.1. CONCLUSIONES

6.1.1 Se estableci6 con suficiencia el impacto favorable del tratamiento con estimulo eléctrico
y termoterapia con parafina en pacientes diagnosticados con sindrome de tunel del
carpo comprobando, por medio del cuestionario BOSTON, evidente mejoria en el
manejo del dolor con una reduccién de 10 a 15 puntos; aumento de la fuerza muscular
de 1 punto; reduccion de la sensibilidad de 1 a 5 puntos y aumento de la funcionalidad
en 1 punto.

6.1.2 Con base en los resultados del presente estudio, se determind6 un perfil
sociodemografico de los pacientes de Guatemala que fueron evaluados y tratados por
sindrome de tunel del carpo en el periodo planteado, el mismo, resulta concordante
con la literatura universal determinando su mayor prevalencia en sexo femenino,
estado civil casada, de lateralidad diestra, en edad laboral y desempefiandose
principalmente en tareas relacionadas con el hogar y/o labores de limpieza, cocina y
similares, con lo que puede afirmarse que el objetivo planteado fue conseguido.

6.1.3 Se establecieron ademas las caracteristicas laborales de los pacientes que desarrollan
sindrome de tunel del carpo en el pais, asi como la relacion directa entre las principales
tareas desarrolladas por el grupo de pacientes, el movimiento repetitivo de las manos
y el trauma acumulativo, hallando ademas, correlacién en la literatura mundial, sobre
todo, en trabajos latinoamericanos que evaluaron este aspecto obteniendo similares
conclusiones, por lo que puede afirmarse que el objetivo fue alcanzado.

6.1.4 Se determinaron las caracteristicas clinicas y patologias distintivas en los pacientes
gue presentan sindrome de tunel del carpo, siendo estas en su gran mayoria el

padecimiento bilateral de la enfermedad y posiblemente en forma crénica sin recibir
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6.1.5

6.2.

diagnostico ni tratamiento oportuno, ademdas del desconocimiento por parte de la
mayoria de sujetos sobre el padecimiento o no de otras enfermedades; se establecio
ademas que los departamentos que remiten los pacientes con mas frecuencia al area
de rehabilitacion son reumatologia y ortopedia.

Las variaciones del cuestionario BOSTON resultaron ser representativas de los
cambios en la sintomatologia de los pacientes. El dolor, en 58.82% de sujetos se redujo
su valor entre 10 a 15 puntos; el 35.29% de ellos redujeron la sensibilidad de 1 a 5
puntos; el 31.37% de ellos mejoraron la funcionalidad de la mano en 1 punto v,
finalmente, el 47.05% de ellos mejoraron la fuerza muscular en 1 punto. El empleo de
esta bateria permitié distinguir en ella, las caracteristicas de validez estructural, validez
del constructo y sensibilidad al cambio, ademéas de ser bien comprendido por los

pacientes, cumpliendo el objetivo para el cual fue elegida.

RECOMENDACIONES

6.2.1 Al Departamento de medicina Fisica y Rehabilitacién: buscar canales efectivos para

que los servicios ofrecidos por el mismo, sean conocidos y valorados
adecuadamente por los demas Departamentos especializados de todo hospital de

la nacion en funcién del beneficio del paciente.

6.2.2 Al Ministerio de Salud y Asistencia Social: capacitar a los trabajadores del pais y a

sus empleadores, sobre la existencia de esta patologia, sus signos y sintomas
tempranos para lograr un diagnéstico y tratamiento precoz evitando la cronicidad e
intervenciones invasivas dentro de lo posible ademas de ser una importante medida

de ahorro de recursos en salud y en trabajo.

6.2.3 Al Ministerio de Salud y Asistencia Social: dar a conocer los resultados de este

trabajo en los diferentes servicios de rehabilitacion a nivel nacional y regional
puesto que los medios fisicos aqui evaluados son tratamientos reconocidos al
alcance de todos los niveles de atencion hospitalaria; son econémicos y de utilidad

comprobada como se puso de manifiesto en este estudio.

