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RESUMEN/ABSTRACT:

El Sindrome del Tunel Carpiano es la neuropatia periférica por atrapamiento mas comin de
la extremidad superior; su prevalencia es mayor en el sexo femenino y se le ha asociado con
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En el Ecuador no tenemos datos recientes, sin embargo, constituye una patologia
frecuentemente evaluada y resuelta en la Unidad Técnica de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del HOSPITAL “TEODORO MALDONADO CARBO”. Nuestro objetivo general es determinar
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la influencia de los factores de riesgo en el Sindrome del Tunel Carpiano, mediante una

investigacion retrospectiva.
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RESUMEN

“Factores de riesgo asociados al Sindrome del Tunel Carpiano, estudio retrospectivo,

Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Periodo Junio 2015 Agosto 2018”

Autores: Maria Verdnica Galvez Rios
Freddy Javier Moncerrate Barberdn

Tutor: Dra. Giselle Rosero Castro

El Sindrome del Tunel Carpiano es la neuropatia periférica por atrapamiento mas
comun de la extremidad superior; su prevalencia es mayor en el sexo femenino y se le
ha asociado con algunos estados inflamatorios severos, asi como con determinadas
ocupaciones. Se confirmd la frecuencia por sexo documentada, ademads de observarse
mayor relaciéon del padecimiento con determinadas actividades de la vida cotidiana y
afeccion directa en la mano dominante. En el Ecuador no tenemos datos recientes, sin
embargo, constituye una patologia frecuentemente evaluada y resuelta en la Unidad
Técnica de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HOSPITAL “TEODORO MALDONADO
CARBO”. Nuestro objetivo general es determinar la influencia de los factores de riesgo

en el Sindrome del Tunel Carpiano, mediante una investigacién retrospectiva.

Palabras Clave: Sindrome de tunel del carpiano, neuropatia, atrapamiento, nervio
mediano, factores de riesgo.
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ABSTRACT

“Risk factors associated with carpal tunnel syndrome, retrospective study, Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, Period June 2015 August 2018“

Authors: Maria Verdnica Galvez Rios
Freddy Javier Moncerrate Barberan

Advisor: Dra. Giselle Rosero Castro

Carpal Tunnel Syndrome is the most common peripheral entrapment neuropathy of the
upper limb; Its prevalence is higher in the female sex and it has been associated with
some severe inflammatory states, as well as with certain occupations. The frequency
was confirmed by documented sex, in addition to a greater relationship of the condition
with certain activities of daily life and direct involvement in the dominant hand. In
Ecuador we do not have recent data, however, it is a pathology frequently evaluated
and resolved in the Technical Unit of Plastic and Reconstructive Surgery of the
"TEODORO MALDONADO CARBO" HOSPITAL. Our general objective is to determine the
influence of risk factors in Carpal Tunnel Syndrome, through a retrospective

investigation.

Keywords:, Carpal tunnel syndrome, neuropathy, entrapment, median nerve, risk

factors.



INTRODUCCION

El Sindrome del Tunel Carpiano (STC) es una afeccion en la cual se establece una relacion
directa entre los pacientes y los movimientos repetitivos, pellizcar o agarrar con la muiieca
doblada; lo que finalmente condiciona la aparicion del sindrome. Sin lugar a dudas el
médico general debe tener las bases adecuadas para hacer un diagndstico temprano, su
oportuna referencia a un médico especialista y asi mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

El STC es la neuropatia compresiva mas comun de la extremidad superior; es causado
por la compresidn persistente del nervio mediano a nivel de la muiieca, esto conduce a
un aumento de la presion dentro del tunel carpiano y la funcién del nervio mediano
disminuye a este nivel. Los sintomas caracteristicos incluyen dolor, parestesia en el area
de distribucién del nervio mediano y la disfuncién muscular en la mano y el antebrazo.

(1,2)

La prevalencia de STC en la poblacién adulta en general varia de 2,7% a 5,8%. La
mayor prevalencia se encuentra en puestos de trabajo que impliquen el uso de
herramientas vibratorias, trabajos de montaje, y la elaboracién de alimentos y embalaje.
Estas operaciones implican factores de riesgo ergondmico como la repeticidn, ejercicios
forzados, posturas incomodas, vibracién y larga duracidon de la exposicién. En estos
trabajos los movimientos de la mano o la muneca incomodas se pueden repetir cientos

de veces al dia. (3)

El diagndstico es clinico, pero se puede obtener un estudio electrofisiolégico, a menudo
electromiografia (EMG) y velocidad de conduccién nerviosa para ayudar a confirmar los
resultados o ayudar a los pacientes en la discusién de la gravedad y el prondstico. EI STC

ocurre frecuentemente en pacientes con hipotiroidismo, diabetes, ser mujer, la edad y



un indice de masa corporal (IMC) alto también se asocian a un mayor riesgo de

desarrollar STC (3, 4)

El tratamiento inicial incluye férulas, antiinflamatorios no esteroideos, las inyecciones
de corticosteroides, y la terapia. Para los casos que fracase el tratamiento conservador,
se recomienda la liberacidn quirurgica del ligamento carpiano transverso. El tratamiento

quirargico del STC tiene una mayor efectividad y un menor coste. (2, 4)

El objetivo general de este trabajo es determinar la influencia de los factores de riesgo
en el STC, mediante una investigacion retrospectiva en el drea de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Para la investigacién se utilizé
como fuente la base de datos de los pacientes con diagndstico de Sindrome de Tunel
Carpiano con su CIE - 10 correspondiente: G560, informacidon provista por la
Coordinacién General de Investigacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, base en
la cual constan los numeros de historia clinica de todos los pacientes que fueron

diagnosticados con el CIE 10 respectivo. Nuestra muestra calculada es de XXX pacientes.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El STC es el resultado de la compresién del nervio mediano causada por aumento
de la presién en el tunel carpiano, que conducen al dolor y debilidad muscular en los
dedos y la mano. Varios factores de riesgo han sido identificados: una ocupacién que
requiere movimientos repetitivos del antebrazo, la mufieca y la mano; traumatismo en
la mufieca; afios; sexo femenino; menopausia; uso de anticonceptivos orales; el
embarazo; hipotiroidismo; diabetes mellitus; artritis reumadtica; y la obesidad. La
incidencia de la enfermedad en mujeres de la poblacién general de los paises

desarrollados es aproximadamente de cuatro a cinco casos por cada 1000 personas.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢éCudles son los factores de riesgo asociados al sindrome del tunel carpiano, estudio

retrospectivo en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde junio 2015 a agosto 2018?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. Objetivo general
e Determinar la influencia de los factores de riesgo en el Sindrome del Tunel
Carpiano, mediante una investigacion retrospectiva en el Hospital Teodoro

Maldonado Carbo desde Junio 2015 hasta Agosto 2018.

