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Es la medicina como el derecho, profesion de lucha; necesitese un alma
bien templada para desempefiar con éxito ese sacerdocio; el contacto de
las diarias miserias morales y materiales, el combate con la sociedad y
con la naturaleza, hacen mal a las almas pequefias, mientras que es

revelacion de cosas altas en almas altas y hermosas.

José Marti,
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RESUMEN

Se realizd un ensayo clinico, controlado y aleatorizado, en fase Il en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre Octubre de
2013 y Abril de 2016, con el objetivo de evaluar la efectividad de la técnica
quirurgica “Incisiéon limitada” para el abordaje de minimo acceso en la liberaciéon
del nervio mediano en el sindrome del tanel carpiano. El universo de estudio lo
constituyeron 153 pacientes, la muestra 125 pacientes y se intervinieron 138
manos. Para ello, se evalué comparativamente los resultados de la Incisién
limitada con los de un grupo control (Incision transversa), siendo las variables
utilizadas la edad, sexo, mano afectada, antecedentes patoldgicos personales,
factores de riesgo, sintomas, signos clinicos, tiempo quirdrgico, complicaciones
y, evaluacion por la escala de Brigham y de satisfaccion personal. Para la
recogida de los datos se utiliz6 una planilla de vaciamiento de datos. Los casos
se siguieron por consulta por un periodo maximo de tiempo de 2 afios y medio.
Los resultados mostraron que el grupo etareo mas afectado fue de 40 a 49 afos
para un 34.4% y el sexo predominante fue el femenino (85.6%), el principal
sintoma fue el dolor (46.4%), se intervinieron quirdrgicamente 77 manos con
incision limitada (56%) y 61 con incision transversa (44%) teniendo en cuenta
los criterios de exclusién, la complicacién mas frecuentes fue el hematoma de la
herida (6.5%) y se alcanzaron resultados satisfactorios en el 89.1% de los

casos.
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INTRODUCCION

La mano considerada por Aristoteles como “Herramienta de herramientas”, es el
principal medio de ejecucidn y expresion de la inteligencia humana, siendo
instrumento del cerebro para la realizacion de todas las actividades del desarrollo
biopsicosocial; por tanto, si vemos la mano como un érgano indispensable, que sus
lesiones casi siempre afectan a numerosos tejidos en zonas pequefias y complejas
produciendo repercusiones desastrosa, entenderiamos que es de vital importancia el
conocimiento de las afecciones de la misma, para que logremos prever, diagnosticar,
tratar y rehabilitar convenientemente cada lesion, devolviéndole su plena funcion

creadora. (1)

Constituye una de las 5 regiones de los miembros superiores, donde se distinguen el
dorso y la palma; quienes se subdividen en 3 porciones: Carpo, Metacarpo y Dedos,
constituidos por huesos y éstos a su vez se unen entre si por articulaciones,

musculos, tendones, ligamentos, nervios y vasos sanguineos. (1)

El tanel del carpo es un pasadizo estrecho y rigido del ligamento y los huesos de la
base de la mano, que contiene los tendones y el nervio mediano; el cual esta
delimitado en su parte proximal por los huesos pisiforme, semilunar, piramidal y
escafoides; en su parte distal por los huesos trapecio, trapezoide, grande y
ganchoso; en su techo se encuentra el ligamento denominado Retinadculo Flexor
(Ligamento Anular Transverso del Carpo). A través del tinel pasan cuatro tendones
del masculo flexor comun superficial de los dedos de la mano, cuatro tendones del
musculo flexor comun profundo de los dedos de la mano, el tendon del musculo

flexor largo del pulgar, y el nervio mediano. (1)

El sindrome del tunel carpiano (STC) es una neuropatia periférica que ocurre

cuando el nervio_ mediano, se comprime o0 se atrapa dentro del tunel carpiano, a

nivel de la mufieca. El nervio mediano controla las sensaciones de la parte anterior
de los dedos de la mano (excepto el dedo mefique), asi como los impulsos de

algunos musculos pequefios en la mano que permiten que se muevan los dedos y el

pulgar. (2)


http://es.wikipedia.org/wiki/Neuropatía
http://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_mediano
http://es.wikipedia.org/wiki/Carpo
http://es.wikipedia.org/wiki/Muñeca
http://es.wikipedia.org/wiki/Dedo
http://es.wikipedia.org/wiki/Meñique
http://es.wikipedia.org/wiki/Músculo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pulgar

El STC se sitta como una de las afecciones ortopédicas de las manos mas
frecuentes o0 mas comunes en la practica clinica, en las consultas de ortopedia y de
cirugias de mano, mostrando en los Ultimos afios un incrementado en su aparicion en
la poblacion general de todo el mundo, y aunque no hay evidencia cientifica definitiva
que establezca la actividad laboral como el agente causal de dicha patologia para
considerarlo como una enfermedad profesional; se ha planteado como un factor de
riesgo predisponente, siendo uno de los principales motivos de ausentismo laboral e

incapacidad para la adecuada ejecucion del trabajo con las manos. (1,2)

El STC es una neuropatia periférica compresiva del nervio mediano a nivel del tlnel
del carpo y se caracteriza por dolor, parestesias, tumefaccién y en estados
avanzados por hipotrofia o atrofia de la musculatura tenar de la mano. Suele aparece
en personas que realizan movimientos continuos con las manos y mufiecas, aunque
puede aparecer en cualquier persona. Se considera mas afectados las personas que
ejecutan movimientos repetitivos de las manos y la mufieca (ejercicios de flexion,

pronacion y supinacion). (3)

Es conocido desde la antigiiedad, siendo éste sindrome descrito por Paget en 1865y
a principios de 1900 se completa con el estudio de Marie y Foix. (4)

El STC aparece frecuentemente en adultos entre 30-60 afios y mas, de 4 a 5 veces
mas frecuente en mujeres que en hombres, puede aparecer en la mano dominante,

la no dominante o en ambas. (3,4)

En Noruega, en el 2011, se evaluaron 105 sujetos econdmicamente activos que
presentaron STC, un 64% lo relaciono con su actividad laboral, presentaron 7
semanas de ausentismo laboral y el 11% de los pacientes fueron incapaces de

regresar a sus labores. (4)

En un estudio en Dinamarca en el 2008, con 5000 personas que trabajaban con
computadoras aproximadamente 30 horas a la semana, se demostré que el STC

esta mas asociado con el uso del MOUSE que con el teclado. (4)



En México, en un estudio realizado en el 2008-2009, por la Dra. Maria Francisca
Vésquez y colaboradores, se demostr6 que 99 personas por cada 100.000
habitantes al afio padecen dicha enfermedad; siendo la prevalencia del 0.6% en los

hombres y el 3.4% en las mujeres. (4)

En la revista brasilefia de anestesiologia, en el 2011, Verdnica Viera y colaboradores
llegaron a la conclusion de que el 8.3% de pacientes con STC tratados
conservadoramente con bloqueos de nervios periféricos, presentaron reaparicion de

la sintomatologia. (4)

En Estados Unidos, en el 2012 se planted que la prevalencia del STC es de 0.6% en
hombres y de 5.8 en las mujeres, con un incremento de aproximadamente el 3%

anual. (4)

Esteban Arango y colaboradores de la Universidad de Medicina CES en Colombia,
en su estudio en el 2012 sobre STC: aspectos clinicos y su relacidon con factores
ocupacionales, plantean que en Colombia la primera causa de morbilidad profesional
es el STC representando el 32% de diagndsticos realizados por encima del dolor
lumbar. Ademas, se considera que esta afeccion le cuesta aproximadamente 5
billones de pesos al afio, que seria el equivalente a 2 mil millones de ddlares al afio,
gasto que va en aumento y ha provocado que las Administraciones de Riesgo
Profesional promuevan actividades y medidas para su prevencion. (5)

En Cuba se han realizado diversos estudios relacionados con el STC, entre los mas
recientes podemos mencionar: “El Impacto de las terapias de células madres en el
tratamiento precoz del STC” en el 2011, por el Dr. Rafael Mena Pérez y
colaboradores, realizado en el Instituto de Hematologia, Inmunologia y Hemoterapia
en ciudad de la Habana, concluyendo que la utilizacion temprana de células madres
en casos leves-moderados del STC donde no hayan trastornos neurolégicos
irreversibles evitaria su evolucion a la cronicidad, el tratamiento quirdrgico y las
limitaciones funcionales en los pacientes.(4) Sin embargo, encontramos otro estudio
denominado “Mini-abordaje en la cirugia del tunel carpiano” en el 2012, por el Dr.

Guido Roman Salles Betancourt y colaboradores, realizado en el Complejo Cientifico



Ortopédico Internacional “Frank Pais”, Ciudad de la Habana, donde concluyeron que

una mini-incision transversa es mas segura y con resultados estéticos satisfactorios.

(5)

Desde su aparicion se utilizaron diversos tratamientos conservadores, sin embargo
algunos pacientes presentaron manifestaciones moderadas y severas de lesion
sensitiva y motora lo que llevé a Learmonth en 1930 a realizar la primera liberacion
del nervio mediano mediante un tratamiento quirdrgico describiendo una técnica
abierta amplia (6). Posteriormente, Taleisnik en 1973 destaco la importancia de la
rama cutanea palmar del nervio mediano y describi6 un abordaje para evitar su
lesion; sin embargo, es hasta 1994, que Browley usd una simple incision palmar y

Wilson instauro la doble incisidn para la liberacién con pequefas tijeras. (7)

En la actualidad se han incorporado nuevas técnicas como el mini abordaje, via
percutanea, técnicas endoscopicas y lo mas reciente un bisturi luminoso; ademas de
numerosas e ingeniosas modificaciones de la técnica abierta clasica en el transcurrir
del tiempo en via de restablecer y preservar la funcionabilidad de la mano y de las
cuales profundizaremos en el contenido de éste trabajo. (7)

En Cuba, se considera que aproximadamente el 70% de las consultas corresponde a
patologias traumaticas y el 30% a patologias ortopédicas, de las cuales un 16% es
compatible con el STC, seguido por un 10% de las afecciones de la columna
vertebral y un 4% por afecciones podalicas. Teniendo en cuenta, que una de las
causas frecuentes de consultas por patologias de la columna vertebral son las
denominadas “Cervicobraquialgias”, de las cuales es importante precisar el
diagnéstico diferencial con el STC, quien en estadios avanzados puede confundirse,
ya gue el nervio mediano esta constituido por fibras nerviosas provenientes de C5-
C6-C7. (5)

El objetivo de este estudio fue demostrar la eficacia de la liberacién del nervio

mediano a través de la apertura del ligamento transverso del carpo en el STC



mediante un abordaje minimo invasivo (incision limitada) en comparacion con otra

técnica quirdrgica.