75



6.2.4 Al Ministerio de Trabajo: la actual situacion laboral del pais exige prontamente
politicas reales y firmes de proteccién al trabajador, con un marco promotor de la
salud del empleado asi como la creacion formal de especialidades médicas
dedicadas al diagndstico y seguimiento directo de la patologia laboral y del manejo
ergonomico de los puestos de trabajo, con lo cual, se beneficia tanto el empleado
como el empleador puesto que los periodos de incapacidad y citas médicas podrian

disminuirse, ademas de reducir el impacto en la productividad de las empresas.
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VIIIl.  ANEXOS

ANEXO 1. AUTORIZACION INSTITUCIONAL

osp"ﬂl DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION
seve" HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA
s FORMULARIO HR -2

SOLICITUD PARA AUTORIZACION
DE
TRABAJO DE INVESTIGACION DE POSTGRADO

z !
\ INVESTIGACION , /
INVESTIGADORES: \W
NOMBRE DEL RESIDENTE: Cdaar Wan qu iMda Castaneda
DIRECCION Domicilio: 13 ca lle - 24 242 colowa \o Tebormita
Teléfonos: 44 bbb 273 )

Correo electrénico:  {vonchopc@ vaheo, com.co

NOMBRE DEL ASESOR:  Yorqe Daved moreR hon2aley
DIRECCION Oficina o clinica: 2@c0 MeDICReD F(>\ch

Teléfonos: ASR\L P S 4\ IR0 ;

Correo electrénico: Y mora\esg, m 4@ aotmail-coom

DEPARTAMENTO DONDE REALIZARA EL ESTUDIO: Med» gaa Fisica 9 Lehab.

Teléfono: 23217400 Ext: 2609  Correo Electrénico: Jmorakesg. mfe g etmacd.com

TEMA DE INVESTIGACION:
“Tolo: Teymotera o Y esNimulo elicAd <o en Siadrome oke 4Onel

dael corgo. '
Hubkrole: Q,Gcc\dc\ de 4ermoieragia “ esimolo lecrre  en
o eates con dndmome de Abnek del amigo

’ ; O
PERIODO DE DURACION: 040 & 0cdubre de 2019

FIRMAS DE INVESTIGADORES:
Dr. Edgar Toon Podille Castaied

AT (e . Jorge David Morales G.
Sliaeat | Afedicina Fisica y Rehabititacion
' RESIDENTE Asp;go . Colegado No. 4,177

NOTA: El formulario debe tener su sello original del Departamento de cia.

(No se aceptara fotocopia)

Llenar el formulario a méquina o en letra clara de molde.

Al finalizar todo el tramite de autorizacion, favor sacar una fotocopia en duplex y dejarla
en el Departamento de Docencia e Investigacion.

No. | 961
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ospifal DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION

nepvplf HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA
so0sevell
P

FORMULARIO HR -2

COORDINADOR DE POSTGRADO: Fecha: 40|10(218
. Facultad de Ciencias Médicas
NOMBRE: %o\ Berk Luca leva LAQWQM\J\)G\ i d : ,.r,f/,",{ e o i
l !@ N S ﬂ j q i Helga lL.una A. de Hiqueros
Docente Responsable

Medicina Fisica y Rehabilitacién
) el wlove e

Y, j)r. Jorge David Morales G.
\odieinz Bisiea y Rehabifitacion
Colegtado No. 4,177

JEFE DEL DEPARTAMENTO: e
NOMBRE: Je¢d € Dauid Meralei(

COORDINADOR DE INVESTIGACION: W 273 oa ol

NOMBRE:  Tvm.u BEsmwoaws MenNZe Wit

AUTORIZACION PARA REALIZAR TRABAJO EN
HOSPITAL ROOSEVELT

COMITE DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Acta. No. Punto No. Fecha:

JEFE DE DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E INVESTIGACION:

NOMBRE:
(Firma y Sello)
SUBDIRECCION MEDICA:
NOMBRE:
(Firma y Sello)
T e e T B T e e e e L O e T B g P QR U P LT IR T
INFORME FINAL
Fecha de Entrega: Secretaria:

; f)
JEFE DE DEPTO DOCENCIA E INVESTIGACION:

NOMBRE: Firma y Sello:
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ANEXO 2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Fichainicial de recoleccion de datos NUmero