1.3.2. Objetivos especificos
e |dentificar el sexo y grupo etario mas frecuente en el que se produce el Sindrome
del Tunel Carpiano.
e Relacionar la actividad laboral con el Sindrome de Tunel Carpiano.

e Establecer la relacion de la asociacién Sindrome de Tunel Carpiano — Diabetes.



e Determinar el tipo de tratamiento mds efectivo en el Sindrome de Tunel

Carpiano.

1.4. JUSTIFICACION

Tradicionalmente, se ha creido que el STC idiopatico es causado por una
incompatibilidad entre el tamafio del nervio mediano y los contenidos del tinel carpiano,
lo que conduce a aumento de la presion dentro del tunel carpiano y la perturbacion en
el nervio mediano. La compresion del nervio en el interior del tunel carpiano puede
inducir congestidn venosa y posterior edema; el edema epineurial prolongado provoca
invasion de fibroblastos en el tejido afectado y la posterior formacién de constriccién de

tejido cicatricial alrededor del nervio mediano.

Dos tercios de todas las enfermedades profesionales son los trastornos asociados con
traumatismos repetidos como STC y otros trastornos musculo esqueléticos. Durante los
ultimos 15 afios, ha habido una mayor conciencia de la salud publica, es un trastorno
asociado con tareas ocupacionales, sobre todo en el sector de la fabricacién. Las
actividades laborales que implican un trabajo altamente repetitivo y / o esfuerzos
intensos de las manos y las mufiecas se han asociado con el STC. Aunque las tareas de
trabajo en la industria de la construccién son variadas, que se han caracterizado por
tener altas fuerzas de pico de mano, movimientos repetitivos periddicas, y posturas

incomodas.

Sin lugar a dudas el médico general debe tener las bases adecuadas para hacer un
diagnéstico temprano, su oportuna referencia a un médico especialista y asi mejorar la

calidad de vida de los pacientes.



1.5. DELIMITACION

Naturaleza: Descriptiva.

Objetivo de estudio: Sindrome del Tunel Carpiano

Campo de accidn: Salud Publica

Area: Cirugia Plastica y Traumatologia

Aspecto: Factores de riesgo

Tema de investigacidon: Factores de riesgo asociados al Sindrome del Tunel
Carpiano

Lugar: Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Periodo: Junio del 2015 hasta Agosto del 2018

1.6. VARIABLES
1.6.1. Dependientes

e Sindrome del tunel carpiano

1.6.2. Independientes
e Edad
e Sexo
e QOcupacién
e Hipertension arterial
e Diabetes mellitus
e Obesidad
e Hipotiroidismo

e Tratamiento recibido



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

El STC es la neuropatia compresiva mas comun de la extremidad superior; es causado
por la compresién persistente del nervio mediano a nivel de la mufieca, esto conduce a
un aumento de la presion dentro del tunel carpiano y la funcién del nervio mediano
disminuye a este nivel. Los sintomas caracteristicos incluyen dolor, parestesia en el area
de distribucién del nervio mediano y la disfuncion muscular en la mano y el antebrazo.

(1,2)

La prevalencia de CTS en la poblacidn adulta en general varia de 2,7% a 5,8%. La
mayor prevalencia se encuentra en puestos de trabajo que impliquen el uso de
herramientas vibratorias, trabajos de montaje, y la elaboracién de alimentos y embalaje.
Estas operaciones implican factores de riesgo ergondmico como la repeticidn, ejercicios
forzados, posturas incomodas, vibracidn y larga duracidon de la exposicién. En estos
trabajos los movimientos de la mano o la mufieca incdmodas se pueden repetir cientos

de veces al dia. (3)

También se ha realizado estudios con oficinistas diagnosticados con lesiones por
estrés repetitivo, se detectd que los pacientes presentaban una inadecuada postura de
la cabeza y del cuello, y hombros redondeados, STC se asocid a una posicidn de extensidn
y flexién de mufieca tanto por presion del nervio mediano bajo la aponeurosis flexora
como por el resultado de un mayor volumen en el tunel debido a edema o tenosinovitis

de los tendones flexores. (4, 5)



2.2. DEFINICION

Es la compresion del nervio mediano a nivel del tunel carpiano, secundaria a
cicatrizacidon y engrosamiento del ligamento transverso del carpo, causando compresion
del nervio mediano; cursa con dolor, parestesia, sensibilidad y disminuciéon de fuerza

muscular. (6)

transverso

del carpo /

Huesos del
carpo

Ligamento

Nervio Tendones
mediano  flexores

Imagen 1. Tunel carpiano ilustrado

2.3. EPIDEMIOLOGIA

Tradicionalmente, se ha creido que el STC idiopatico es causado por una
incompatibilidad entre el tamafio del nervio mediano y los contenidos del tunel carpiano,
lo que conduce a aumento de la presién dentro del tunel carpiano y la perturbacién en
el nervio mediano. La compresién del nervio en el interior del tunel carpiano puede
inducir congestidon venosa y posterior edema; el edema epineurial prolongado provoca
invasion de fibroblastos en el tejido afectado y la posterior formacién de constriccion de

tejido cicatricial alrededor del nervio mediano. (7)



A menudo resulta de una combinacién de factores que aumentan la presién sobre el
nervio mediano, en lugar de un problema en el nervio mismo; los factores causales
incluyen lesién a la mufieca que causa hinchazén, la hiperactividad de la glandula
pituitaria, el hipotiroidismo, la artritis reumatoide, el estrés de trabajo, retencién de
fluido durante el embarazo o la menopausia, o el desarrollo de un quiste o tumor en el
tunel. Dado que las mujeres son tres veces mas propensas que los hombres a desarrollar
CTS, especialmente alrededor de la menopausia, se sospecha que los factores de riesgo
hormonales pueden influir en la incidencia de la STC, ademas, el uso del anticonceptivo

oral combinado. (6)

El STC es el resultado de la compresidn del nervio mediano causada por aumento de
la presioén en el tunel carpiano, que conducen al dolor y debilidad muscular en los dedos
y la mano. Varios factores de riesgo han sido identificados: una ocupacién que requiere
movimientos repetitivos del antebrazo, la muiieca y la mano; traumatismo en la mufieca;
afios; sexo femenino; menopausia; uso de anticonceptivos orales; el embarazo;
hipotiroidismo; diabetes mellitus; artritis reumatica; y la obesidad. La incidencia de la
enfermedad en mujeres de la poblacién general de los paises desarrollados es
aproximadamente de cuatro a cinco casos por cada 1000 personas. También se ha
informado sobre un mayor riesgo padecer STC durante el tratamiento con inhibidores de

la aromatasa para pacientes posmenopdusicas con cancer de mama. (8)