Justificacion de la investigacion

Considerando que el sindrome del tinel del Carpio, se encuentra dentro de las
afecciones ortopédicas con alta frecuencia en las consultas médicas por la
presencia del dolor y las parestesias; que en muchas ocasiones pasa inadvertido o el
paciente no le presta una adecuada atencion, teniendo como consecuencia de dicho
descuido la aparicion de trastornos biomecanicos y nerviosos que provocan
incapacidad funcional progresiva e invalidante para su desarrollo biopsicosocial. Nos
propusimos realizar éste estudio con el objetivo de determinar los resultados de la
incision limitada en pacientes con sindrome del tinel carpiano en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia de Hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila
en el periodo comprendido de Octubre de 2013 a Abril de 2016.

Hipotesis.

La incisién limitada como técnica quirdrgica de abordaje minimamente invasivo en
pacientes adultos, pudiera resultar mas efectiva en la liberacién del nervio mediano
en el sindrome del tanel carpiano, en comparacion con otra técnica quirdrgica,

pudiendo asi mejorar diferentes indicadores evolutivos.



MARCO TEORICO

Recuento anatémico

Teniendo en cuenta el desarrollo embriolégico, cuando ocurre la formacion de los
miembros entre la quinta y séptima semanas intradtero, se considera que se originan
con ellas las raices y nervios, los cuales son vulnerables en algunos lugares
geograficos como el cuello, estrecho toracico, canal de torsién, epitroclea, arcadas y
tuneles. Por tanto, desde ese entonces vemos un factor anatdmicamente, que hace a
la region del tanel del carpo predisponente a ocasionar atrapamiento o compresion

del nervio mediano en dicho trayecto. (Figura 1)

Compressed
nerve

Carpal ligament

Median nerve

Carpal Tunnel Syndrome

Figura 1. Estructuras de Tunel Carpiano. The Journal of Hand Surgery.

El tanel del carpo es un pasadizo estrecho y rigido del ligamento y los huesos de la
base de la mano, que contiene los tendones y el nervio mediano; el cual esta

delimitado:

e En su parte proximal por los huesos pisiforme, semilunar, piramidal y

escafoides.
e En su parte distal por los huesos trapecio, trapezoide, grande y ganchoso.

e El techo del tunel esta el Ligamento transverso del carpo (LTC) o Retinaculo

flexor.



e A través del tunel pasan cuatro tendones del musculo flexor comun superficial
de los dedos de la mano, cuatro tendones del musculo flexor coman profundo
de los dedos de la mano, el tenddn del musculo flexor largo del pulgar y el

nervio mediano.
Fisiologia
Anatomia de la mano.

El sistema 6seo de la mano constituye una estructura, que debido a su arquitectura
forma una serie de ejes (transverso—longitudinal) que favorecera su plan funcional,
estos ejes, tanto el longitudinal como los dos transversales, son esenciales para la

prension y adaptabilidad de la mano. (1)

En el caso del dedo pulgar se aprecia estructural y funcionalmente una diferencia a
los otros dedos, pudiéndose notar por ejemplo en la relacion funcional de la
articulacion carpo-metacarpiano con los demas dedos. La articulacion del primer
metacarpiano con el trapecio es del tipo encaje reciproco o “silla de montar “, por lo

cual en este sentido la articulacion puede tener movimientos en tres planos (1):
a. Flexion: aduccion / Extension — abduccion.

b. Plano palmar: aduccién- abduccion.

c. Circunduccién (suma de movimientos).

Al detallar una articulacion interfalangicas, puede observarse que tiene ligamentos
colaterales de sostén, que se originan centrales al eje de rotacion y forman un radio
de un arco concéntrico, donde solamente las fibras centrales estan estiradas
permanentemente, de manera que cuando la articulacién estd en flexion completa,
las fibras superiores se ponen en tension, y las fibras inferiores se contraen en virtud
del movimiento condilar. Cuando la articulacion estd en extension, las fibras
superiores se laxan y las fibras inferiores se ponen en tension. Por lo tanto las

articulaciones interfalangicas son estables en todas las posiciones. (2-4)

En cuanto a la articulacion metacarpofalangica puede observarse que la cabeza de

los metacarpianos tiene una superficie ovoidea (excéntrica) en el plano sagital que



produce un efecto ante flexor carpo-metacarpiano y una forma trapezoidea en el
plano transversal. Los ligamentos colaterales tienen forma triangular originandose
dorsalmente al eje de rotacion de la cabeza de los metacarpianos, como resultado
del efecto ante flexor carpo-metacarpiano y de la forma trapezoidea; los ligamentos
colaterales se estiran y se tensan durante la flexion articular, y se relajan laxandose
en la extension articular; asi la articulacion metacarpofalangica se estabiliza en
flexion no pudiéndose aducirse, en la extension articular se laxan los ligamentos lo
que permite un movimiento lateral, aduce y abduce. Con respecto al pulgar, la
articulacion interfaldngicas es semejante a la de los otros dedos de la mano, salvo
que tiene un hueso sesamoideo. Con respecto a la articulacion metacarpofalangica
del pulgar ésta tiene dos sesamoideos, para insertar musculos intrinsecos; del lado
radial se inserta la porcion lateral del flexor corto del pulgar y del lado cubital se

inserta el aductor del pulgar. (2,4)

Los vasos que irrigan el Nervio Mediano proceden de la Arteria Radial, la Arteria

Ulnar y la Arteria del Arco Palmar. (3)

Existen anastomosis con el Nervio Cubital, de tipo sensitivo a nivel palmar
(anastomosis de Verritine) y a nivel dorsal o motora (anastomosis de Martin Gruber))

en el antebrazo y anastomosis de Richie Cannilei en el flexor corto del pulgar. (3)

El sindrome del tanel carpiano es un trastorno doloroso de la mufieca y de la mano.
El tinel carpiano es un tunel angosto formado por huesos y otros tejidos de la
mufieca. Este tunel protege el nervio mediano. El nervio mediano le ayuda a mover el

dedo pulgar y los proximos tres dedos de cada mano. (4)
Neurologia de la mano.

La mano tiene basicamente tres funciones para su cabal funcionamiento, estas son
la flexion de los dedos, la extension de los dedos, y la oponencia del pulgar. Para
cumplir estas funciones la mano necesita un buen motor neurolégico que le provea
movilidad y sensibilidad adecuada, esto se cumple por la accion de los nervios radial,

mediano y cubital principalmente. (4)



Cada nervio contiene en proporcion variable fibras aferentes y eferentes, fibras
mielinicas de diversos diametros y fibras amielinicas. Estas se agrupan en fasciculos
rodeados por una vaina conjuntiva relativamente densa, el perineuro. En cada
fasciculo existe un tejido conjuntivo laxo que se desliza entre las fibras,
constituyendo el endoneuro. Finalmente, el conjunto de fasciculos de un nervio esta

rodeado por una vaina conjuntiva densa, el epineuro. (3)

La trama conjuntiva de un nervio contribuye a su resistencia mecanica. Ademas, las
vainas conjuntivas persistentes influyen sobre la regeneracion al servir de guias a los

axones.

La vascularizacién de un nervio depende de ramas colaterales que aportan arterias
vecinas. En el epineuro existe una red anastomoética de mallas grandes y existe una
segunda red en el interior del nervio, formada por las arteriolas que recorren el
perineuro; y existe ademas, una rica red capilar en el endoneuro en contacto con las
fibras nerviosas. Todo lo anterior hace que la circulacién de los nervios sea muy

independiente del aporte de cada una de las arterias aferentes. (3)

El nervio mediano se va a originar de los cordones lateral y medial del plexo braquial,
desciende junto a la arteria humeral y se divide en la porcion proximal del antebrazo
cerca del masculo pronador redondo, dando dos ramas, el nervio inter6seo anterior,
que inervara al flexor largo del pulgar, al flexor profundo del dedo indice y dedo
medio, y al mudsculo pronador cuadrado. La rama principal del nervio mediano, que
desciende verticalmente detrds del flexor superficial de los dedos, se coloca por
debajo del Retinaculo flexor (ligamento palmar de la mufieca); éste cubierto por el
arco palmar superficial y la aponeurosis palmar, el nervio mediano descansara sobre
los flexores de los dedos; al ingresar a la mano, al nivel del canal carpiano, dara dos
ramas una externa y otra interna. La rama externa (rama tenar), se dirigira a la base
de la eminencia tenar e inervara la musculatura tenar (m. oponente del pulgar, m.
abductor del pulgar, y m. flexor corto del pulgar). La rama interna dara cinco
colaterales a los dedos, donde el 1° y 2° colateral se dirigirdn a la cara radial y cubital
del pulgar respectivamente, el 3° colateral a la cara radial del indice, e inervando al

primer lumbrical. El 4° colateral inervara a la cara cubital del indice y cara radial del



dedo medio, también inervando el segundo mdusculo lumbrical. ElI 5° colateral
inervara la cara cubital del dedo medio y a la cara radial del dedo anular. Por tanto, el
nervio mediano inervara el 94% de las fibras sensitivas, y el 6% restante las fibras

motoras. (4)

El area sensitiva del Nervio Mediano comprende la cara palmar de los 3 dedos
Radiales, la mitad radial del anular, la cara dorsal de las 2 ultimas falanges de los 3

primeros dedos y la mitad externa del cuarto.
Variantes Anatomicas.

Segun Green, es importante conocer las variantes en la ramificacién del nervio
mediano (nervio recurrente motor y nervio cutdneo palmar), particularmente durante

la descompresion quirdrgica para evitar lesionarlos accidentalmente. (8)
Lanz clasifico éstas variaciones de la rama recurrente motora en cuatro subgrupos:
> Grupo [: teniendo en cuenta su relacion con el Retinaculo flexor del carpo:

e La rama motora sale del nervio mediano distal al Retinaculo flexor en

un patrén Extraligamentoso (46% - 90%).
e Patron Subligamentoso (31%).
e Patrén Transligamentoso (23%).
» Grupo II: La rama motora puede en raras ocasiones originarse en:
e El borde cubital del nervio mediano.
e En la parte superior del ligamento transverso del carpo.
» Grupo lll: incluyen variaciones raras:
e Divisiones altas del nervio mediano.
e Una arteria mediana persistente.
e Un musculo aberrante.

> Grupo IV: incluyen estos muy raros ejemplos en que la rama motora sale del

nervio mediano proximal al tinel del carpo:



e Rama accesoria.
e Rama accesoria desde el lado cubital del nervio mediano.

e Rama accesoria discurriendo directamente dentro de la musculatura

tenar.

