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RESUMEN:

Introduccién. El sindrome del tunel carpiano (STC) se define como una neuropatia
compresiva sintomatica del nervio mediano a nivel del tunel carpiano. Se trata de la
neuropatia periférica mas frecuente y se estima que esta presente en aproximadamente,
el 3,8% de la poblacion general. Se ha demostrado que la Diabetes Mellitus se
encuentra estrechamente relacionada con esta afeccion y se cree que aquellos que
cursan con diabetes tendran una peor recuperacion funcional y sensitiva que los no

diabéticos.

Objetivo. Determinar si existen diferencias significativas en los resultados clinicos y
funcionales del tratamiento quirdrgico de aquellos pacientes tratados de Sindrome del

Tunel Carpiano realizando una comparacién entre los diabéticos y los no diabéticos.

Material y métodos. Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo protocolizado
observacional de los pacientes intervenidos de Sindrome de Tunel Carpiano en el HCUV
durante los afos 2018 y 2019 con un periodo de seguimiento minimo de 12 meses. Se
decidié optar por una muestra total de n= 200, con 48 pacientes diabéticos y 152 no
diabéticos. Se han evaluado la presencia de diabetes, gravedad del STC, patologia

asociada, clinica, funcionalidad, mano afecta y datos electromiograficos.

Resultados. La media de edad de intervencion quirdrgica en el grupo de individuos con
DM es mayor (71,88) respecto al grupo de no diabéticos (62,6). El grupo de diabéticos
asocia menor tiempo medio de respuesta en la amplitud motora de la electromiografia,
lo que indica una mayor degeneracion axonal, y un mayor numero de patologias
asociadas entre las que destacan: artrosis (19,5%), dedo en resorte (12,5%) y tendinitis
(2%). Los datos obtenidos de la Escala Boston indican que la recuperacion funcional se
encentra estrechamente asociada a la DM, existiendo una diferencia de medias entre
las variables de entre 0,19 y 0,85 y encontrando unos p valores entre 0,001 y 0,009; a
excepcion del despertar reciente por molestias, donde no se ha visto asociacion (p
valor= 0,254).

Conclusién. La DM constituye un factor de riesgo para el desarrollo de STC, habiendo
una mayor prevalencia de dicha patologia en esta poblacion. Los resultados de la
recuperacion tras realizar un tratamiento quirargico del STC son peores en la poblacién
diabética. El tiempo de recuperacion es mas largo y en muchos de los casos esta no es

completa, quedando secuelas tanto a nivel motor como sensitivo.

PALABRAS CLAVE: Sindrome del Tunel Carpiano, Diabetes, clinica, funcional,

resultados, recuperacion, quirurgico.



ABSTRACT:

Introduction. Carpal tunnel syndrome (CTS) is defined as a symptomatic compressive
neuropathy of the median nerve at the level of the carpal tunnel. It is the most common
peripheral neuropathy and is estimated to be present in approximately 3.8% of the
general population. Diabetes Mellitus has been shown to be closely related to this
condition and it is believed that those with diabetes will have a worse functional and

sensory recovery than non-diabetics.

Objective. To determine if there are significant differences in the clinical and functional
results of the surgical treatment of those patients treated for Carpal Tunnel Syndrome

making a comparison between diabetics and non-diabetics.

Material and methods. An observational protocolized retrospective study of patients
operated on for Carpal Tunnel Syndrome at the HCUV during 2018 and 2019 with a
minimum follow-up period of 12 months was carried out. It was decided to opt for a total
sample of n= 200, with 48 diabetic and 152 non-diabetic patients. The presence of
diabetes, severity of CTS, associated pathology, clinical, functionality, affected hand and

electromyographic data were evaluated.

Results. The mean age of surgical intervention in the group with DM is higher (71.88)
compared to the non-diabetic group (62.6). The diabetic group associated a lower mean
response time in the motor amplitude of electromyography, which indicates greater
axonal degeneration, and a greater number of associated pathologies, among which the
following stand out: osteoarthritis (19.5%), spring finger (12.5%) and tendinitis (2%). The
data obtained from the Boston Scale indicate that functional recovery is closely
associated with DM, with a mean difference amongst the variables between 0.19 and
0.85 and p values between 0.001 and 0.009; excluding the recent awakening due to

discomfort, where no association was found (p value = 0.254).