Dos tercios de todas las enfermedades profesionales son los trastornos asociados con
traumatismos repetidos como STC y otros trastornos musculo esqueléticos. Durante los
ultimos 15 afios, ha habido una mayor conciencia de la salud publica, es un trastorno
asociado con tareas ocupacionales, sobre todo en el sector de la fabricacion. Las
actividades laborales que implican un trabajo altamente repetitivo y / o esfuerzos
intensos de las manos y las mufiecas se han asociado con el STC. Aunque las tareas de
trabajo en la industria de la construccién son variadas, que se han caracterizado por
tener altas fuerzas de pico de mano, movimientos repetitivos periddicas, y posturas

incobmodas. (9)



2.4. ANATOMIA

Para entender la practica actual de tratamiento de STC una revision de la anatomia
del nervio mediano y del tunel carpiano es importante. El tunel carpiano tiene una forma
de cubeta poco profunda, es un tunel osteofibroso no extensible, definido como el
espacio ubicado entre el retinaculo flexor, que forma el techo, y el surco del carpo, que
forma la base, tiene una anchura de 20 a 25 mm. Estad limitado por el ligamento
transverso del carpo, el cual cruza desde el hueso ganchoso y el piramidal en el lado

cubital hacia el lado escafoide, el trapecio en el lado radial. (10,11)

El tunel carpiano contiene al nervio mediano (2 a 4 mm) y 9 tendones mas: cuatro
tendones de los flexores superficiales de los dedos, cuatro tendones de los flexores
profundos de los dedos y el flexor largo del pulgar; que viajan desde el antebrazo a la
mano. El nervio mediano que viaja dentro del tunel carpiano estd en alto riesgo de
quedar atrapado y herido en el punto mds estrecho del didametro del tinel del carpo que

estd a 2 cm de su limite proximal. (10,11)

Los movimientos de la articulacion de la mufieca tienen un efecto en la forma y ancho
del tunel carpiano, el ancho disminuye considerablemente durante el rango normal de
movimiento de la muiieca y como las paredes déseas del tunel no son rigidas, los huesos
del carpo se mueven en relacién del movimiento de la mufieca. Tanto la flexién como la
extensién aumentan la presidn. Las inserciones proximales de los musculos lumbricales
se logran deslizar hacia el tunel del carpo durante los movimientos de flexién de la

mufieca. (12)
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Imagen 2. Huesos del carpo

El nervio mediano esta formado por fasciculos del cordéon medial y lateral del plexo
braquial. Después de alcanzar el codo, el nervio mediano envia axones motores para
inervar varios musculos: el musculo pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar
largo y flexor superficial, las ramas anteriores de los nervios interdseos, que inerva el
flexor profundo de los dedos | y Il, el flexor largo del pulgar y los musculos pronador
cuadrado. Hay varios sitios conocidos en el brazo y el antebrazo que podrian atrapar el
nervio mediano, pero éstos se producen con una frecuencia mucho mas baja que en el
tunel carpiano. La rama cutanea palmar del nervio mediano perforacion a través de la

fascia proporciona sensacién de la piel de la palma de la mano proximal. (12,13)

A nivel del tunel carpiano, por detras del retinaculo flexor se originan las ramas
terminales del nervio mediano: rama motora o tenar, tres nervios digitales palmar
especificos (radial y cubital del pulgar, radial del dedo indice, palmar comun), nervios
digitales del segundo y tercer espacio. Existen dos estructuras importantes: la rama
tenar, que, como lo dice su nombre, inerva la regién tenar para la movilidad de los
musculos y la rama sensitiva palmar cutanea que es superficial al tunel carpiano en la

parte externa del retinaculo flexor y da la sensibilidad a la region tenar. (12,13)
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Imagen 3.Seccion transversal del carpo que muestra el tunel carpiano

En el tdnel carpiano encontramos una serie de estructuras engrosadas llamadas
poleas que pueden subdividirse en 2 tipos: las cruciformes y las circulares, siendo desde
el punto de vista funcional las mas importantes las poleas de reflexidon que se encuentran
a nivel de la falange proximal y media de los dedos respectivamente, éstas deben
preservarse y reconstruirse, en caso de lesionarse. El ligamento transverso del carpo, es
otra estructura osteofibrosa que cubre la cara volar del segmento proximal de la cara
palmar de la mano, en el segmento proximal va a formar el techo del tunel carpiano, se
adhiere a la tuberosidad del escafoides y la cresta del trapecio, medialmente se adhiere

al pisiforme y piramidal. (14)

El ligamento transverso del carpo mide aproximadamente 24 mm a 36 mm vy tiene
forma fusiforme en el plano sagital, es delgado en su borde proximal, mds grueso en la
union de su punto medio y tercio distal, y delgados nuevamente en el extremo distal. En
individuos con STC el ligamento es mucho mas grueso y puede estar hasta 6 mm mas
ancho en su porcion mas gruesa. Durante la liberacién del nervio mediano se debe

visualizar directamente el ligamento porque corre riesgo de lesionarse. (14)
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2.5. FISIOPATOLOGIA

El nervio periférico consiste en fibras nerviosas sensoriales, motoras, y simpaticas
rodeadas de capas de tejido conectivo. Dentro de ambos nervios motores y sensoriales,
fibras mielinizadas y no mielinizadas estdn presentes en una relacién de 1: 4. fibras
nerviosas mielinizadas estan envueltas por una serie de células de Schwann a lo largo de
la longitud del axén; cada célula de Schwann es interrumpido por un espacio intermedio
amielinicas, el nodo de Ranvier. La Unica membrana de doble sétano de la célula de

Schwann envuelve concéntricamente alrededor del axén para formar mielina. (15)

A diferencia de axones mielinizados, muchas fibras amielinicas estdn asociados con
una sola célula de Schwann. Conduccién de impulsos eléctricos a lo largo de los axones
no mielinizados se produce como una onda de despolarizacién por los canales idnicos
dependientes de voltaje a una velocidad de 2 a 2,5 m / segundo. Fibras mielinizadas
conducen los impulsos por conduccién relativa a la danza tales que una despolarizacién
en un nodo de Ranvier desencadena una segunda despolarizacidén en el siguiente nodo
sin propagacion de despolarizacién sobre el segmento axén aislado. Por lo tanto, la
velocidad de conduccidn se refiere a la distancia internodal y puede variar desde 3 a 150

m / segundo. (15)

Fibras mielinizadas y no mielinizadas se agrupan dentro de fasciculos que estan
rodeados por una capa de células perineurales y el tejido conectivo para formar el
perineuro. La matriz de tejido conectivo dentro del fasciculo se denomina endoneuro y
entre fasciculos el epineurio interno, el epineuro externo que rodea a todos los fasciculos
de un nervio dado y en torno al mesoneuro se encuentra la adventicia suelta del
mesoneuro que es critica para el deslizamiento del nervio durante el movimiento de la

extremidad. (15)
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Millesi ha demostrado que el nervio mediano se movera un maximo de 9,6 mm con la
mufieca la flexién y un poco menos con extension de la mufieca. Wilgis demostrado
también la propensién a la de deslizamiento de los nervios en la extremidad superior con
el nervio mediano que demuestra una excursion de 14,5 mm justo proximal a la del tunel
carpiano. En la compresién, con la presencia de fibrosis, se inhibira este deslizamiento
del nervio, el dafio o cicatrizacidon del mesoneuro hara que el nervio se adhiera al tejido
circundante, el movimiento subsiguiente hara entonces traccién sobre el nervio, que se

comprometa aun mas la funcién nerviosa. (15)