También han sido publicadas variantes en el patrén de ramificacion de la rama

cutanea palmar del nervio mediano:
» Saliendo a través del tendon palmar menor, proximal a la fascia palmar.
» Saliendo a través de la fascia antebraquial, proximal al pliegue de la mufieca.

Otra variante inusual, descrita por Amadio, Szabo y Petty, en la cual existe un
compartimiento separado dentro del tlnel carpiano que contenia la mitad de un

nervio mediano bifido. (8)
Fisiopatologia

En cuanto a la fisiopatologia existen 2 mecanismos: el primero es directo y mecanico,
dafia la vaina de mielina o el axdn, y el segundo mecanismo es indirecto por
compresion de uno de los nervios. En el mecanismo directo existen presiones muy
altas parecidas cuando se utiliza un torniquete y las presiones bajas alterarian la
mecanica del transporte axonal de forma anterégrada y retrégrada. El edema vy la
isquemia es el mecanismo que con mayor frecuencia causa el STC.6 Por supuesto,
la afectacion de las fibras no son por igual, depende de su morfologia; las mas
afectadas son las fibras mielinizadas y las superficiales y las mas resistentes son las
fiboras C de diametro pequefio que trasmiten la sensacion dolorosa y térmica. La
desmielinizacion es el hallazgo patolégico que aparece mas tempranamente y el

dafio axonal aparece en forma tardia. (6)

El sindrome del tunel carpiano ocurre cuando otros tejidos tales como ligamentos y
tendones en el tunel carpiano se hinchan o inflaman y presionan contra el nervio
mediano. Normalmente, la presion dentro del tinel del carpo es de 7-8mmHg; en
situaciones patologicas se dice puede presentar una presion de 30mmHg, en éste

caso se considera la presencia de disfunciéon. Cuando la mufieca se flexiona o



extiende la presion aumenta hasta 90mmHg o mas, ocasionando isquemia en el vaso
nervorum, edema vasogenico y exacerbacion de la presidon en el tinel; esa presion
puede hacer que parte de su mano duela o se sienta entumecida de manera

intermitente, constante e invalidante. (5)

Todos estos fendmenos ocurren a nivel del tinel carpiano porque la compresion del
nervio mediano dentro del mismo provoca la disminucion del retorno venoso vy
disminucién del flujo sanguineo ocasionando anoxia de un segmento nervioso que
conlleva a la dilatacion de los pequefios vasos en ese segmento, edema local que se
traducira como un aumento del efecto compresivo. Cada vez que aumente dicha
compresion, traerd consigo la proliferacion de fibroblastos en el tejido que formara
una “Cicatriz” que provocard mayor anoxia de los axones al aumentar el espacio
entre el axén y el plexo epineural. Al disminuir el flujo sanguineo de un segmento a
un 30-50%, no se producird la energia necesaria para mantener la bomba Na-K del
flujo axonoplasmatico y la integridad de la membrana celular, lo cual impedira la
transmision del impulso nervioso. Esto puede ocasionar entumecimiento, hormigueo,
debilidad que pueden llegar a ocasionar dafios motores y sensitivos irreversibles en
la mano y los dedos. (3-5), pudiendo convertirse segun la clasificacion de Seddom
(para lesiones de nervios periféricos) desde bloqueos neviosos transitorios por

isquemia, neuropraxias y axonotmesis, hasta verdaderas neurotmesis.
Epidemiologia.

La afeccion ocurre con frecuencia en personas de 30 a 60 afios y es mas comun en

las mujeres que en los hombres.
Causas: De forma general, las causas de compresion son:
e AnatOomicas (regiones anatomicamente estrechas).

e Malformaciones congénitas de estructura (Arteria media prominente, tunel
carpiano hipoplasico, anomalia muscular del palmar largo y del sistema digito

flexor).

e Posturales (flexién de la mufieca persistente).



e Traumadticas (fracturas de mufieca, hemorragias).
¢ Inflamatorios (Sindromes hidropigenos).

e Infecciosas (Granulomas, Artritis séptica, Enf. De Lyme, TB, Sarcoidosis,

Amiloidosis).

e Endocrino-Metabodlicas (Diabetes mellitus, Hipotiroidismo, Acromealia,

Embarazo o Menopausia).
e latrogénicas (Postquirurgicas),
e Tumorales (Ganglion, Lipomas, Schwanoma, Neurofiboroma, Hemangioma).
¢ Idiopéaticas (Sinovitis idiopatica de los tendones flexores de los dedos). (6)

Teniendo en cuenta, que el area de la mufieca por donde el nervio ingresa a la mano
se llama tunel carpiano. Dicho tanel normalmente es estrecho, de manera que
cualquier inflamacion puede comprimir, irritar o lesionar el nervio provocando el

denominado sindrome del tinel carpiano.

Posiblemente en el cuerpo humano no haya una regién tan expuesta a ser lesionada
como lo son las manos. Debido a que en todas las actividades de la vida diaria ellas

van a estar involucradas. (5)

En este sentido puede asumirse que al ser lesionadas las manos, las consecuencias
de estas lesiones van en gran proporcion a estar supeditadas al manejo inicial que se
les dio. En gran parte las lesiones se van a originar en las actividades laborales
(accidentes), con repercusiones debido a que van a disminuir la capacidad
productiva del paciente y quedar secuelas, en gran parte por tratamientos

inadecuados. (5)

Las actividades de la vida diaria que involucran mas lesiones en las manos van a ser
actividades laborales, accidentes domésticos, accidentes viales, y actividades

deportivas, en este orden estadisticamente. (4)

Frecuentemente, el sindrome del tunel carpiano es el resultado de una combinacion

de factores que aumentan la presion en el nervio mediano y los tendones en el tunel



carpiano, en lugar de ser un problema del nervio propiamente dicho. El trastorno se
debe muy probablemente a una predisposicidbn congénita: el tunel carpiano es
simplemente mas pequefio en algunas personas que en otras. Otros factores que
contribuyen al diagndéstico incluyen traumatismos o lesiones en la mufieca que
causan la hinchazon, tal como una torcedura o una fractura; Endocrinopatias por
hiperactividad de la glandula pituitaria; hipotiroidismo (baja funcion de la glandula
tiroides); artritis reumatoide; problemas mecanicos en el empalme de la mufieca;
estrés laboral; uso repetitivo de musculatura del antebrazo (mecanicos, informaticos,
masajistas, dentistas); retencién de liquido durante el embarazo o la menopausia, o
el desarrollo de un quiste o de un tumor en el tinel carpiano. En algunos casos es

imposible determinar las causas. (5)

Existen pocos datos clinicos que comprueban si el realizar movimientos repetitivos
y/o forzados con la mano y la mufieca en actividades laborales o de diversion puede
causar el sindrome del tunel carpiano (aunque si es cierto que hay un alto indice de
afectados en trabajos manuales de esfuerzo). Los movimientos repetitivos que se
realizan en el curso normal del trabajo u otras actividades diarias pueden dar lugar a
trastornos de movimientos repetitivos tales como bursitis (inflamacién de una Bursa,
pequefia bolsa que facilita el movimiento de los musculos y tendones sobre el
hueso), tendinitis (inflamacién de los tendones) y sobre todo un hipertono, falta de

elasticidad y fluidez entre musculos y tendones.

Los puntos posibles de atrapamiento del nervio mediano, son (7-9):

1. El Retinaculo flexor: una mufiequera natural que recoge cubito y radio en la
diéfisis distal de los huesos, comprendiendo y limitando el espacio de todo el

paquete blando (nervios, vasos, musculos, tendones).

2. El pronador redondo: musculo plano, oblicuo que parte de la epitroclea, cruza
hacia la epifisis radial hacia el borde. Ayuda a la pronacion y la flexion del
brazo. El nervio mediano circula pegado al hueso y pasa por debajo de la

insercion musculo-tendinosa del pronador redondo.
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3. El masculo coracobraquial, junto al m. pectoral menor y al m. biceps braquial
(porcién corta), puede aprisionar el plexo braquial, a la salida del origen del

nervio mediano (muy raro).

El calambre de escritor es una condicién causada por una falta en la coordinacion
motriz, dolor y presion en los dedos, la mufieca o el antebrazo como consecuencia

de una actividad repetitiva; no es un sintoma del sindrome del tunel carpiano. (7-8)

En el afio 2006 se aprobo el nuevo cuadro de enfermedades profesionales para
Espafia, en él se recogia que la profesion de camarero se encuentran entre las

principales actividades capaces de producir esta dolencia. (7-8)

También es conocida como una "enfermedad de guitarrista" ya que por el constante
movimiento del brazo hasta la mano es muy posible que se provoque esta

enfermedad. (8)

El sindrome del tinel carpiano es comuUn en personas que ejecutan movimientos
repetitivos de la mano y la mufeca. Digitar en el teclado de un computador

probablemente es la causa mas comun de este sindrome.

Otras causas comprenden:

e Escribir a mano o con la computadora; conducir; pintar; tocar algunos
instrumentos musicales; practicar deportes, tales como el racquetball y el
balonmano; coser; usar herramientas (especialmente herramientas de mano o

herramientas que vibren); trabajar en una linea de ensamblaje.
.Factores de Riesgo (8):

e Alcoholismo;

e Fracturas (de huesosel carpo, radiocarpianas, cubitocarpianas o
radiocubitales), con o sin artritis de la mufieca;

« Diabetes Mellitus;

e Hipotiroidismo;

e Infecciones;

« Insuficiencia renal y dialisis;
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e Obesidad

e Embarazo;y

o Enfermedades del tejido conectivo como artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico (LES) y esclerodermia

Sintomas

» Dolor en la region palmar de una o ambas mano y mufieca, de caracter
punzante, de variada intensidad en dependencia de su estadio, que puede
irradiarse hacia el pulgar y los dos o tres dedos siguiente (con mayor
intensidad en los dedos indice y medio), y en ocasiones hasta el codo, que se
alivia al sacudir o elevar las manos, frecuentemente nocturno, al realizar
movimientos repetitivos o de fuerza aunque puede aparecer en cualquier
horario; asociado a entumecimiento u hormigueo, con torpeza de la mano al
agarrar objetos sobre todo pequefios; con dificultad para realizar con los
movimientos finos de los dedos (coordinacion) en una o ambas manos; agarre
débil o dificultad para cargar bolsas (es una queja comun); debilidad en una o
ambas manos; atrofia de la musculatura tenar (en casos avanzados o
prolongados), pudiendo provocar lesiones sensitivas y motoras, o0 ambas, que
van desde blogueos isquémicos transitorios a episodios parésico mantenidos
hasta verdaderas pardlisis del nervio mediano (mano del predicador o mano
papal). (3,9)