Conclusion. DM constitutes a risk factor for the development of CTS, with a higher
prevalence of this pathology in this population. The outcome after surgical treatment of
CTS is worse in the diabetic population. The recovery time is longer and in many cases

incomplete, leaving sequels at both motor and sensory levels.

KEY WORDS: Carpal Tunnel Syndrome, Diabetes, clinical, functional, results, recovery,

surgical.



INTRODUCCION:

El sindrome del tunel carpiano (STC) se define como una neuropatia compresiva
sintomatica del nervio mediano a nivel del tunel carpiano (1). Este constituye un
conducto estrecho de unos 2,5 cm localizado en la muieca, con poca capacidad de
distension, se encuentra delimitado por los huesos del carpo y por el ligamento
transverso del carpo, y por él pasaran estructuras como los tendones flexores de los

dedos y el nervio mediano (2).

Se trata de la neuropatia periférica mas frecuente, constituyendo el 90% de las
neuropatias por atrapamiento, y se estima que esta presente en aproximadamente, el
3,8% de la poblacién general (3). Su prevalencia anual puede ascender hasta 276 casos
por 100.000 habitantes, y la incidencia en la poblaciéon general se situa entre el 0,1 y el
10% (4). Se trata de una afeccion estrechamente relacionada con movimientos
manuales repetitivos, por lo que esas variaciones en la incidencia estan en gran medida
asociadas a la ocupacion laboral desempefiada por cada individuo (4). En relacion con
el sexo, tanto la incidencia como la prevalencia son mas elevadas en el sexo femenino,
en una proporcién de 7 a 1 respecto al sexo masculino, y aunque el STC es una

patologia no dependiente de la edad, su pico de aparicion se situa en los 50-59 afios

(3).

Las causas de aparicion del STC son diversas y, a pesar de ser una dolencia de caracter
idiopatico, suelen deberse a una combinacion de factores que desencadene un
estrechamiento del conducto o una inflamacion de las membranas sinoviales que
recubren los tendones que lo atraviesan (5). Ademas del sexo femenino y la edad adulta
cercana a los 50 anos, otros factores de riesgo incluyen la diabetes, la obesidad, el
embarazo, las variaciones anatdmicas, el componente hereditario, la artritis reumatoide

y un uso continuado de la articulacion, asi como la posicion de la misma (4).

ElI STC constituye una entidad clinica con criterios diagndsticos bien establecidos. Tiene
un curso tipicamente progresivo y fluctuante, esto ultimo al menos en la evolucién
temprana, y, aunque su reconocimiento no suele plantear dificultades, parece
recomendable el empleo de técnicas complementarias con las que confirmar vy
caracterizar la disfuncion; de este modo se detecta antes, se alcanza un manejo mas
eficiente y se selecciona mejor el momento mas adecuado para realizar el tratamiento

quirurgico.

La mayoria de los pacientes refiere un trastorno sensitivo, en ocasiones bilateral y con

frecuencia parestésico. En estadios iniciales suele ser fluctuante y de predominio
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nocturno, asociado a una disminucion global de la sensibilidad en todos los dedos a
excepcion del 5°, sin incluir la palma lateral (territorio de rama palmar cutanea que no
atraviesa el tunel carpiano). Con el paso del tiempo e intensidad suficiente aparecera
dolor, debilidad en incremento, torpeza manipulativa y atrofia de musculatura de la
eminencia tenar, notables durante todo el dia y cada vez mas recurrentes y duraderos
(Fig.1) (4,6).

Figura 1: Paciente con atrofia de la eminencia tenar por afectacion motora grave del

nervio mediano a través del tunel carpiano.

Los indicadores semioldgicos clasicos son los signos de Tinel, Phalen y Durkan. El signo
de Tinel sera positivo en aquellos casos en los que se produzca sintomatologia de indole
nerviosa en relacion al nervio mediano cuando se golpea el tunel del carpo. Por otro
lado, al realizar la prueba de Phalen, esta tendra un resultado positivo si al encontrarse
con la muneca flexionada a 90 grados durante mas de un minuto el paciente presenta
dolor, molestias o parestesias en las zonas de inervacion del mediano. Ambas
maniobras son facilmente reproducibles en cualquier consulta, proporcionando

informacion en pocos minutos sin coste alguno (6).