Dentro del nervio, los fasciculos estan dispuestos en varios patrones. La topografia
puede ser monofascicular, con una Unica y gran fasciculos que componen la totalidad de
los nervios, o oligofascicular y polifascicular con pocos o muchos fasciculos que
componen el nervio. En general, cuando un nervio cruza una articulacién, el nimero de
fasciculos aumenta y la relacién del tejido conjuntivo a los aumentos de tejido neural. La
cantidad de tejido conectivo dentro del nervio periférico varia de aproximadamente el
50% en la extremidad superior a mas de 80% en porciones de la extremidad inferior. En
1945, Sunderland investigd la topografia interna del nervio mediano en 20 muestras de
caddver. El nimero de fasciculos dentro del nervio mediano en la mufieca varié de 15 a
37. En general, este niUmero supera el nimero de fasciculos en otros lugares a lo largo

del curso del nervio mediano. (15)

Varios estudios clinicos han medido las presiones dentro del canal carpiano para
evaluar la posicidn del antebrazo en las presiones del tinel carpiano. La extension de la
mufieca y la flexién aumentan dramdticamente las presiones dentro del canal carpiano
como lo hace el dedo la flexién y supinacién del antebrazo. La compresion del nervio
implica un bloqueo de conduccidn que histolégicamente serd un drea segmentaria de
desmielinizacién. Electrofisiolégicamente esto se relacionaria con una latencia

prolongada. Con la remielinizacién, la funcidn se recuperara completamente. (4, 5, 15)
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Las presiones dentro del tinel carpiano aumentaron de 8 mm Hg en reposo a 18 mm
Hg durante la tarea. Keir et., estudiaron la carga en la punta del dedo y las presiones de
tunel carpiano, el aumento de la carga en las puntas de los dedos, como ocurriria durante
pellizcos, condujo a un aumento de las presiones del tunel carpiano. Estos estudios de la
presion apoyan la hipotesis de que tanto la compresién y estiramiento o traccién en un
nervio alteraran la funcidn neural y proporcionar la justificacion de entablillado durante
la noche en una posicion neutral para controlar STC. Por el contrario, la férula de mufieca
en flexidn dorsal aumentara la presién dentro del tinel carpiano y aumentar los sintomas

de los pacientes. (15)

2.6. FACTORES DE RIESGO

El STC es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente de la extremidad superior.
Sus efectos sobre los trabajadores pueden ser crédnicamente debilitantes tanto en el
lugar de trabajo y en su vida personal. Los estudios transversales pueden definir
asociaciones entre STC y los factores de riesgo, historia de la mufieca / mano / dedo
tendinitis; una historia de entumecimiento, hormigueo, ardor y / o dolor en la mano; y
un trabajo que exceda el valor limite umbral. Flexion forzada repetitiva y extensién de la
mufieca, a menudo asociada con agarre de fuerza o sujetador de la mano y el uso de
herramientas que vibran y maquinaria, es un factor de riesgo para el sindrome del tunel

carpiano. (16,17,18)

Factores de riesgo individuales para el STC incluyen la edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), historia ginecoldgica (embarazo, menopausia natural, histerectomia,
anticonceptivos orales y estrogenos posmenopausicas) y patologias asociadas (diabetes,
enfermedades conectivo y de la tiroides, la insuficiencia renal, la gota, la mufieca, mano
o trauma codo o fracturas y la historia de los accidentes), el hdbito de fumar, consumo

de alcohol, aficiones manuales, y las tareas domésticas. (16, 18, 19)
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Ciertas actividades relacionadas con el trabajo que requieren movimientos de la
mufieca forzados repetitivas (principalmente flexion y extension), el uso de herramientas
y la falta de variacion en las tareas o descansos insuficientes vibracidén se consideran
otros factores de riesgo para el CTS. Muchos de estos trastornos podrian prevenirse
mediante la identificacidon de trabajos peligrosos y el redisefio de las tareas de trabajo,
herramientas y estaciones de trabajo para reducir los factores de estrés fisico. Un modelo
conceptual que describe la compleja interaccidn de los requisitos de trabajo (exposicién)
que conduce a las dosis (por ejemplo, cargas fisicas) y respuestas (por ejemplo, el
engrosamiento del tejido) que puede dar lugar a trastornos de las extremidades musculo
esqueléticos superiores cuando la tolerancia (capacidad) se supera era un tema
organizador para este estudio. Las investigaciones han demostrado asociaciones entre la
actividad repetitivo de la mano y contundente, posturas de la mufieca no neutrales y

vibracion mano-brazo en el trabajo. (18, 20)

El indice de masa corporal (IMC) representa un importante factor de riesgo para el
desarrollo de esta neuropatia compresiva debido al aumento de fuerzas en el canal
carpiano. Se realizd un estudio en el cual los participantes llenaron un cuestionario
acerca de su edad, sexo, ocupacién, cualquier trastorno asociado, el embarazo, la
diabetes, traumatismos en las extremidades superiores y otras condiciones que pueden
estar relacionados con STC. Otros pacientes que tenian otras enfermedades
coexistentes, tales como la polineuropatia y cirugia nervio mediano anterior, fueron
excluidos. El engrosamiento sinovial en las personas obesas a través del canal comprime
el nervio mediano, después de la descompresion quirdrgica habia una resolucién rapida
de los sintomas sugiere la participacién de los componentes isquémicos secundarios a la

compresion del nervio crénica. El sexo es el factor de riesgo mas fuerte. (21, 22)
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2.7. MANIFESTACIONES CLINICAS

El STC es una causa comun de dolor en la mano, trastornos sensoriales, y la debilidad
que afecta las actividades diarias y la calidad de vida. La compresidn del nervio mediano
en la mufieca es un diagndstico comun, con sintomas clinicos de entumecimiento,
hormigueo y dolor en la extremidad superior, se diagnostica por una constelacion de
sintomas que incluyen entumecimiento nocturno y el dolor, durante el dia parestesias y
perdida de la sensibilidad de la cara palmar del pulgar, indice, medio y anular; y en la
cara dorsal, el pulgar y los dos tercios distales del indice, medio y anular. Al principio
producirse sensacion de parestesia en la region correspondiente del nervio, que

ocasionalmente irradia a antebrazo y codo. (23, 24)