Variables Clinicas o Signhos positivos al examen fisico:

La semiologia clinica es el arma diagndstica de primera linea tanto para el médico
general como para el Kinesiologo. La clinica, asi como la actividad laboral, son
fuertemente sugestivas de esta patologia, pero existen algunos signos clinicos y
pruebas complementarias que confirman el diagndstico. Entre los datos que orientan
hacia la existencia de un sindrome del tanel del carpo se encuentran una serie de
maniobras que deliberadamente disminuyen o aumentan el espacio de transito por

dicho tunel, comprobando con ello si aumenta o disminuye la sintomatologia (9-10):

e Signo de Phallen: Con la flexiébn palmar de la mufieca a 90 grados durante un

minuto se reduce el espacio de transito, desencadenandose parestesias en la
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mano estudiada cuando existe compromiso o estrechez previos del mismo.
(10,11)

e Signo de Tinel: Se percute el ligamento anular de la mufieca con un martillo
de reflejos. Si existe compromiso del canal se produce una sensacion de
calambre sobre los dedos segundo y tercero (inervados por el nervio

mediano).

e Signo del Circulo: Cuando el paciente intenta oponer el primer dedo al
segundo (ejecutando la figura de un circulo, o el signo internacional de OK) no
es capaz de flexionar correctamente las falanges dibujando una "pinza” o "pico
de pato", en lugar de un circulo.

e Signo de Flick: El paciente refiere que se despierta en la madrugada con
calambre en la mano afectada. Es un sintoma, pero por la frecuencia con que
es descrita por los pacientes, Flick lo incorpor6 como uno de los signos
presentes en esta patologia.(12)

« Signo de Durkan: El explorador presiona con el pulgar la cara palmar de la
mufieca, en la zona situada entre las eminencias tenar e hipotenar (zona de
mayor estrechamiento del canal), desencadenando los sintomas si existe

estrechez del paso.

e Signo de Pyse-Phillips: Desaparicion de las molestias con la elevacion del

miembro afectado.(13)
Los signos de Phallen y Tinel tienen un gran valor predictivo, con una alta grado
sensibilidad y especificidad. (10)

Los signos de Phallen y Tinel son supremamente orientativos. En caso de dudas, la
electromiografia (EMG) o las pruebas de conduccion nerviosas (SCN) son obligada,
sin embargo se considera que su negatividad no descarta la presencia del Sindrome

del Tunel carpiano (11).

Estudios complementarios:
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El principal estudio indicado es el de la Estimulacion o Conduccién nerviosa del
Nervio Mediano (SCN) realizado por primera vez por Simpson en 1956. Ese es el
mas usado para confirmar el diagndstico de STC, manifestandose como un retardo

de la conduccion nerviosa sensitiva y motora a su paso por el carpo. (9-14)

La Estimulacién de la conduccion nerviosa (SCN) motor y sensitivo convencionales

resultan en ocasiones normales por tener base similar en el STC.

Existen varias pruebas para el diagnostico clinico del STC y ellas son: (14)
1. Prueba de discriminacion tactil en dos puntos.
2. Test de monofilamento de Semmes Westian.
3. Diagnostico palpatorio aplicado por Suchel.

También se indica el Ultrasonido con la medicion del nervio mediano (diametro), el
grosor del ligamento anular, la altura del Tunel del Carpo y la presencia de cambios
patoldgicos en el interior del nervio mediano; que son especificos y sensitivos en este
diagndstico. (3, 15))

En la Electromiografia de aguja, plantea la literatura consultada que presenta menos
sensibilidad y especificidad pero es necesario realizarla para descartar otros
diagnosticos diferenciales como las radiculopatias cervicales, las plexopatias
braquiales o Neuropatia de Nervio Cubital. (3, 16)

Las Radiografias de la mufieca se deben hacer para descartar otros problemas como
artritis de la mufieca o la presencia de fracturas antiguas que pudieran ser la causa

de su aparicion y Radiografias de la columna cervical para descartar Radiculopatias
cervical. (17)

Otro medio de diagndstico, descrito por Geeberman, es a través de la medicion de la presion del canal carpiano introduciendo un catéter,
siendo la presién media colocada en la mano en posicién neutra de 32 mmHg y con una posicion de 90 grados en flexion de la mufieca fue
de 94 mmHg y en extension 110 mmHg; en su grupo de control, el autor reportd para la posicion neutra 25 mmHg, en flexion 31 mmHgy en
extension 30mmHg.40 Por aqui se explica por qué en el STC es caracteristico el dolor nocturno, pues en el descenso de la actividad o en una
posicion anémala durante el suefio, el retorno venoso esta reducido y la presidn del tinel de Carpo aumenta. (3)

Diagndsticos Diferenciales (18):
e Radiculopatias cervicales;

¢ Plexopatia braquial;
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e Sindrome del desfiladero toracico;
e Tumor de Pancoast;
e Sindrome del pronador;

e Sindrome del canal cubital;

Neuropatias periféricas.
e Rizartrosis.

Tratamiento

Si se trata de un tunel carpiano secundario a una causa conocida y tratable
(diabetes, obesidad, artritis reumatoide, infecciones, hematomas) debera abordarse

primero el tratamiento de la causa primaria. (12)

En los casos en los que no existe una causa aparente o aquellos de origen funcional
el tratamiento se basa en diferentes medidas: por una parte la prevencion,
adoptando, en la medida de lo posible, habitos de movimiento de la mufieca menos
traumaticos o programando periodos alternativos de actividad-descanso. Si esto no
es suficiente se inmoviliza la articulacion de la mufieca con una férula de descarga y
con antiinflamatorios que disminuyan la presion ejercida sobre el nervio mediano.
Segun las ultimas revisiones de la Cochrane el uso de oOrtesis nocturna es mas
efectivo que el no-tratamiento a corto plazo. (7) Cuando es necesario se realiza
incluso la infiltracion local de antiinflamatorios (habitualmente esteroideos)
apuntandose a esta técnica como una de las mas eficaces en el tratamiento agudo

del sindrome. (1)

El tratamiento fisioterapéutico incluye el uso de CHC (compresas humedas
calientes), parafina. El tratamiento con movilizaciones y ejercicios no ha demostrado
eficacia suficiente en comparacién con otras intervenciones no quirargicas (19). En
electroterapia es recomendado el uso de US o LASER, aunque las ultimas revisiones
cientificas no han demostrado eficacia del ultrasonido en el Sindrome del Tunel

Carpiano (20). En casos mas avanzados o resistentes a tratamiento conservador se
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propone tratamiento quirdrgico (cirugia), consistente en ampliar el espacio de transito

del nervio, siendo este el tratamiento mas eficaz a largo plazo.

A raiz de que este padecimiento se ha incrementado en los Ultimas dos décadas, se
han fabricado algunos productos que se utilizan para aliviar y prevenir el sindrome.
Por ejemplo, una de las Ultimas innovaciones para quienes trabajan durante muchas
horas en la computadora es el “Wow-Pen, un raton éptico tipo lapicero que permite
un manejo menos cansado que el convencional, y que ayuda a eliminar el sindrome
del tunel carpiano”. (www.Wow-pen.com). Existen ademas “reposamufiecas” para
manejar el raton, asi como sillas y teclados ergonémicos que ayudan a prevenir este

padecimiento. (19)

Algunas recomendaciones generales para prevenir este sindrome son: evitar doblar
las mufiecas hacia abajo durante periodos prolongados. No apoyar las mufecas
sobre superficies duras durante mucho tiempo. Tomar descansos regulares. Al
utilizar la computadora verificar la altura de la silla, de tal forma que esté al mismo
nivel del teclado para no flexionar las mufiecas. Alternar el uso de las manos durante
el trabajo. Procurar que los brazos no estén lejos ni muy cerca del cuerpo mientras
trabaja. (20)

Otro tratamiento conservador que a partir de 2011 en la Habana empezaron sus
estudios pero hasta ahora se han obteniendo buenos resultados es la utilizacion de
“Terapia con Células Madres”, el cual es util en estadios iniciales de la enfermedad
(STC leve y moderado), cuando aun no hay lesibn motora ni sensitiva; si la lesion es

avanzada no ha mostrado resultados favorables. (4)
Indicaciones Quirurgicas

e Persistencia de los sintomas a pesar del tratamiento médico por mas de 6

meses.
e Déficit sensitivo 0 motor.

e Lesiones ocupantes de espacio que requieran extirpacion (Gangliones u otras

tumoraciones de partes blandas).



e Estudios electrofisioldgicos con afectacion moderada o severa del nervio
Abordajes quirurgicos

En algunos casos, se requiere cirugia para hacer que los sintomas desaparezcan
completamente. La cirugia consiste en cortar el ligamento transverso que con los
procesos inflamatorios repetitivos se engrosa y comprime el nervio mediano.
Generalmente se recupera el uso normal de la mufieca y mano en un plazo de unas
pocas semanas 0 unos pocos meses después de la cirugia. Es muy importante hacer
los ejercicios de la mano, la mufieca y los dedos que su médico le pide que haga
después de la cirugia. Sin hacer ejercicio su mufieca se puede poner tiesa y usted

puede perder parte del uso de su mano. (8)

La descompresion quirdrgica del STC fue reportada por primera vez por Learmonth,
en 1933, (13) actualmente se utilizan diferentes técnicas quirtrgicas para la apertura
del ligamento transverso del carpo (LTC). La técnica abierta en la cual se realiza una
incision longitudinal de aproximadamente 2 a 4 cm entre la regidon tenar e hipotenar,
distal al pliegue de flexion de la mufieca siguiendo el borde radial del cuarto dedo. En
1990 Chow. (6) reporta la liberacion del tunel del carpo por endoscopia usando 2
portales, en 1992 Agee (7) describe la liberacion endoscépica retrograda con un solo
portal. La liberacion endoscépica del tunel del carpo fue desarrollada con el propdsito
de disminuir el dolor posoperatorio, las cicatrices y debilidad de la pinza en el

posoperatorio inmediato y mediato que se producia con la técnica abierta. (9)

La liberacion del LTC por mini abordaje no endoscopico utilizando 2 incisiones fue
descrita por primera vez en 1993 por Biyani y Downes (2) y por una incision en 1994
por Abouzahr y otros, (3) con el reporte de buenos resultados. Dentro de las técnicas

mas conocidas se plantean:

Técnica Clasica Abierta: Opcion adecuada para pacientes con STC bilateral.
Beneficio econdmico, reduce estancia intrahospitalaria, disminuye el numero de dias
totales de discapacidad; sin embargo, consiste en grandes incisiones longitudinales a
lo largo de la piel del antebrazo y la mano o de incisiones transversales a nivel de los

pliegues de la mufieca para exponer en su totalidad el ligamento transverso anular



del carpo y hacer exéresis del mismo de un extremo al otro. Tiene como desventaja,
gue generalmente se emplea anestesia general o troncular y torniquetes a la altura
del brazo para disminuir el sangrado. Entre las cuales, se describen diversas
técnicas como la Clasica, la de Karagiosov, Taleinsk, Maroon y otras. Shapiro, Curtis
y Rhoades, incluian la neurolisis externa del nervio mediano como complemento de
la seccidn del Retinculo. (2)

Técnicas Mini-open o Incisién Transversa: desde la década de los 80 inician
publicaciones con tendencias a minimizar el abordaje quirargico. En 1997, los
constantes cambios en el proceder de la técnica de Shapiro dieron origen a una

técnica de minimo acceso (Técnica Inn). (5,22) (Figura 2)

Figura 2. Incision Transversa

Técnica EndoscoOpica: muy utilizada por Chow y se basaba en procederes
endoscépicos con fibra dptica, los cuales tiene buenos resultados porque se puede
visualizar directamente todas las estructuras anatdmicas dentro del tanel y evitar
lesiones en casos de variantes anatomicas; sin embargo, tiene como desventajas
gue requiere una larga curva de aprendizaje, requiere la utilizacion de anestesia
general o bloqueos del plexo braquial (con las complicaciones propias de cada
proceder), requiere de equipos costosos y requiere un mayor tiempo quirdrgico.
(1,21)

Técnica Percutanea: descrita por Paine, quien introducia un reticuldtomo de su
invencion, el cual ha sufrido numerosas modificaciones, sin embargo la mayor
desventaja que posee es ante la presencia de variantes anatdmicas, lesionando

estructuras importantes del tunel. (22)



Ademas presentamos una técnica de mini-incision o Incision limitada, que es una
variacion de la incision abierta clasica pero de menor tamafio (1 cm), en la region
palmar donde se logra visualizar las estructuras anatomicas dentro del tanel, , se
puede realizar desbridamiento de tejido fibroso y neurolisis en algunos casos que lo
requieran; presentando una corta cicatriz, con rapida recuperacion clinica, estética y
laboral, de baja morbilidad y riesgos limitados, que permite la visualizacion del nervio
evitando lesionarlo en casos de variantes anatémicas y que prometen la pronta

reincorporacion de cada individuo a su medio biopsicosocial. (5, 6, 22), (Figura 3y 4)

F-_.

Figura 3. Seccionando el ligamento transverso del carpo. Figura 4. Liberacién del nervio mediano

Recientemente, Avli y Sayli describieron una técnica minima invasiva usando una
incision longitudinal corta palmar, no mayor de 2 cm y un nuevo bisturi (Knife light),
reportando buenos resultados y pocas complicaciones. Este instrumento tiene
situada la hoja del bisturi entre dos amortiguadores de plastico deslizantes (Knife
light, Stryker instruments, Kalamazoo, Michigan) y el bisturi tiene integrado una
fuente de luz que permite una localizacién exacta del bisturi dentro de los tejidos
profundos por transiluminacién, que permite visualizar directamente el borde proximal
del ligamento transverso del carpo; sin embargo, su mayor desventaja es el costo de

su adquisicion y mantenimiento. (23)
Complicaciones

La complicacién mas grave y temida es la seccion del nervio mediano. (24)



Si la afeccion se trata en forma adecuada, normalmente no se presentan
complicaciones. Sin tratamiento o con tratamiento tardio, el nervio puede lesionarse
causando trastornos motores (desde debilidad y pérdida de la fuerza muscular hasta
hipotrofia o atrofia en la musculatura tenar de la mano) y trastornos sensitivos (desde
parestesias mantenidas hasta disminucion o pérdida de la sensibilidad en el area

que inerva el nervio mediano) de forma permanente irreversible. (8)

Ademas, pueden aparecer complicaciones menores posteriores al tratamiento
quirargico como hematoma e infeccion superficial de la herida, persistencia de los
sintomas por apertura incompleta del ligamento transverso del carpo y cicatriz

dolorosa. (9)

Otras complicaciones, bastante infrecuentes pero descritas por la literatura son la
subluxacion de los tendones flexores, las adherencias del nervio mediano a los

tendones o al tejido celular subcutaneo y el efecto de cuerda de arco. (29)

Ventajas de la Incision Limitada:

e Técnica facil, ambulatoria y répida; uso de anestésico local; se realiza a través
del area internerviosa entre el nervio mediano y el cubital; no estructuras
vasculares de riesgo si se hace una técnica correcta; tiempo quirdrgico corto;
no sangramientos; escasa posibilidad de complicaciones; cicatrizacion rapida,
con mejores resultados estéticos y funcionales; recuperacion clinica

inmediata; y reincorporacion precoz del paciente a su medio laboral.
Desventajas de la Incision Limitada:

e Riesgo de seccion de la rama cutédneo palmar o la rama recurrente motora del
nervio. Si se lesiona, puede formar un Neuroma y causar dolor incapacitante

en la palma de la mano.

e En ocasiones, la presencia de la cicatriz quirargica puede ser hipertrofica

(ocasionando dolor) hasta un verdadero queloide (pacientes raza negra).

Prevencion:



Evite o reduzca el nimero de movimientos repetitivos de la mufieca cuando sea
posible. Utilice herramientas y equipos con un disefio adecuado para reducir el riesgo

de lesiones en la mufieca. (13)

Las ayudas ergonomicas, como teclados separados, gavetas para teclados,
almohadillas para digitar y protectores de mufieca se pueden utilizar para mejorar la
postura de la mufieca al digitar en teclado. Tome descansos frecuentes cuando esté

digitando y pare siempre si hay dolor y hormigueo. (18)
Prondstico

Los sintomas mejoran a menudo con el tratamiento, pero mas del 50% de los casos
a la larga requieren cirugia. La intervencion quirurgica con frecuencia es efectiva, la
cicatrizacion es rapida pero la recuperacion del dafio sensitivo puede durar meses y

estara en dependencia del tiempo de evolucién de la enfermedad previa a la cirugia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Demostrar la efectividad de la técnica quirargica de incision limitada de abordaje
minimo en la liberacion del nervio mediano en el sindrome del tinel carpiano en

pacientes de ciego de Avila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemogréficas.
» Edady sexo
» APP
» Factores de riesgo
2. Clasificar a los pacientes segun cuadro clinico.
» Sintomas
» Variables clinicas
3. Evaluar la efectividad de la técnica quirdrgica empleada en funcion de
diferentes factores evolutivos.
» Tiempo quirdrgico
» Complicaciones post-operatorias

» Satisfaccion personal.



MATERIAL Y METODO
Tipo de disefo, periodo y lugar de la investigacion

Se realizé un ensayo clinico, controlado y aleatorizado, en fase Il en el Hospital
Provincial Docente Dr. Antonio Luaces lraola de Ciego de Avila, en el periodo
comprendido entre Octubre de 2013 y Abril de 2016, con el objetivo de evaluar la
efectividad de la técnica quirdrgica por incision limitada en el abordaje de minimo
acceso para la liberacion del nervio mediano en el sindrome del tinel carpiano. Para
ello se evalu6 comparativamente los resultados de la mencionada técnica quirdrgica
con los de un grupo control que se le aplicard la técnica quirdrgica por incision

transversa.
Universo y muestra

El universo de estudio lo constituyeron 153 pacientes y la muestra 125 pacientes, de
los cuales se intervinieron quirdrgicamente 138 manos, teniendo en cuenta los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

» Pacientes con diagndstico clinico compatible con sindrome del tinel carpiano

gue firmen el consentimiento informado. (Ver anexo 1)
Criterios de exclusion:

> Pacientes con apertura incompleta del ligamento transverso del carpo, con

lesiones neurovasculares y tendinosas.

» Pacientes con complicaciones minimas de infeccion, o que tengan
antecedentes de haber presentado heridas infectadas en la region del tanel

carpiano.
> Residentes temporales en la provincia o el pais: cubanos y extranjeros.

Criterios de salida:



> Pacientes que recibieron el tratamiento en nuestro hospital y se trasladaron a

otra provincia.

> Pacientes que no acudieron a control subsecuente en los primeros dos meses,

o se trasladaron de provincia.

» Todo paciente que desee retirarse voluntariamente del estudio.
Métodos
Métodos empiricos.

Para la obtencidn de los datos y establecer las caracteristicas de los pacientes

operados se utilizo:
1. Entrevista. Se llevé a cabo mediante la relacién médico paciente.

2. Planilla de vaciamiento de datos. El llenado de la planilla se realizé en
la consulta. Fue confeccionada vy aplicada por el autor para ser

utilizada en esta investigacion. (Ver anexo 2)
Métodos de obtencion y recoleccién de datos.

Todos los pacientes que quedaron incluidos en el estudio, previo consentimiento
informado (Anexo 1), se les aplic6 la Escala de Brigham (Ver anexo3), que es un
cuestionario especifico para valorar la gravedad de los sintomas, el estado funcional
y la respuesta al tratamiento de los pacientes con sindrome del tdnel carpiano. Esté
conformada por dos escalas, la Escala de severidad de los sintomas (SSS, por sus
siglas en inglés) que consta de 11 preguntas y la escala del Estado funcional (FSS,
por sus siglas en inglés) que consta de 8 preguntas. Su evaluacién es independiente
para cada escala y se calcula sacando una media de las respuestas para cada

escala (rango 1 — 5 en ambas).

_Suma de las respuestas

e SSS =

Ntumero de preguntas



_Suma de las respuestas

e FSS =

Ntumero de preguntas

SRM (Standardized Response Mean): SSS=1.75 - 2.02; FSS=0.96 — 1.26

Si el paciente tiene una puntuaciéon mayor de las cifras mencionadas, estamos ante
una sintomatologia avanzada con grandes limitaciones funcionales.

Posteriormente, para seleccionar el procedimiento quirdrgico; se asigné un grupo
experimental (GE) y otro grupo control (GC), que se hizo por muestreo aleatorio
sistematico, a partir de un consecutivo de 75 pacientes. Los pacientes seran
divididos en dos grupos de estudio, uno al cual se le aplicara la incision limitada de
abordaje minimamente invasivo (GE) y otro al que se le aplicara la técnica quirdrgica
por incisidn transversa (GC). Para la seleccion de los pacientes de cada grupo de
estudio se utiliz6 un muestreo sistematico, que por ser un tipo de muestreo aleatorio
permitio realizar inferencia a la poblacion de los resultados alcanzados en el estudio.
Para el caso particular de este estudio se utilizd6 una constante k = 2 para la division
de la muestra de estudio en dos grupos iguales, resultado de calcular el cociente k =
N/n, donde “N” es el tamafo del universo (total de pacientes que cumplen los
criterios de seleccion de universo, hasta llegar a 75 pacientes y “n” es la totalidad de
pacientes que conformaran el grupo experimental, se seleccionara el arranque
aleatorio de entre los nimeros 1y 2 a través de un generador de numeros aleatorios
donde el numero seleccionado determine la eleccion de los sujetos para el grupo

experimental y el resto conformara el grupo control.