Nombre:

Registro medico Teléfono de contacto

1. Procedencia

2. Fecha de primera valoracion: Dia__ Mes ___ Afio
3. Fecha de segunda valoracion: Dia __ Mes ____ Afio
4. Edad

5. Sexo: Masculino __ Femenino ____

6. Estado civil: Soltera/o __ Casada/o ___ Unida/o ___ Divorciada/o ___ Viuda/o
7. Mano dominante: derecha ____izquierda __ ambidiestro

8. Total de sesiones

9. Uso de férula

Datos laborales:

10. Principal oficio u ocupacién desempefiado en los ultimos 5 afios

11. Principal actividad (demanda) fisica en su trabajo

12. ¢ Cuénto tiempo en la semana desempefia su oficio u ocupaciéon? Menos de 48 horas a la semana
mas de 48 horas a la semana

Datos clinicos:

13. Departamento o especialidad que remite:

14. Localizacion del sindrome de tunel del carpo: derecho Izquierdo bilateral
15. ¢ Se le realizo estudio de electrofisiologia? Si No

16. Tratamientos previos para sindrome de tanel del carpo

17. Enfermedades diferentes a sindrome de tinel del carpo
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BOSTON SEMANA 0

1. ¢Como es de grave la molestia en la mano o
el dolor en la mufieca durante la noche?

00 1. No tengo molestias durante la noche

0 2. Dolor leve

0 3. Dolor moderado
0 4. Dolor intenso

0 5. Dolor muy severo

2. ¢Con que frecuencia le despiertan las
molestias durante una noche en las ultimas dos
semana?

0 1. Nunca

0 2. Unavez

0 3. Dos o tres veces

[0 4. Cuatro o cinco veces
[0 5. Mas de cinco veces

3. ¢ Suele tener dolor en la mano en la mufieca
durante el dia?
00 1. Tengo dolor durante el dia

0 2. Tengo un dolor leve durante el dia

0 3. Tengo dolor moderado durante el dia

00 4. Tengo un dolor intenso durante el dia

0 6. Tengo un dolor muy intenso durante el dia

4. ¢ Con gque frecuencia tiene dolor en la mano o
en la mufieca durante el dia?
0 1. Nunca

0 2. Una o dos veces al dia

0 3. De tres a cinco veces al dia
0 4. Mas de cinco veces al dia
0 5. El dolor es constante

5. ¢ Cuanto tiempo en promedio tiene un
episodio de dolor durante el dia?
00 1. Nunca tengo dolor durante el dia

0 2. Menos de 10 minutos

0 3. 10 a 60 minutos

0 4. Mas de 60 minutos

0 5. El dolor es constante durante todo el dia
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BOSTON SEMANA 8

1. ¢, Como es de grave la molestia en la mano o
el dolor en la mufieca durante la noche?

[0 1.No tengo molestias durante la noche

0 2.Dolor leve

00 3.Dolor moderado
00 4.dolor intenso

0 5.Dolor muy severo

2. ¢Con que frecuencia le despiertan las
molestias durante una noche en las Ultimas dos
semana?

0 1. Nunca

0 2. Unavez

0 3. Dos o tres veces

00 4. Cuatro o cinco veces
00 5. Mas de cinco veces

3. ¢, Suele tener dolor en la mano en la mufieca
durante el dia?
[0 1. Tengo dolor durante el dia

00 2. Tengo un dolor leve durante el dia

0 3. Tengo dolor moderado durante el dia

[0 4. Tengo un dolor intenso durante el dia

0 6. Tengo un dolor muy intenso durante el dia

4. ¢ Con gue frecuencia tiene dolor en la mano o
en la mufieca durante el dia?
0 1. Nunca

00 2. Una o dos veces al dia

0 3. De tres a cinco veces al dia
00 4. Mas de cinco veces al dia
0 5. El dolor es constante

5. ¢ Cuénto tiempo en promedio tiene un
episodio de dolor durante el dia?
0 1. Nunca tengo dolor durante el dia