El STC puede llegar a ser tan incapacitante que la persona puede tener que dejar de
trabajar y no poder hacer tareas simples en la casa La complejidad de los sintomas resulta
de la compresion del mediano en el tunel carpiano e incluye dolor, entumecimiento u
hormigueo en lugar a lo largo de la distribucion del nervio mediano. Algunos pacientes
experimentan un agarre debilitado o exacerbacidn de los sintomas nocturnos. En casos
extremos, obliga a las personas a tener una intervencién quirdrgica y a perder muchos
dias de trabajo o les impide trabajar del todo debido a que el funcionamiento de sus
manos se deteriora por completo. Pruebas de como signo de Tinel, la prueba de Phalen

y la prueba de discriminacién de se utilizan para confirmar el diagndstico. (25,26)

2.8. DIAGNOSTICO

La base del diagndstico serd el cuadro clinico se debe realizar cuidadosamente la
historia clinica y el examen fisico del paciente ya que hay signos que nos pueden orientar

en el diagndstico del STC. (27)
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2.8.1. Signo de Tinel

Percusidon del nervio a nivel del carpo, esto desencadena parestesias o dolor irradiado
a los dedos (positiva en el 40 a 60 % de los casos), presenta baja especificidad, la
tendinitis puede imitar estas irradiaciones doloras, también puede aparecer en pacientes

sanos hasta en un 30%. (27)

Imagen 4. Percusién del nervio a nivel del carpo (Signo de Tinel).

2.8.2. Signo de Phalen

Flexion palmar de la muiieca a 902 durante un minuto, desencadena parestesias

(positiva en el 80% de los casos), en pacientes sanos no induce sintomatologia. (27)

¥ e g

Imagen 5. Flexion palmar de la mufieca a 909 (Signo de Phalen).
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2.8.3. Signo de Flick

Aleteo de la mano afecta para aliviar las parestesias, es el signo con mas valor

predictivo (positiva en el 93% de los casos). (27)

Imagen 6. Aleteo de la mano afecta (Signo de Flick).

2.8.4. Signo del Circulo

Intenta oponer el dedo pulgar al dedo anular (haciendo un circulo), los pacientes no

son capaces de flexionar correctamente las falanges y forman una pinza. (27)

Imagen 7. Oponer el dedo pulgar al dedo anular (Signo del Circulo).

La prueba de elevacién de la mano se lleva a cabo pidiendo al paciente para elevar la

mano afectada y mantenerla en esa posicion durante 1 min. La prueba se considera
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positiva si el paciente experimenta hormigueo y entumecimiento en el drea de
distribucién del nervio mediano. Cuando el paciente mantiene su mano en la posicidn
elevada, hay una reduccién en el suministro de sangre al nervio ya comprometido debido
a disminucion de la presidon sanguinea local. Por otra parte, la congestién venosa justo
distal al sitio de la compresién del nervio mediano puede hacer que el isquémica del

nervio. (7)

2.8.5. Métodos diagndsticos

En la mayoria de casos en los que los sintomas y los hallazgos son tipicos, el
diagnéstico de STC es relativamente facil. Sin embargo, este no es siempre el caso, el
paciente puede quejarse de dolor o un fendmeno de rotura en lugar de entumecimiento,
cuando la neuropatia por atrapamiento implica algun otro sitio (por ejemplo, en el caso
del sindrome del tunel cubital), el paciente puede quejarse de incomodidad durante el
movimiento del dedo pulgar, asi como entumecimiento. Ademas, la presencia de una
lesion cervical puede complicar alin mas los sintomas, en tales casos, el STC no puede
ser confirmado solamente por el examen fisico; los exdmenes objetivos son necesarios.

(28)

Hay métodos electrodiagndsticos que nos pueden ayudar a confirmar el diagndstico
en el caso de que existan dudas, la electromiografia, electroneurografia, ecosonografia

son las mas relevantes:

e Electromiografia: es una técnica que permite determinar la pérdida de conexion

nerviosa provocada por la seccion o degeneracién de una fibra nerviosa

(desnervacion), permite graduar la intensidad de la neuropatia. (28)
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Desmielinizacion exclusivamente sensitiva, su diagndstico es
exclusivamente con electromiografia. La cirugia no estd
recomendada por la poca sintomatologia y la pequefia afectacién
funcional demostrada.

Desmielinizacion preferentemente sensitiva pero también motora,
se diagnostica exclusivamente con electromiografia. Este es el
momento estadisticamente demostrado mas rentable para la
cirugia.

Axonotmesis (lesién nerviosa que conserva la continuidad del
nervio; degeneran las vainas mielinicas y los axones, pero las
estructuras conjuntivas del nervio permanecen intactas) sensitiva

y motora. La cirugia es muy cuestionable.

Imagen 8. Aplicacion de electromiografia.

e Electroneurografia: por lo general comprende la medicién de la latencia motora

distal, el potencial de accién muscular compuesto, sensorial velocidad de

conduccién nerviosa, y potencial de accion del nervio sensorial, se utiliza por la

capacidad que tiene para activar todos los tipos de fibras y por el control que

permite de cada uno de sus parametros (duracion, intensidad, tipo de pulso, etc.),

permite ver los patrones de la lesidn nerviosa. (28)
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Imagen 9. Aplicacion de electroneurografia.

NORMAL MEDIANO MEDIANO

LATE)
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MOTOR MOTOR
AMPLITUD g JEE T
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/"“" TUNEL Amplitud reducida .
CARPIANO " Latencia aumentada

“

Imagen 10. Respuesta motora del nervio mediano; la latencia ha de ser menor de 4 ms, la amplitud

mayor de 8 mV.

Ecosonografia: la imagen del nervio mediano por ecografia tiene utilidad

diagndstica en el STC con sensibilidad y especificidad similares a las de los
estudios de electrodiagnéstico, en los Ultimos afios se ha empezado a utilizar la
ecografia del nervio mediano como técnica diagndstica porque es un
procedimiento sencillo, facil de realizar, no invasivo para delinear la
conformacion del nervio mediano, tiene bajos costos, mayor toleracion del
paciente, posibilidad de realizar el tratamiento por medio de una intervencién
guiada. intervencion guiada. Se mide a nivel de su entrada o salida del tunel

carpiano o a nivel del antebrazo. (29)
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NERVIO MEDIANO

TSFD

TPFD

Imagen 11. Imagen ecogrdfica longitudinal: relacion anatémica que guarda el nervio mediano con los
tendones flexores superficial (TSFD) y profundo (TPFD) de los dedos; la ecogenicidad del nervio es menor.
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Imagen 12. Imagen ecogrdfica transversal comparativa: paciente con neuropatia compresiva unilateral,
se demuestra la mayor drea seccional del nervio mediano afectado.

2.9. TRATAMIENTO

El tratamiento en el STC solamente sera efectivo cuando los factores de riesgo
relacionados con la ocupacidén se eliminan o se reducen; el tratamiento incluye
medicacién, rehabilitacién, intervencién ocupacional, pudiendo llegar a cirugia en casos

graves. (4)

2.9.1. Tratamiento conservador

El tratamiento puede ser seleccionado teniendo en cuenta la etapa de la enfermedad,
la gravedad de los sintomas, o la preferencia del paciente. Las distintas opciones

disponibles para el tratamiento conservador incluyen férulas, la inyeccion local de
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corticosteroides o tratamiento oral con otros medicamentos, como los corticosteroides,

la vitamina B 6, Vitamina B 12 o antinflamatorios no esteroideos (AINES). (7)

Imagen 14. Férula volar de mufieca en posicion neutra hasta la punta de los dedos.