P N=nf+n2  n1=n2  N=2nf
n

_ 2l 2 K=2
n1 rdl

La seleccion de las pacientes para el estudio solo dependera de que los mismos

cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.



Disefio general del estudio
El estudio de investigacién fue estructurado en las siguientes fases:
Fase de Disefio y Aprobacion:

Se llevé a cabo el disefio de este estudio, previa elaboracion del proyecto de investigacion
teniendo en cuenta los pacientes con diagnéstico clinico de Sindrome del Tunel Carpiano
gue asistieron al cuerpo de guardia del Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” o
en consulta externa a las areas de salud de la periferia de nuestra provincia que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusién. Posteriormente, se sometio a la aprobacion del
proyecto de investigacion por expertos en ésta materia y se procedio a iniciar el estudio.
(Ver anexo 4y 5)

Fase Organizativa:

Se procedio a la ejecucién del disefio trazado con anterioridad para la investigacion y
se comenzo la recogida de datos mediante la recopilacion de informacion a través de
las historia clinica, luego se realiz6 una entrevista con los pacientes para corroborar
el diagnéstico clinico compatible con esta patologia mediante la planilla de
vaciamiento de datos, asi como la presencia de lesiones sensitivas y/o motoras y/o
mediante Test de Higuet-Zachary y Test de Daniels (ver anexo 6); posteriormente,
considerando los criterios de inclusion y exclusion para definir la muestra, se les
realiz6 un chequeo pre quirargico donde se procedié a firmar el consentimiento
informado, se les aplicé la Escala de Brigham y se le programé un turno en el salén
de operaciones para realizar cirugia previa seleccién de los pacientes de cada grupo

de estudio donde se utiliz6 un muestreo sistematico aleatorio (ya descrito).
Fase de Aplicacion:

Al grupo experimenta (GE) se le realiz6 la incision limitada de minimo acceso de la

siguiente forma:

Técnica: Una vez en el salébn de operaciones, se colocé al paciente en decubito
supino y se apoyo la extremidad afectada en una mesa para mano, se realizo toilette,

previa asepsia y antisepsia, se colocaron pafios de campo, y se procedié a la



aplicacion de anestesia local con 10 cc de lidocaina al 2%, utilizando una aguja 26,
se infiltra a nivel del pliegue flexor de la mufieca en un angulo de 45 grados con
direccién distal se fue infiltrando por planos, de lo superficial a lo profundo hasta el
area de la incision, luego a nivel proximal hasta 2cm por debajo del pliegue flexor de
la mufieca; seguidamente se colocé un torniquete local distal en el antebrazo con un
guante quirurgico sobre una compresa, se coloca compresa en la parte posterior de
la mufieca para dar hipertension a ésta y alejar en sentido posterior el arco palmar

superficial, el nervio mediano y sus ramas palmares.

Se realiz6 una incision longitudinal de aproximadamente 10mm a 1cm distal del
pliegue flexor de la mufieca siguiendo la longitudinal entre el 3° y 4° dedo, se incidi6
la piel con bisturi #15, la cual no se profundiza, solo la piel, y con una pinza de
mosquito se separara en direccién longitudinal hasta identificar la fascia palmar,
procediendo a colocar separadores de péarpados pequefios, se incinde la fascia
palmar y se profundizara hasta identificar el ligamento transverso del carpo (LTC) en
su porcién proximal; y éste a su vez hasta crear un espacio e introducir una sonda
acanalada por debajo del LTC en direccion radial del cuarto dedo (distal) y en linea
recta se realiza la apertura del LTC hasta la linea de Kaplan (que va desde el pliegue
flexor del pulgar hasta el hueso pisiforme, y en direcciéon proximal hasta 1.5cm del
pliegue flexor de la mufieca). Al realiza el corte del ligamento en direccion distal,
hasta se siente la sensacion de cuando ha terminado por la pérdida de la resistencia,
posteriormente se abre proximal el nervio. Durante todo el procedimiento se debe
visualizar el nervio mediano, corroborando la liberacién del mismo y evitando
lesionarlo. Se lava la herida con suero fisioldgico, se cierra con 2 puntos de sutura
con nylon 3/0, se coloca vendaje sobre la herida y se recomiendan analgésicos si

hay dolor.

Al grupo control se le realiz6 la incision transversa, la cual se hace con una incision
proximal al pliegue flexor de la mufieca transversa de 1 cm, cubital al tendon del

palmar mayor, resto del procedimiento es igual a la técnica ya descrita



En el postoperatorio inmediato se recomiendas elevacion de la mano, movilidad de

los dedos y al dia siguiente puede comenzar a flexionar, al tercer dia se realiza cura,

se indica flexion y extension de la mufieca, a los siete dias se incorporan actividades

cotidianas como aseo y comer, a los catorce dias se retiran los puntos de sutura y

se orienta hacer actividades ligeras que no requieran de esfuerzo fisico. Las

actividades laborales se incorporan en dependencia del alivio de los sintomas,

estado funcional y tipo de trabajo de cada paciente.

Fase de Evaluacién del Proyecto:

Se evalud en los pacientes:

El dolor y las parestesias se evalu6 mediante la escala de Brigham en la
consulta previa a la cirugia, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses (SSS= 1.75
-2.02; y FSS=0.96-1.26).

Las complicaciones menores como hematoma e infeccién superficial de la
herida, se solucionaron en los primeros 15 dias postoperatorios, la cicatriz
hipertréfica dolorosa tuvo mejoria favorable entre los 3 y 6 meses de
evolucion. Las complicaciones mayores como lesion sensitiva se evalud el
grado de afectacion mediante la Escala de Higuet-Zachary para lo cual se
indicod tratamiento médico y las lesiones motoras se evalué el grado de
afectacibn mediante el Test de Daniels, para lo cual se indicé tratamiento
médico y fisioterapéutico. Ambas, tuvieron resultados favorables entre los 5y

6 meses de evolucion. Se evalué al mes, a los 3y 6 meses.

La satisfaccion con los resultados: satisfecho (cuando los sintomas
desaparecieron y si tuviera que volver a operarse lo realizara por esta via),
satisfaccion parcial (cuando su evolucion no fue todo lo buena esperada por la
aparicion de alguna complicacién y si tuviera que volver a operarse lo

pensaria), no satisfecho (su evolucion no fue la esperada porque no se



solucionaron los sintomas preoperatorios 0 aparecieron complicaciones

graves). Se evalud al mes, a los 3y 6 meses.

Para la evaluacion del estudio, se procesaron los datos y se redacto el informe final.
Se corrobora la factibilidad del proyecto y el valor cientifico de los resultados de la

investigacion para su introduccioén y generalizacion en el sistema de salud.

SELECCION DE LAS VARIABLES
Operacionalizacion:
> Variable 1: Edad.
v Tipo: Variable cuantitativa continua.
v Escala:
- Menor 30 afios
- 30-39 afios
- 40-49 afos
- 50-59 afos
- Mayor 60 afos
v Descripcién: Segun afios cumplidos, divididos a criterio del investigador.
> Variable 2: Sexo.
v Tipo: Variable cualitativa nominal dicotémica
v Escala:
- Femenino.
- Masculino
v Descripcién: Segun sexo bioldgico, que los definen por sus caracteristicas
fenotipicas.
» Variable 3: Mano afectada.
v Tipo: Variable cualitativa ordinal dicotomica.
v Escala:
- Derecha.
- lzquierda.



v Descripciéon: Segun caracteristicas anatdmicas que definen la division de

las manos en derecha e izquierda.

> Variable 4: Antecedentes patoldgicos personales.
v' Tipo: Variable cualitativa nominal politdmica.
v Escala:
- Fracturas de los huesos del carpo
- Osteoartritis de mufieca
- Enfermedades Endocrino-Metabdlicas
- Enfermedades del tejido conectivo
- Enfermedades Reumatologicas.
v Descripcién: segun presencia 0 no de etiologias asociadas al tema en
estudio, de acuerdo al investigador y a la bibliografia consultada.
> Variable 5: Factores de riesgo.
v" Tipo: Variable cualitativa nominal politbmica.
v Escala:
- Escritura prolongada a mano
- Uso prolongado de la computadora
- Trabajos manuales
- Uso de herramientas que vibren
- Transportistas
- Deportistas
Musicos

v Descripcién: Segun presencia o no de factores causales de la patologia en
estudio.
> Variable 6: Sintomas.
v Tipo: Variable cualitativa nominal politdmica.
v Escala:
- Dolor
- Parestesias

- Hiper/Hipoestesias



- Dificultad para ejecutar movimientos finos
- Debilidad o pérdida de la fuerza
- Atrofia muscular.

v Descripcién: Segun sintomas encontrados en la entrevista clinica para el
diagnostico semiologico de la patologia en estudio, de acuerdo al
investigador y a la bibliografia consultada mediante la Escala de Brigham.

» Variable 6.1: Escala de Brigham.

v Tipo: Variable cualitativa nominal politémica.

v' Escala de severidad de los sintomas (SSS)
- SSS=1.75-2.02.

v Escala del Estado Funcional (FSS)

- FSS=0.96-1.26

v Descripcién: Segun promedio de puntuacion adquirida segun la
sintomatologia y presencia o no de limitacion en las actividades funcionales
de la mano especificos a explorar para el diagndstico semiolégico de la
patologia en estudio, de acuerdo al investigador y a la bibliografia
consultada.

» Variable 7: Signos Clinicos.
v Tipo: Variable cualitativa nominal politdmica.
v Escala:
- Signo de Phallen
- Signo de Tinel
- Signo del Circulo
- Signo de Flick
- Signo de Durkan
- Signo de Pyse-Phillips

v Descripcion: Segun signos clinicos especificos a explorar en el examen
fisico para el diagnostico semiolégico de la patologia en estudio, de
acuerdo al investigador y a la bibliografia consultada.