La decision acerca del abordaje terapéutico depende en gran medida del grado de
severidad presentado en cada caso. En ocasiones puede optarse por un tratamiento
conservador, recomendado para casos leves o desencadenados por factores
reversibles como puede ser el embarazo, que incluyan terapia con corticoides,
infiltraciones, inmovilizacion de la articulacion de forma temporal para proporcionar
reposo de esta hasta que disminuya la inflamacidn, tratamientos con laser y ultrasonidos
o alternativas de fisioterapia que movilicen las estructuras afectadas; si bien es cierto

que el tratamiento definitivo y de eleccién en casos graves suele ser la descompresion
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quirurgica del nervio (4,6). Esta técnica puede ser llevada a cabo mediante cirugia
abierta o percutanea y se basa fundamentalmente en la realizacion de una incision

longitudinal sobre el ligamento transverso del carpo (LTC) (2).

Como en todo procedimiento invasivo, puede haber riesgos tales como dafo nervioso
permanente o transitorio, persistencia de la sintomatologia, infecciones, sensibilidad de
la cicatriz o complicaciones propias de la anestesia (4). La liberacion abierta utilizada en
nuestro estudio suele ser el método de eleccion, puesto que ha demostrado tener una
menor tasa de complicaciones y gran porcentaje de éxitos. La tasa de recidiva del
tratamiento quirurgico de esta patologia se encuentra entre el 1% y el 25% de los casos
segun la literatura, y se ha observado que entre un 25% y un 95% de los pacientes
reintervenidos siguen presentando persistencia de sintomatologia en mayor o menor
medida (6).

Se ha demostrado que la Diabetes Mellitus se encuentra estrechamente relacionada
con esta afeccion, puesto que se trata de un factor de riesgo para su desarrollo. La
prevalencia de STC en pacientes diabéticos es de un 14% a un 30% mayor que en la

poblacion general (7).

Existen diversas teorias acerca de su asociacién que envuelven aspectos como la
glucosilacion de las proteinas responsable del aumento del colageno en el tejido
conectivo con el consiguiente engrosamiento y rigidez de los tendones del canal, o la
susceptibilidad de los nervios como consecuencia de la microangiopatia desarrollada en
la diabetes (8,9).

En cuanto a los resultados en el tratamiento quirdrgico de ambos grupos de pacientes,
se cree que aquellos que cursan con diabetes tendran una peor recuperacion funcional
y sensitiva que los no diabéticos. Sin embargo, el resto de las publicaciones encontradas
acerca de este tema sugieren informacion contradictoria entre si. Mientras que algunas

avalan estos resultados, otras sugieren que la recuperacion sera igual en ambos grupos.

Por este motivo, el propdsito de nuestro estudio es comparar los resultados de la
intervencion quirargica del STC en los pacientes con diabetes respecto a los que no la
padecen, con el fin de sacar nuestras propias conclusiones derivadas del estudio de los
pacientes operados en el servicio de Traumatologia del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.



OBJETIVOS:
Objetivo principal:

Evaluar los resultados clinicos y funcionales del tratamiento quirdrgico de aquellos
pacientes tratados de Sindrome del Tunel Carpiano realizando una comparacion entre

los que son diabéticos y los que no.

El fin del estudio sera determinar si existen diferencias significativas entre ambos grupos
tanto en la recuperacion funcional como en la calidad de vida de los pacientes y
dictaminar si el hecho de presentar Diabetes Mellitus es un factor influyente en la

recuperacion.
Objetivos secundarios:

¢ Valoracion funcional mediante escalas de valoracién de la recuperacion funcional
como la escala Boston.

e \Valoracion de las diferentes variables afadidas al factor de riesgo como la
gravedad del STC o la patologia asociada.

e Valoracion de los datos electromiograficos obtenidos en el estudio y clasificacién
de los pacientes en base a la gravedad.

e Realizar un estudio estadistico de las variables mas relevantes para nuestro
proyecto.

e Comparar los resultados de los pacientes estudiados con las conclusiones
objetivadas en la literatura, concretamente con aquellos articulos recientes

relacionados con la diabetes en el STC.

MATERIAL Y METODOS:
Tipo de estudio:

Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo protocolizado observacional de los
pacientes operados de sindrome de Tunel Carpiano en el HCUV dividido en dos grupos
de pacientes no diabéticos versus diabéticos, utilizando aquellos que fueron
intervenidos quirurgicamente de sindrome del tunel carpiano en el afio 2018 y 2019 con

un periodo de seguimiento minimo de 12 meses.
Poblacién del estudio:

La muestra de pacientes se reclutdé de los individuos operados de sindrome de tunel

carpiano en el HCUV por el mismo cirujano en el afio 2018-2019. Considerando una



diferencia en la dificultad funcional de un 25% entre los dos grupos de estudio, para una
confianza del 95% y una potencia del 80% serian necesarios 43 pacientes en cada
grupo. Teniendo en cuenta dichas consideraciones, se decidié optar por realizar un

estudio con n = 200 pacientes, 152 no diabéticos y 48 diabéticos.