2.9.2. Tratamiento quirurgico

La liberacidon del tunel carpiano se recomienda cuando los sintomas ya han durado
mas de 6 meses o cuando ya hay evidencia de un dafio a nivel muscular; es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas comunes en nuestro medio, ésta cirugia se realiza
ambulatoriamente con anestesia local; puede hacerse abierta o endoscépicamente. Con
este procedimiento las tasas de éxito que pueden esperarse son altas, aunque algunos
sintomas relacionadas con la herida pueden persistir durante meses; los pacientes deben
someterse a rehabilitacion después de la cirugia para que puedan recuperar la fuerza de

la mufieca. (7)
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A Inogién

Nearvio mediane
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carpiano
transverso,
suelto

Imagen 15. Cirugia abierta

Imagen 16. Cirugia abierta, (a) ligamento anterior del carpo, (b)separacion hacia la eminencia tenar del
tenddn del palmar mayor, (c)separacion del otro borde incisional hacia la eminencia hipotenar.

Imagen 17. Cirugia endoscopica
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2.10. COMPLICACIONES
Se pueden presentar en 1 0 2% de los pacientes: (30)

e Lesion de la rama motora o ramas cutdneas palmares del nervio mediano.
e Divisidon incompleta del ligamento transverso del carpo.

e Lesion vascular del arco palmar superficial.

e Lesion del tronco mediano o cubital.

e Infecciones postoperatorias

o Cicatrices retractiles y dolorosas.

2.11. PREVENCION

La prevencidén es sobre el individuo dandole informacién para que aquellas posturas
0 movimientos peligrosos sean evitados durante su trabajo, se debe mejorar la
ergonomia a nivel profesional, mejorar los instrumentos de trabajo para conseguir una
buena adaptacién y asi la muiieca pueda relajarse. Cuando se realicen movimientos
repetitivos se debe acortar la duracién de estos, o por lo menos intercalarse con periodos
de descanso. El diagndstico precoz permite dar el tratamiento oportunamente y que asi

los pacientes puedan reintegrase en menor tiempo a su vida cotidiana. (31, 32)
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CAPITULO I

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODOLOGIA

El presente trabajo de titulacion es un estudio de tipo de corte transversal y con
enfoque retrospectivo, no experimental, ya que no existe intervencién por parte de los

autores, los datos son ajenos a la voluntad de los investigadores.

Para la investigacion se utilizd como fuente la base de datos de los pacientes con
diagndstico de Sindrome de Tunel Carpiano con su CIE - 10 correspondiente: G560,
informacidn provista por la Coordinacion General de Investigacién del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, base en la cual constan los nimeros de historia clinica de todos los

pacientes que fueron diagnosticados con el CIE 10 respectivo.

3.2. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El Hospital Regional Dr. Teodoro Maldonado Carbo, esta ubicado al sur de la ciudad
de Guayaquil, en la parroquia Ximena, entre las Avenidas 25 de Julio y Garcia Moreno,
junto al Centro Comercial Mall del Sur, pertenece a la Zona 8, Distrito 09D01, de la

provincia del Guayas, en el Ecuador.

Unidad médica de mayor complejidad, de referencia zonal, que presta atencion de
salud en hospitalizacién, y ambulatoria en cirugia clinica y cuidado materno — infantil,
medicina critica, trasplantes, enfermeria y auxiliares de diagndstico y tratamiento, y
cuyas actividades asistenciales se complementan como organismo integrante de la Red

Publica de Salud.
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3.3. UNIVERSO Y MUESTRA

3.3.1. Universo

El Universo estd constituido por los 709 pacientes con Sindrome del Tunel Carpiano
atendidos en la Unidad Técnica de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HOSPITAL
“TEODORO MALDONADO CARBQ”, durante el periodo Junio del 2015 hasta AGOSTO del
2018.

3.3.2. Muestra

La muestra esta comprendida por todos los pacientes por los pacientes que cumplan
los criterios de inclusién atendidos en la Unidad Técnica de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del HOSPITAL “TEODORO MALDONADO CARBO”. Nuestra muestra
calculada es de 236 pacientes, con un intervalo de confianza del 95% y con un margen

de error de 5%.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.4.1. Criterios de inclusion
e Sexo (masculino, femenino).
e Raza (todas).
e Edad (20 a 50 afios).
e Pacientes con diagndstico de Sindrome del Tunel Carpiano.

e Pacientes atendidos en la Unidad Técnica de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

3.4.2. Criterios de exclusion
e Pacientes menores de 20 afios y mayores de 50 afios.
e Pacientes no atendidos en la Unidad Técnica de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
e Pacientes carentes de informacion en la historia clinica y que no hayan sido

diagnosticados dentro la institucidn.
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3.5. VIABILIDAD

El presente trabajo de titulacidn es viable ya que se cuenta con la aprobacién de la
Coordinacién General de Investigacién del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, que nos
facilité el acceso a la base de datos para nuestra investigacion; con recurso cientificos y

bibliograficos actualizados que garantizan su ejecucion y calidad.

3.6. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Neuropatia periférica

Cualitativa que ocurre cuando el
Sindrome del Historia
Sintomatologia nominal nervio mediano esta
tanel carpiano Clinica
politémica presionado a nivel de la
mufieca.

Cantidad de afios que

Cuantitativa Historia
Edad 20 a 50 anos ha vivido una persona
continua Clinica
desde su nacimiento.
Conjunto de
caracteristicas
Cualitativa
Masculino / Historia  bioldgicas que definen
Sexo nominal
Femenino Clinica el espectro de
dicotémica
humanos como
hembra o macho.
Accién o funcién que
desempeiia una
Profesional /
Cualitativa persona que
Obrero-artesanal Historia
Ocupacion nominal generalmente requiere
/ Oficinista / Ama Clinica
politémica conocimientos
de casa
especializados o

habilidad.



Cualitativa
Hipertensidn
Si/No nominal
arterial
dicotdmica
Cualitativa
Diabetes
Si/No nominal
mellitus
dicotdmica
Cualitativa
Obesidad Si/ No nominal
dicotémica
Cualitativa
Hipotiroidis-
Si/No nominal
mo
dicotdmica

Historia

Clinica

Historia

Clinica

Historia

Clinica

Historia

Clinica
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Trastorno en el que los
vasos sanguineos
tienen una tension
persistentemente alta,
lo que puede dafiarlos.
Trastorno que se
caracteriza por
hiperglicemia crdnica
debido a falta de
secrecion de insulina,
falla en su accién o
ambas alteraciones
Estado patoldgico que
se caracteriza por un
exceso o una
acumulacidén excesiva y
general de grasa en el
cuerpo.