> Variable 8: Duracién del tiempo quirurgico.

v' Tipo: Variable cuantitativa continta.



v' Escala: Expresada en minutos (Mtos)
- Menos de 10 minutos.
- De 10 a 15 minutos.
- Mas de 15 minutos.
v Descripcién: Duracion del tiempo de cirugia, divididos de acuerdo al criterio
del investigador y bibliografia consultada.
» Variable 9: Complicaciones.
v Tipo: Variable cualitativa nominal politbmica
v Escala:
- Hematoma de la herida

Infeccion superficial de la herida

Cicatriz hipertrofica dolorosa

Lesién sensitiva*

Lesion motora**

Lesion sensitiva y motora.

v" Descripcion: Complicaciones durante la cirugia y el postoperatorio, divididos
de acuerdo al criterio del investigador y las complicaciones encontradas en
la bibliografia.

* Para establecer el diagnéstico y grado de lesion sensitiva se utilizo el Test
de Higuet-Zachary. (Ver Anexo 6.1.)
** Para establecer el diagnéstico y grado de lesion motora se utilizé el Test
de Daniels. (Ver anexo 6.2.)

> Variable 10: Escala de Satisfaccion personal.

v Tipo: Variable cualitativa ordinal.

v Escala:

- Satisfecho: cuando los sintomas desaparecieron y si tuviera que
volver a operarse lo realizaria por esa via.

- Satisfecho parcial: cuando su evolucion no fue todo lo buena
esperada por la aparicion de alguna complicacion y si tuviera que volver
a operarse lo pensaria.

- No satisfecho: su evolucién no fue la esperada porque no se



solucionaron los sintomas preoperatorios o aparecieron complicaciones
graves.

v Descripcién: Segun evaluacion del estado de satisfaccion por disminucion

o desaparicion de la sintomatologia y del estado funcional tomada al mes,

a los tres meses y seis meses de la intervencion quirurgica.

Método de Procesamiento de la Informacion
Para el procesamiento de la informaciéon se emple6 una PC Pentium IV con
Windows XP profesional, se us6 el programa SPSS, los textos y tablas se

procesaran con Microsoft Office Word 2003.

Aspectos Eticos
A todos los pacientes que fueron incluidos en la investigacion se les explico los
objetivos de la misma con el fin de tener su consentimiento para llevar a cabo el

estudio, para ello se confecciond una planilla de consentimiento informado (Anexol).



RESULTADOS Y DISCUSION

El tratamiento quirdrgico del tinel del carpo se llevé a cabo por mas de 80 afios
mediante una incision palmar que cruzaba el pliegue de flexion de la mufieca y los
resultados a largo plazo han sido buenos, pero una de las principales complicaciones
eran el dolor al apoyo de la mano sobre la cicatriz, lo que ha llevado a desarrollar

otras técnicas para la liberacion del LTC. (13)

Tabla 1. Distribucion de pacientes operados segun edad y sexo. Hospital Provincial
“Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013 — Abril 2016.

Femenino Masculino Total

Grupos de edades f % f % f %

< 30 afios 4 3 1 0.8 5 4

30 - 39 afios 11 9 1 0.8 12 9.6
40 - 49 ainos 41 33 2 1.6 43 34.4
50 - 59 afios 29 23 5 4 34 27.2
> 60 afos 22 17.6 9 7.2 31 24.8
Total 107 85.6 18 14.4 125 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

Como podemos observar, en la tabla 1 mostramos la distribucion de pacientes
operados de sindrome de tunel carpiano segun la edad y el sexo, el grupo etareo
mas frecuente fue de 40 a 49 afios con 43 casos (34.4%), seguidos de 50 a 59 afios
con 34 pacientes (27.2%), representando estos 2 grupos (40 a 59 afios) el 56.0% del
total de casos. El sexo mas frecuentemente afectado fue el femenino con un total de

107 pacientes siendo el 85.6% del total.



En la Investigacion "Evolucién electrofisiologica” de pacientes con sindrome del tinel
carpiano no tratados, en el 2011, en la Habana; de 100 pacientes, el predominio
femenino se hizo evidente con un 87.7% sobre el masculino con un 12.3%, y como
edad promedio de 48.5 afos de edad (rango 29 — 77afos). (25)

En el articulo original "Factores asociados con la calidad de vida en pacientes con
sindrome del tunel carpiano”, por los profesores César Augusto Guevara-Cuellar y
Yuri Takeuchi-Tan, publicado en el acta neuroldgica de Colombia en 2015 reportan
gue de su muestra estudiada que el STC compromete principalmente a las mujeres
(71,7%) en quinta década de la vida. (26)En un estudio realizado en México, entre
2008-20009, la Dra. Maria Francisca Vazquez y col. demuestra la prevalencia del
sindrome del tunel del carpo para las mujeres (3.4%) sobre los hombres (0.6%). (4)
En Estados Unidos en 2012, se realizaron diversos estudios sobre STC, los cuales
coinciden en una prevalencia en el sexo femenino, de 5.89% con respecto al sexo
masculino de 0.6%. (4) Todos estos estudios coinciden con los resultados de ésta
investigacion.

Tabla 2. Distribucion de pacientes operados segun la mano afectada. Hospital
Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013-Abril 2016

Mano afectada f %
Derecha 75 54
Izquierda 51 37
Ambas 12 9
Total 138 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

En la tabla 2 se muestra la mano afectada. Aqui podemos resaltar que la mano
derecha afecté con mayor frecuencia en 75 pacientes del total, para un 54%,
seguido de la mano izquierda con 51 pacientes (37%), y hubo 6 pacientes que

presentaron afectacion en ambas manos (9%).



En el mismo articulo de los profesores César Augusto Guevara-Cuellar y Yuri
Takeuchi-Tan, en 2015; demostraron la prevalencia del compromiso bilateral en la
mayor proporcion de pacientes (77,4%) o la mano derecha en caso de
compromiso unilateral. (26) EI cual presenta similitud a nuestro estudio y
corresponde con la bibliografia consultada.

Tabla 3. Distribucién de pacientes operados segun los antecedentes patoldgicos
personales. Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre
2013 — Abril 2016.

Antecedentes Patoldgicos Personales F %
Antecedentes de salud 45 36.0
Fracturas del carpo 8 6.4
Artritis Reumatoide 11 8.8
Lupus Eritematoso Sistémico 6 4.8
Diabetes Mellitus 37 29.6
Hipotiroidismo 18 14.4

Total 125 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

Agqui podemos resaltar que la mayoria de los pacientes de nuestro estudio
son individuos sanos (36%) pero dentro de los pacientes con
antecedentes de enfermedad la afeccion con un alto porcentaje de
pacientes fue la Diabetes mellitus (29.6%) de largo evolucion, seguido

del Hipotiroidismo (14.4%).



En el articulo "Revision de la cirugia del tinel carpiano: 10 afios de
investigacion y resultados', del Dr. Lawrence Zieske, BA. y col.,
publicado por The Journal of Hand Surgery en agosto de 2013, avalado
por la Sociedad Americana de cirugia de mano; demostraron una
prevalencia del 32% de Diabetes mellitus asociada con STC recurrente o
persistente, resultado que no les sorprendio, conociendo el impacto que la
hiperglicemia ocasiona a la microvascularizacion, que predispone a la

compresion nerviosa. (27)

Sin embargo, en el articulo de los profesores César Augusto Guevara-Cuellar y Yuri
Takeuchi-Tan, lograron identificar en 19 pacientes (35.8%) una potencial causa del
STC, siendo el Hipotiroidismo (42.1) y la Diabetes mellitus (15.7) las etiologias mas
frecuentes; concluyendo que es importante resaltar que la proporcion de pacientes
con STC que padecen de Hipotiroidismo y Diabetes mellitus es mayor a lo descrito en
la literatura. (26) .Ambos estudios presentaron gran similitud con nuestros resultados.
Tabla 4. Distribucion de pacientes operados segun los factores de riesgo. Hospital
Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013 — Abril 2016.

Factores de Riesgo f %
Escritura prolongada a mano 36 28.8
Escritura prolongada en computadoras 17 13.6
Trabajadores Manuales 19 15.2
Uso de herramientas que vibren 24 19.2

Transportistas 13 10.4



Deportistas 7 5.6
Musicos 9 7.2

Total 125 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

En cuanto a los factores de riesgo, consideramos que el STC tiene un efecto
multifactorial, que aunque no determina el desarrollo de la enfermedad, predispone
en grandes escalas, siendo los pacientes con actividades laborales que requerian
escritura a mano por periodos prolongados de tiempo quienes alcanzaron un elevado
porcentaje en nuestro estudio (28.8%), seguido de la labores que utilizan
instrumentos que vibren (19.2%).

En octubre de 2014, se publicdé un estudio prospectivo multicéntrico de realizado a
2474 trabajadores de produccion en varias industrias en un periodo de 6.5 afios para
definir la incidencia de los factores biomecanicos de riesgo asociados para el
desarrollo del STC; sin embargo, concluyeron que a pesar que la muestra realizo
trabajos rigurosos con gran demanda de las manos, actividad repetitiva y posturas
mantenidas por las mufiecas en jornadas de mas de 48 horas, no tuvieron asociacion
significativa con el STC. (28)

Por el contrario, en los estudios del profesor Guevara-Cuellar, ponen de manifiesto
gue existe una clara relacion entre STC y ocupacion. En su estudio fue llamativo que,
aungque un porcentaje importante de su muestra tenia ocupaciones de riesgo para
STC (41%), solamente el 3.8% estaban siendo atendidos como enfermedad de
riesgo laboral, por lo que plantea la posibilidad que muchos médicos subestimen el
impacto de la ocupacion en el origen del STC. (26)

Aunque en nuestro estudio todos los pacientes presentaron algun factor
predisponente como lo describe a literatura, sélo un cuarto de la muestra presento
cifras considerables, llamandonos la atencion, que a pesar que se le atribuye al uso
de computadoras (teclado y mouse) el factor de riesgo de mayor importancia, en

nuestro estudio no fue relevante.



Tabla 5. Distribucién de pacientes operados segun los sintomas. Hospital Provincial
“Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013 — Abril 2016.

Sintomas f %
Dolor 58 46.4
Parestesias 46 36.8
Hiper/Hipoestesias 5 4.0
Dificultad de movimientos finos 8 6.4
Debilidad o pérdida de la fuerza 8 6.4
Total 125 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

En cuanto a la sintomatologia, el dolor fue el sintoma de mayor incidencia en
nuestros pacientes representando un 46.4%, seguido de las parestesias con un
36.8%.