0 2. Menos de 10 minutos

0 3. 10 a 60 minutos

0 4. Mas de 60 minutos

0 5. El dolor es constante durante todo el dia



BOSTON SEMANA O
6. ¢ Tiene entumecimiento (perdida de
sensibilidad en la mano)?
0 1.No
2. Presenta entumecimiento leve
3. Entumecimiento moderado
4. Tengo entumecimiento grave
00 5. Tengo entumecimiento muy grave

7. ¢ Tiene debilidad en la mano o en la mufieca?
01 1. No hay debilidad

2. Debilidad leve

3. Debilidad moderada

4. Debilidad severa

[0 5. Debilidad muy severa

8. ¢ Tiene sensacion de hormigueo en la mano?
0 1. No hay sensacién de hormigueo
[ 2. Leve hormigueo

00 3. Hormigueo moderado

0 4. Grave hormigueo

0 5. Hormigueo muy severo

9. ¢,Como es de grave el adormecimiento
(perdida de sensibilidad) o sensacién de
hormigueo en la noche?
1. No tengo entumecimiento u
hormigueo en la noche
[ 2.Leve
1 3. Moderado
4. Grave
] 5. Muy grave

10. ¢ Cuantas veces el entumecimiento u
hormigueo lo despierta durante una noche tipica
en las Ultimas dos semanas?
0 1. Nunca
2. Unavez
3. Dos o tres veces
4. Cuatro o cinco veces
5. Mas de cinco veces

11. ¢ tiene dificultad para la captacion y uso de
objetos pequefios como llaves o plumas?
1 1. No tengo dificultad
(1 2. Leve dificultad
3. Dificultad moderada
4. Dificultad severa
5. Dificultad muy severa

[
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BOSTON SEMANA 8
6. ¢ Tiene entumecimiento (perdida de
sensibilidad en la mano)?
0 1.No
2. Presenta entumecimiento leve
3. Entumecimiento moderado
4. Tengo entumecimiento grave
5. Tengo entumecimiento muy grave

(I R R |

7. ¢ Tiene debilidad en la mano o en la mufieca?

[0 1. No hay debilidad

[J 2. Debilidad leve

[J 3. Debilidad moderada
[J 4. Debilidad severa

J 5. Debilidad muy severa

8. ¢ Tiene sensacion de hormigueo en la mano?

00 1. No hay sensacién de hormigueo
00 2. Leve hormigueo

[J 3. Hormigueo moderado

[ 4. Grave hormigueo

[0 5. Hormigueo muy severo

9. (,Coémo es de grave el adormecimiento
(perdida de sensibilidad) o sensacién de
hormigueo en la noche?

[J 1. No tengo entumecimiento u
hormigueo en la noche
2. Leve
3. Moderado
4. Grave
5. Muy grave

OoOood

10. ¢ Cuantas veces el entumecimiento u
hormigueo lo despierta durante una noche tipica
en las ultimas dos semanas?

0 1. Nunca

0 2.Unavez

[1 3. Dos o tres veces

[1 4. Cuatro o cinco veces
[0 5. Mas de cinco veces

11. ¢tiene dificultad para la captacion y uso de
objetos pequefios como llaves o plumas?

[0 1. No tengo dificultad

[1 2. Leve dificultad

(1 3. Dificultad moderada
[1 4. Dificultad severa

[J 5. Dificultad muy severa



Anexo 3.

Tabla 4 Mejoria del dolor de la mano luego del tratamiento con termoterapia y
estimulo eléctrico transcutdneo en los pacientes diagnosticados con sindrome de tunel
del carpo en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019.

Numero | dolor | dolor
inicial | final Numero | dolor | dolor
1 10 3 inicial | final
) 24 10 26 21 16
3 24 16 27 12 6
4 22 15 28 14 11
5 15 9 29 16 13
6 14 9 30 23 15
7 24 16 31 21 15
3 17 9 32 19 14
9 20 11 33 18 10
10 17 9 34 18 12
11 16 10 35 16 11
12 14 9 36 13 10
13 21 10 37 10 &
14 22 16 38 19 9
15 17 9 39 14 10
16 18 10 40 16 10
17 20 13 41 10 /
18 23 16 42 21 15
19 25 15 43 15 >
20 15 6 44 22 20
1 13 6 45 20 12
27 16 - 46 18 8
23 21 3 47 18 10
24 24 19 48 17 15
5| 18] 11 49 19] 10
50 23 14
51 24 11
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Anexo 4
Tabla 5 Variacion de la sensibilidad luego del tratamiento con termoterapia y estimulo
eléctrico transcutaneo en los pacientes diagnosticados con sindrome de tanel del
carpo en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Roosevelt

en Guatemala enero a octubre de 2019.