Enfermedad que se
caracteriza por la
disminucién de la
actividad funcional de
la glandula tiroides y el
descenso de secrecion
de hormonas tiroideas;
provoca disminucion
del metabolismo basal,
cansancio, sensibilidad
al frio y, en la mujer,
alteraciones

menstruales.



Rehabilitacion /

Infiltracion con
Tratamiento
corticoides /
recibido
Tratamiento

quirurgico

Cualitativa
nominal

politédmica

Historia

Clinica
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Conjunto de medios
que se aplican para
curar o aliviar una
enfermedad a una

persona.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables de investigacion.

3.7. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio cualitativo, retrospectivo, descriptivo, observacional, no experimental,

analitico, de corte transversal.

3.8. RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS

3.8.1. Recursos humanos

e Maria Verdnica Galvez Rios

e Freddy Javier Moncerrate Barberan

e Dra. Giselle Rosero Castro

e Personal de la Coordinacion General de Investigacion

e Jefe de la Unidad Técnica de Cirugia Plastica y Reconstructiva

e Pacientes

3.8.2. Recursos fisicos

e Base de datos del HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO.

e Computadoras del HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

e Computadores personales.
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e Libros facilitados en la biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

e Revistas médicas

e Articulos de medicina

e Fotocopias e impresiones relacionadas con el tema investigado.

e Impresora: modelo Epson L210

e Recursos varios: hojas de papel bond, boligrafos, ldpices, borradores

resaltadores, pendrive.

3.9. INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

La base de datos a recopilar esta disefiada en Microsoft Excel; donde se incluye a todos
los pacientes con diagndstico de Sindrome de Tunel Carpiano que cumplen los criterios
de inclusién. Base que se obtuvo mediante la autorizacion por parte de la Coordinacién

General de Investigacidon del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Por medio del sistema AS 400 del IESS, se realizé la revisidn de las historias clinicas y
se pudo obtener la informacién haciendo una recopilacién de datos; como buscadores
metodoldgicos se usaron: biblioteca virtual de la Universidad de Guayaquil, PUBMED,

MEDLINE, GOOGLE ACADEMICO, Scielo.

3.10. CONSIDERACIONES BIOETICAS

El presente trabajo no involucra procedimientos o intervencidn alguna en las personas
al ser este un estudio de tipo descriptivo por lo que no amerita consentimiento
informado. La informacién se recabd del sistema AS 400 del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo y se trabajo sin extraer informacidn innecesaria a la requerida

basandonos en los criterios de inclusion.
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Esta investigacion se apega a las disposiciones generales del reglamento de la Ley
General en investigacion para la salud y a los principios de Helsinki, prevalecera el criterio
de respeto a la dignidad y a la proteccién de los derechos y bienestar del individuo, se
protegera la individualidad y el anonimato del sujeto ya que no se incluye nombre de la

persona, domicilio o cualquier otro dato que lo identifique.

Recordando los cuatro pilares fundamentales de la bioética medica; autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia. Nos comprometemos a ser benevolentes,
dedicar todos nuestros conocimientos y esfuerzos para la identificacidon, recuperacion y
estilos de vida del paciente. Respetando la identidad, privacidad e integridad del

paciente independientemente de su profesion, creencia y etnia.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

4.1.1. Distribucion de los pacientes atendidos en el Hospital Teodoro

Maldonado Carbo, segun periodo estudiado.

CRITERIOS
INCLUSION FRECUENCIA PORCENTAIE
SI CUMPLERON 236 33,29%
NO CUMPLERON 473 66,71%
TOTAL 709 100,00%
Tabla 2. Distribucion de los pacientes atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, segtin periodo

estudiado.

H S| CUMPLERON
B NO CUMPLERON

Grdfico 1. Distribucion de los pacientes atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, segun
periodo estudiado.

ANALISIS:

Entre los 709 pacientes que asistieron al Hospital Teodoro Maldonado Carbo, durante
el periodo del junio 2015 — agosto 2018, solo 236 pacientes cumplieron con los criterios
de inclusién para el estudio, mientras que 473 no cumplieron con los criterios para ser

estudiados.
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4.1.2. Distribucion de los pacientes seglin sexo

PACIENTES FRECUENCIA PORCENTAIJE
HOMBRES 71 30,08%
MUJERES 165 69,92%

TOTAL 236 100,00%

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun sexo

m HOMBRES
= MUJERES

Grdfico 2. Distribucion de los pacientes segtin sexo

ANALISIS:

Este estudio revelé que la mayor prevalencia del STC es cercana a la observada en

otros paises con una clara tendencia femenina, 165 pacientes (70%). Esos resultados

revelan que el sexo si es uno de los factores de riesgo que influye en cuanto a padecer

dicho sindrome.
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4.1.3. Distribucion de los pacientes segtlin grupo etario

EDADES FRECUENCIA PORCENTAIJE

20 A 24 ANOS 4 1,69%

25 A 29 ANOS 15 6,36%

30 A 34 ANOS 46 19,49%

35 A 39 ANOS 33 13,98%

40 A 44 ANOS 42 17,80%

45 A 50 ANOS 96 40,68%
TOTAL 236 100,00%

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segtn grupo etario

2%

m 20 A 24 ANOS

25 A 29 ANOS
= 30 A 34 ANOS
m 35 A 39 ANOS
m 40 A 44 ANOS
m 45 A 50 ANOS

Grdfico 3. Distribucion de los pacientes segun grupo etario

ANALISIS:

Con respecto a la edad de los pacientes en estudio, el andlisis revelé que existe una
prevalencia de STC dentro de los rangos de edad comprendida 45 a 50 afios (6 %y 2 %
respectivamente), seguido del rango de edad de 30 a 34 afios (19 %), el tercer lugar lo
ocupa el rango de edad de 40 a 44 (18 %), el cuarto lugar lo ocupa el rango de edad de
35 a 39 (14 %), y los ultimos lugares lo ocupa los rangos de edad de 20 a 24 afios y 25 a
29 afos (14 %), esto revelan que la edad si es uno de los factores de riesgo que influye

en el desarrollo del STC.
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4.1.4. Distribucion de los pacientes segtin la ocupacién

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAIE
PROFESIONALES 36 15,25%
OBREROS / ARTESANOS 88 37,29%
OFICINISTA 69 29,24%
AMAS DE CASA 43 18,22%
TOTAL 236 100,00%

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun la ocupacion

M PROFESIONALES

B OBREROS / ARTESANOS
W OFICINISTA

B AMAS DE CASA

Grdfico 4. Distribucion de los pacientes segun la ocupacion

ANALISIS:

El estudio revel6é en cuanto a la ocupacién de los pacientes con STC que el mayor
porcentaje se centra en trabajos obreros / artesanos con el 38 %, seguido de quienes
realizan labores de oficina con el 29 %, el tercer lugar lo ocupan aquellos que se dedican
a realizar labores en el hogar con el 18 %, mientras que los profesionales son un 15% de
los casos; es decir que podemos demostrar que en nuestro medio la ocupacién también

es un factor de riesgo para el STC.
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4.1.5. Distribucion de los pacientes segtin enfermedades de riesgo para

padecer STC

ENFERMEDADES  FRECUENCIA PORCENTAIJE

DIABETES 45 19,07%
HIPERTENSION 37 15,68%
HIPOTIROIDISMO 9 3,81%
OBESIDAD 15 6,36%
NINGUNA 130 55,08%
TOTAL 236 100,00%

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segtn enfermedades de riesgo

m DIABETES

= HIPERTENSION

® HIPOTIROIDISMO
B OBESIDAD

B NINGUNA

Grdfico 5. Distribucion de los pacientes segtin enfermedades de riesgo

ANALISIS:

Las patologias asociadas con STC se presentaron en un 45 % de los casos; el estudio
reveld que la enfermedad de mayor prevalencia fue la diabetes, presente en el 19% de
los pacientes, seguida de la hipertensidn arterial con un 16 %; demostramos asi que estas

enfermedades si son un factor de riesgo que pueden influir en la incidencia de la STC.
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4.1.6. Distribucion de los pacientes segtin la mano afectada con STC

MANO AFECTA FRECUENCIA PORCENTAIE

DERECHA 147 62,29%
IZQUIERDA 41 17,37%
AMBAS 48 20,34%
TOTAL 236 100,00%

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun mano afectada

B DERECHA
m [ZQUIERDA
H AMBAS

Grdfico 6. Distribucion de los pacientes segtin mano afectada

ANALISIS:

En la mayoria de los casos la afectacion fue de la mano derecha (mano dominante)
con un 62 %, bilateral en el 20% de los pacientes, lo cual demuestra una vez mas que el

sindrome de tunel carpiano si se relaciona con la actividad.
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4.1.7. Distribucion de los pacientes seglin el tratamiento recibido

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAIE

CONSERVADOR 154 65,25%
CIRUGIA 82 34,75%
TOTAL 236 100,00%

Tabla 8. Distribucion de los pacientes segun tratamiento recibido

M CONSERVADOR
® CIRUGIA

Grdfico 7. Distribucion de los pacientes segtn tratamiento recibido

ANALISIS:

Se intervinieron quirurgicamente a 82 pacientes (35 %) en el hospital se utiliza la
técnica de cirugia abierta, los cuales van a necesitar rehabilitaciéon después de la cirugia
para que puedan recuperar la fuerza de la mufieca. En el 65 % de los pacientes se
utilizaron tratamientos conservadores, pero debe seguirse la evolucidn para ver si no

ameritardan cirugia.



40

4.2. DISCUSION

La prevalencia de sindrome del tunel carpiano observada en nuestra serie es cercana
a la observada en otros paises con una clara tendencia femenina (70% de los pacientes),
otro dato importante a destacar es la presencia en la mayoria de casos de afectacién de
la mano dominante (derecha) en el 62% de los pacientes, lo cual demuestra una vez mas

gue esta enfermedad se relaciona con la actividad; bilateral en el 20% de los pacientes.

Los autores han relacionado al STC combinacion de factores que aumentan la presion
sobre el nervio mediano, en lugar de un problema en el nervio mismo; los factores
causales incluyen lesidn a la mufieca que causa hinchazdn, la hiperactividad de la
glandula pituitaria, el hipotiroidismo, la artritis reumatoide, el estrés de trabajo,
retencién de fluido durante el embarazo o la menopausia, o el desarrollo de un quiste o
tumor en el tlinel. Dado que las mujeres son tres veces mas propensas que los hombres
a desarrollar CTS, especialmente alrededor de la menopausia, se sospecha que los
factores de riesgo hormonales pueden influir en la incidencia de la STC, ademas, el uso

del anticonceptivo oral combinado.

El tratamiento mas adecuado para los pacientes con STC debe orientarse hacia el alivio
de la sintomatologia de forma permanente. Las opciones se dividen en tratamiento
conservador y quirdrgico, pero, éson ambas opciones eficaces?, éalguna de las dos es
mas efectiva o definitiva?, ¢en razén a qué parametros se ha de optar por una de las
dos?, éen qué momento se ha de plantear la cirugia? mucho se ha debatido sobre ambas
opciones terapéuticas a lo largo de los afos; algunos de los autores un tratamiento
conservador como primera medida, ya que algunos pacientes pueden beneficiarse con

las infiltraciones de corticoides y el uso de férula, evitando asi una cirugia.

El tratamiento quirdrgico parece estar indicado cuando el tratamiento conservador
no ha sido efectivo o, de entrada, si existe déficit motor progresivo, déficit sensitivo grave

o alteraciones eléctricas graves. Se han publicado varios estudios comparativos entre el
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tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador, con una mayor y mas rapida
recuperacion con la opcién quirdrgica. A pesar de dichos resultados, ¢por qué la mayoria
de los autores coinciden en reservar esta opcion para los casos mas graves?, iestamos
prolongando el curso de esta dolencia, demorando su curacion con medidas no

invasivas?.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Los pacientes deberan acudir obligatoriamente a una consulta médica ya que el
STC se presenta de una manera muy tipica, ya que siempre existirda dolor,
disminucion fuerza muscular, pérdida de la sensibilidad y parestesia,
sintomatologia que produce incapacidad laboral.

Debido al estrés fisico, postura, fuerza y repetitividad en el trabajo los empleados
tienen un riesgo laboral de padecer STC.

Una intensidad repetitiva en los movimientos de flexion extension y rotacion de
la mufieca son los factores de riesgo laborales mas prevalente dentro de los
empleados, que les favorece a padecer de un riesgo laboral mas alto.

Ningun factor epidemioldgico o clinico condiciona una evoluciéon clinica menos

favorable.

5.2. RECOMENDACIONES O PROPUESTAS

Una vigilancia de la salud a intervalos periddicos, la periodicidad la establece el
médico del trabajo y puede ser a demanda de los trabajadores cuando aparezcan
trastornos de posible origen laboral.

Se puede realizar un estudio el cual incluya tanto los factores laborales de los
empleados, asi como de las actividades cotidianas o actividades fuera de la
jornada laboral que exijan a las personas un esfuerzo y estrés fisico en los que se
refiere la muiieca y mano.

Fortalecer la prevencion primaria de salud publica y privada con un mayor control

ergondmico de sus trabajadores.
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Dar a conocer informacién a los pacientes en la atencién primara de salud sobre
los riesgos laborales y medidas preventivas que pueden adoptar para disminuir
el riesgo de padecer STC.

Capacitar a todos los médicos, tanto del servicio publico y privado, para la

deteccion precoz de esta patologia y asi su pronta derivacion.
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