En el mismo articulo de Guevara-Cuellar y Takeuchi, reportaron el entumecimiento y
las parestesias como sintomas clasicos del STC, por encima del dolor. Sin embargo,
el dolor fue el mayor problema en la mayoria de los pacientes, pero de un cuarto a
un tercio refirieron tomar regularmente medicamentos para el alivio del dolor
neurogénico en las manos, lo cual enmascaré la sintomatologia en consultas. (26)

En el Hospital Clinico Universitario "Lozano Blesa", Zaragoza, Espafia; se realizd un
estudio retrospectivo "Factores prondsticos en la cirugia del sindrome del tunel
carpiano” por el Dr. Ezquerra-Herrando L. y colaboradores, en el 2008, con un nivel
de evidencia IV; donde concluyeron que los sintomas mas frecuentes fueron las
parestesias y el dolor, los cuales perduraron hasta seis meses posteriores a la
cirugia. (29)

En un ensayo clinico terapéutico, multicéntrico, de fase Ill, en 42 pacientes con
sindrome del tunel carpiano, atendidos en los servicios de rehabilitacion integral de
los policlinicos "30 de Noviembre" y "Josué Pais Garcia" de Santiago de Cuba, desde
junio de 2009 hasta junio de 2010, para evaluar la efectividad del tratamiento

rehabilitador; se observé en la valoracion inicial que el dolor y las parestesias fueron



los sintomas predominantes en 40 pacientes, equivalentes a mas del 75%. (30)

Estando éstos dos ultimos estudios en correspondencia con nuestra investigacion.

Tabla 6. Distribucién de pacientes operados segun los variables clinicas. Hospital
Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013 — Abril 2016.

Sintomas f %
Signo de Tinel 49 39.2
Signo de Phallen 62 49.6
Signo del Circulo 5 4
Signo de Flick 9 7.2
Total 125 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

En cuanto a las variables clinicas que estuvieron presente en nuestro estudio,
prevalecieron los signos de Phallen en 62 pacientes para un 49.6% y el signo de
Tinel en 49 pacientes para un 39.2% de la muestra. Lo cual esta en
correspondencia con la bibliografia consultada y con los estudios del Dr. Rafael
Mena-Pérez., la Dra. Norma Fernandez-Delgado y el Dr. Fermin Garmendia-Garia,
realizados en 2012, en Ciudad Habana. (31)



Tabla 7. Distribucion de pacientes operados segun duracion del tiempo quirdrgico.
Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013 - 2016.

Incision Limitada Incision Transversa Total
Tiempo quirdargico f % f % f %
Menos de 10 minutos 8 6 2 14 10 7.2
De 10 a 15 minutos 64 46.4 52 37.6 116 84.1
Mas de 15 minutos 5 3.6 7 5 12 87
Total 77 56 61 44 138 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

La mayoria de los pacientes tuvieron un tiempo entre 10 y 15 minutos en ambas
técnicas quirdrgicas para un 84.1%. En solo diez pacientes se realizd un tiempo
menor de 10 minutos lo cual se debi6 a la experiencia del cirujano y en doce
pacientes se empled un tiempo mayor de 15 minutos teniendo en cuenta la poca
experiencia del cirujano ante los casos de STC avanzado. Aunque, no se documenta
en la literatura la duracion del tiempo quirtrgico especifico, en minutos; varios
autores coinciden en la importancia de evitar tener prisa y abogan por una valoracion

detallada y minuciosa de las estructuras del tanel. (22,24),



Tabla 8. Distribucion de pacientes operados segun complicaciones postoperatorias.
Hospital Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013 — Abril
2016.

Complicaciones Incision Limitada Incision Transversa Total
postoperatorias f % f % f %
Hematoma 3 2.2 9 6.5 12 8.7
Infeccion superficial de la herida 2 1.4 3 2.2 5 3.6
Cicatriz hipertrofica dolorosa 5 3.6 3 2.2 8 5.7
Lesion sensitiva 1 0.7 2 1.4 3 22
Lesion motora 0 0.0 1 0.7 1 07
Lesién sensitiva y motora 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 11 8.0 18 13.0 29 21.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

La tabla 8 recoge el comportamiento de las complicaciones postoperatorias presentes
en los pacientes que se intervinieron en nuestra investigacion. Podemos decir que el
hematoma de la herida quirargica se vio en 12 casos para el 8.7%, mas frecuente en
la incisidn transversa; mientras que le siguieron en su orden la cicatriz hipertréfica
dolorosa con un 5.7%, mas frecuente en la incisién limitada; la infeccion superficial de
la herida con un 3.6%; y tanto la lesion sensitiva (2.2%) como la motora (0.7), que
estuvieron asociados a casos avanzados de STC; no hubo lesion sensitiva y motora
concomitantes.

Zyluk y Strychar, en su estudio de 84 manos operados por 2 tipos de mini abordaje,
uno era una incision palmar distal al LTC de 2 cm y en el otro grupo ademas de la
distal una proximal al LTC, no reportaron lesiones neurovasculares ni tampoco
apertura incompleta del LTC; 3 pacientes en cada grupo refirieron cicatriz dolorosa y
todos fueron en la incision palmar, pero resolvieron con tratamiento médico en 3
meses. (6,14)

En un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo para evaluar la eficacia de la

técnica de incision minima en el tratamiento de 216 pacientes con sindrome de tunel



carpiano, atendidos en el Centro de Diagndstico Integral “El Bajo” perteneciente al
municipio San Francisco, Maracaibo, Estado de Zulia, Republica Bolivariana de
Venezuela, desde enero de 2008 hasta diciembre de 2011, obtuvieron como
resultados que la infeccion superficial de la herida y la dehiscencia de la herida

resultaron ser las complicaciones preponderantes (1,3 %, respectivamente). (32)

En los resultados de un estudio publicado por The Journal of Hand Surgery en el
2013, concluyeron que la apertura incompleta del ligamento transverso del carpo y la
cicatriz fueron sus complicaciones mas frecuentes. (27) Aunque, en las
complicaciones de nuestro estudio arrojo resultados distintos a la descrita por €stos

autores; si tiene correspondencia con material bibliografico consulto.

Tabla 9. Distribucién de pacientes operados segun el nivel de satisfaccion. Hospital

Provincial “Dr. Antonio Luaces Iraola” Ciego de Avila. Octubre 2013 - 2016.

Incision Limitada Incisién Transversa Total

Nivel de Satisfacciéon f % f % f %
Satisfecho 69 50.0 54 39.1 123 89.1
Parcialmente satisfecho 6 4.3 4 3.0 10 7.2
Insatisfecho 2 1.4 3 2.2 5 3.6

Total 77 55.7 61 44.3 138 100.0

Fuente: Planilla vaciamiento de datos.

En la tabla 9 esta representada la evaluacion a nivel de satisfaccion personal de los
pacientes de cada grupo de estudio, en ella podemos apreciar que el mayor nimero
de pacientes fueron evaluados con resultados satisfactorios para un 89.1%.

Con un comportamiento similar en ambos tipo de incision y en el nimero de pacientes
con satisfaccion parcial o no satisfecha, los cuales estuvieron relacionados con un

diagnéstico de STC avanzado y la presencia de alguna complicacién.



Klein y otros16 utilizaron una incision de 1 cm proximal al LTC en 149 manos,
abordaje que le permitio la apertura del LTC bajo vision directa sin lesiones
neurovasculares y con mejoria considerable del dolor, fuerza para la pinza y agarre;
muchos de sus pacientes podian realizar al dia siguiente de la cirugia diferentes

actividades de la vida diaria. (6)

Zyluk, reporta una recuperacién mas precoz de la pinza y el agarre en los que se le realizaron con 2 incisiones, y refiere que esto no refleja la
superioridad de una técnica con relacion a la otra, porque después del mes estos resultados son similares; con ambos métodos la
incorporacion a las actividades cotidianas era rapida. (14)

La satisfaccion del paciente después de la cirugia es algo muy valorado por el paciente y el cirujano, no siempre todos evaliian esta
condicion de forma similar, pero se ha reportado buena satisfaccién con los métodos abiertos, mini abordaje y artroscopia. (6)

En estos pacientes operados se evalué la satisfaccion al mes, a los tres y seis meses,
la cual fue de 50 % con la incision limitada y de 39.1% con la incision transversa,
existio una ligera superioridad en el de una incision palmar (limitada) y esto puede
estar dado por el dolor, la aparicion de complicaciones y la capacidad para realizar las
actividades diarias. Comportandose similar a los estudios realizados por varios
autores, por ejemplo los trabajos del Dr. Guido Roméan Salles Betancourt, que
concluye y coincide con nuestra opinion sobre la importancia de un diagnostico precoz
para realizar un tratamiento quirdrgico en estadios iniciales de la enfermedad; asi
como la técnica apropiada para cada paciente en dependencia de sus caracteristicas y
antecedentes personales; porque independientemente que la técnica quirlrgica
(incisién limitada) mostré buenos resultados y menores complicaciones, al mes el nivel

de satisfaccion en ambos grupos fue similar.
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CONCLUSIONES

En la serie estudiada el grupo etareo mas frecuentemente afectado fue de 40
a 49 anos.

En los pacientes estudiados predominé el sexo femenino

La mano mas afectada fue la derecha.

La mayoria de los pacientes estudiados tenian antecedentes patologicos
personales de salud; sin embargo, fue seguido de pacientes con antecedentes
de Diabetes mellitus.

El factor de riesgo de mayor incidencia fue labores que requieren escritura
prolongada a mano.

El sintoma de mayor connotacién fue el dolor.

El signo de Phallen fue el mas frecuente en los pacientes de este estudio.
Predominé la incision limitada sobre la incision transversa.

Los pacientes con incision limitada presentaron menor tiempo operatorio y
menos complicaciones postoperatorias.

-La complicacién més frecuente fue el hematoma de la herida quirargica en los
casos operados por incisién transversa y la cicatriz hipertréfica dolorosa para
los operados con incision limitada.

Segun la escala de satisfaccion personal, mas del 85.0% de los pacientes

obtuvieron resultados favorables.



RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar la implementacion de la incision limitada como
procedimiento quirdrgico ideal a utilizar en pacientes portadores de sindrome

del tanel carpiano desde estadios iniciales de la enfermedad.

Incorporar la Escala de Brigham para el diagnostico, seguimiento y tratamiento
precoz de pacientes con sospecha de Sindrome del tunel carpiano, evitando
estadios avanzados o complicaciones de dicha enfermedad; para
investigaciones futuras en vias de realizar su validacién al espafiol y poder

crear protocolos de manejo en nuestro medio.

Continuar el estudio sobre el comportamiento de los pacientes que se le

realiza este proceder quirdrgico, para potenciar otras investigaciones.

Teniendo en cuenta que el hematoma de la herida quirdrgica resultd ser
nuestra principal y mas frecuente complicacion, resaltamos la importancia del
conocimiento de la anatomia de la mano y de los antecedentes de cada

paciente para prevenirlo.

Considerar para la decision de la técnica quirdrgica, que los pacientes afro
descendientes tienen mayor riesgo de presentar cicatriz quirdrgica hipertrofica

y en ocasiones dolorosa.
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