Los criterios de inclusion utilizados son: aquellos pacientes con STC que alcanzan la
mayoria de edad y fueron intervenidos quirdrgicamente en el afio 2018 y 2019 con un
periodo de seguimiento minimo de 12 meses, que presentaban datos
electromiograficos, como la amplitud y velocidad de conduccion sensitivas y la amplitud
y latencia de conduccion motoras del nervio mediano en la mano afecta, con los que

poder determinar el grado de afectacion en cada caso.

Con respecto a los criterios de exclusion, decidimos descartar aquellos pacientes con
compresion nerviosa del nervio mediano y lesiones nerviosas previas traumaticas, asi
como los pacientes intervenidos previamente de sindrome del tunel carpiano en la
misma articulacién. También decidimos excluir del estudio a aquellos pacientes que
habian presentado resultados no reproducibles en las pruebas electromiograficas,

normalmente coincidentes con STC de caracter muy grave.
Variables del estudio:

e Variable principal: DM o NO DM.
e Variables EMG:

LEVE:

- Latencia motora < 4ms (normal).

- Velocidad de conduccion sensitiva distal < 50 ms

- Amplitudes de los potenciales sensitivo-motores normales.
MODERADO:

A) - Latencia motora entre 4 y 5 ms.

- Velocidad de conduccion sensitiva distal entre 40 y 50 ms.
- Amplitudes de los potenciales sensitivos < 20 microvoltios.
- Amplitudes de los potenciales motores normales.

B) - Latencia motora >5 ms.

- Velocidad de conduccion sensitiva distal < 40 ms.



- Amplitud de los potenciales sensitivo-motores normales.
SEVERO:
- Latencia motora > 5ms

- Velocidad de conduccién sensitiva distal < 30 ms y/o ausencia de potenciales

sensitivos.
- Amplitudes de los potenciales motores < 3 milivoltios.

e Variables clinicas y funcionales:

Nosotros utilizaremos la escala Boston (anexo |) para valorar la sintomatologia y la
funcionalidad postoperatoria; El cuestionario Boston incluye once preguntas referidas al
dolor, molestias, perdida de sensibilidad, debilidad, hormigueo y funcionalidad de la
mano y mufieca que debe responder el paciente. Las variables independientes clinicas
que se incluyen con valores entre 1 a 5 son las siguientes: Gravedad de los sintomas
por la noche, despertar reciente por molestias, dolor diurno, frecuencia y tiempo, perdida

de sensibilidad, debilidad, hormigueo y dificultad funcional.

e Otras variables de la poblaciéon de estudio: edad, sexo, fecha de la intervencion,

mano afecta, grado de STC y patologias asociadas.
Método de recogida de la informacién:

Los datos obtenidos para el proyecto han sido sacados de la base de datos del HCUV
a través del Software del hospital: JIMENA.

Tras ser recogidos y filtrados en una nueva base de datos Excel donde se mostraban
todas las variables a estudio, se realizé6 un estudio estadistico y posteriormente un

estudio descriptivo de los resultados obtenidos.
Técnica quirargica empleada:

Todos los pacientes de nuestro estudio fueron admitidos bajo un programa de cirugia
ambulatoria, y las intervenciones se realizaron bajo anestesia local y condiciones de
isquemia. Utilizamos una incisién de unos 2,5 cm a una distancia de 1cm distal al pliegue
de la muieca en direccion al cuarto dedo. Una vez identificada la fascia palmar esta se
secciona haciendo su aparicion el ligamento carpal transverso, el cual se secciona
longitudinal y gradualmente hasta identificar sin equivocacion el nervio mediano. Una
vez alcanzado éste, se seccionan cuidadosamente las siguientes estructuras:

aponeurosis palmar superficial, ligamento transverso del carpo, fibras tenares e



hipotenares que podrian estar entrecruzando la linea media de la palma de la mano. La
incision sobre el LTC se prologa cefalica y caudalmente hasta comprobar que el nervio

ha sido liberado del todo.