Numero | Sensibilidad | Sensibilidad Numero | Sensibilidad | Sensibilidad
inicial final inicial final

1 6 5 26 21 13
2 24 12 27 13 9
3 21 14 28 16 9
4 25 16 29 18 11
5 14 6 30 13 7
6 11 8 31 18 14
7 24 15 32 19 14
8 11 5 33 16 10
9 19 10 34 17 11
10 17 8 35 16 11
11 19 7 36 16 13
12 15 8 37 10 8
13 21 9 38 15 5
14 11 7 39 16 9
15 11 7 40 19 10
16 17 11 41 13 9
17 17 11 42 15 11
18 16 10 43 18 6
19 23 13 44 22 15
20 14 7 45 15 9
21 10 5 46 12 6
22 15 15 47 21 14
23 17 9 48 20 16
24 19 13 49 14 6
25 17 9 50 20 12
51 22 9
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Anexo 5.

Tabla 6 Variacion en funcionalidad luego del tratamiento con termoterapia y estimulo

eléctrico transcutdneo en los pacientes diagnosticados con sindrome de tunel del

carpo en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Roosevelt

en Guatemala enero a octubre de 2019.
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Anexo 6.

Tabla 7 Variacion en fuerza muscular luego del tratamiento con termoterapia y
estimulo eléctrico transcutaneo en los pacientes diagnosticados con sindrome de tanel
del carpo en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019.

Fuerza Fuerza Fuerza Fuerza
muscular | muscular muscular | muscular
Nuamero inicial final Numero inicial final
26 4 2
27 2 1
1 1 1 28 4 2
2 5 2 29 4 2
3 4 3 30 4 2
4 5 4 31 5 3
5 2 1 32 3 2
6 3 2 33 3 2
/ 4 5 34 4 3
8 3 1 35 2 1
9 4 3 36 2 1
10 2 1 37 > 1
11 4 2 38 3 1
12 4 2 39 3 1
13 4 2 40 4 >
14 4 1 a1 3 >
15 2 1 42 3 2
16 4 2 43 4 1
17 3 2 a4 4 3
18 4 3 45 4 >
19 4 2 46 3 >
20 3 1 47 4 >
21 3 1 48 4 3
22 4 4 49 3 >
23 3 2 50 4 >
24 4 2 51 4 >
25 4 2
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Anexo 7

Tabla 8 Variacion en el total obtenido para el Cuestionario BOSTON en los pacientes
con sindrome de tunel del carpo que fueron tratados con termoterapia y estimulo
eléctrico transcutédneo en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Roosevelt en Guatemala enero a octubre de 2019.

Numero Total Total Numero Total Total
Inicial Final Inicial Final

1 19 14 26 46 31
2 53 24 27 27 16
3 50 34 28 32 21
4 52 34 29 37 26
5 30 16 30 39 24
6 29 20 31 42 32
7 51 33 32 41 29
8 29 15 33 36 21
9 42 23 34 39 25
10 36 18 35 36 23
11 39 19 36 30 24
12 32 19 37 21 18
13 45 20 38 37 15
14 34 24 39 33 20
15 29 17 40 38 22
16 38 23 41 26 17
17 39 25 42 38 27
18 42 28 43 36 12
19 52 30 44 48 38
20 32 14 45 37 22
21 25 12 46 32 15
22 33 24 47 43 26
23 41 20 48 40 34
24 46 34 49 37 17
25 36 22 50 47 28
51 50 22
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “EFECTO DE TERMOTERAPIA Y ESTIMULO ELECTRICO EN PACIENTES
CON SINDROME DE TUNEL DEL CARPO” para propdésitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a la reproduccién o comercializacion total o
parcial.
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