Figura 2: Apertura del tunel carpiano mediante incision palmar corta.
Analisis y gestion de los datos:

El estudio estadistico ha sido llevado a cabo con el programa IBM SPSS Statistics
version 29.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados

estadisticamente significativos.

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica y las
cualitativas segun su distribucién de frecuencias. Mediante el test Chi-cuadrado de
Pearson, se ha analizado la asociacion de las variables cualitativas. En el caso de que
el numero de celdas con valores esperados menores de 5 es mayor de un 20%, se ha
utilizado el test exacto de Fisher o el test Razon de verosimilitud para variables con mas
de dos categorias. Las comparaciones de los valores cuantitativos se han realizado

mediante la prueba T de Student para muestras independientes.

El estudio fue previamente aprobado por el comité ético con numero de referencia Pl
23-3396 (Anexo 1) y todos los pacientes firmaron el consentimiento informado para

participar en el estudio ( Anexo IlI).

RESULTADOS:

En funcion de los criterios de inclusion y exclusién previamente establecidos, asi como
de la prevalencia de STC en la poblacién, se decidié optar por un total de 200 pacientes
a evaluar. De los 200 individuos a estudio, nos encontramos con 148 mujeres (74%) y
52 varones (26%) cuyas edades quedan comprendidas entre los 37 y los 93 afios, con

una edad media de 64,82 afios (SD = 12,117). La edad media de los pacientes no
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diabéticos es de 62,60 afios (SD = 10,896) mientras que la media de edad de los
diabéticos es de 71.88 afios (SD = 13,269), ( p-valor < 0,0001).

En relacién con la mano afecta, se observé que un 52% de los pacientes habian sido
intervenidos de la mano derecha y un 48% de la mano izquierda.

El grado de afectacidén del STC previo a la intervencidén quirargica (p-valor = 0,360) de
nuestra poblacion de estudio en base a los datos obtenidos en la electromiografia
quedan reflejados en la Tabla 1. Si bien es cierto, que a pesar de no encontrar
diferencias significativas en el grado de STC en los diabéticos respecto a los no

diabéticos, se han visto diferencias significativas en los datos obtenidos de la

electromiografia en relacién a la amplitud motora (p-valor = 0,003).

Grado STC Total No DM
Leve Recuento 53 44 9
Porcentaje 26.5% 28.9% 18.8%
valido
Moderado Recuento 81 61 20
Porcentaje 40.5% 40.1% 41.7%
valido
Severo Recuento 62 45 17
Porcentaje 31% 29.6% 35.4%
valido
Muy severo Recuento 4 2 2
Porcentaje 2% 1.3% 4.2%
valido

Tabla 1: Clasificacion de la gravedad del STC en base a resultados electromiogréaficos.

Respecto a la distribucion de la variable principal (Fig.3), observamos que el 24% de los
pacientes presentan DM, de los cuales un 77,1% son mujeres y un 22,9% son varones,
mientras que el 76% de los individuos restantes eran no diabéticos, con un 73% de

mujeres y un 27% de varones del total.
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DISTRIBUCION DE LA VARIABLE
PRINCIPAL EN FUNCION DEL SEXO
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Figura 3: grafica de distribucion de la variable principal con respecto al sexo.

También se comprobd que existe una asociacién (p-valor = 0,046) entre tener Diabetes

Mellitus y presentar patologia asociada en el momento de la intervencion (Tabla 2). La

patologia asociada mas comdn en los pacientes a estudio fue la artrosis (19,5%),

seguida del dedo en resorte (12,5%) y la tendinitis (2%), encontrando también un 10,5%

de los pacientes que presentaban otro tipo de dolencias tales como tumoraciones o

neuropatias entre otras y un 55,5% de individuos sin otras patologias. La proporcién de

cada patologia en los dos grupos de pacientes queda reflejada en la Tabla 2.

Patologia asociada Recuento % del N Recuento % del N | P-valor

No DM No DM DM DM

No 88 57,9% 23 47,9% 0,046
Dedo en resorte 23 15,1% 2 4,2%

Artrosis 25 16,4% 14 29,2%
Tendinitis 2 1,3% 2 4,2%

Otros 14 9,2% 7 14,6%

Tabla 2: Clasificacion de la patologia asociada en relacién a la variable principal a

estudio.
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La diabetes estara ademas asociada a los aspectos de valoracién de la recuperacion
funcional (Tabla 3). Dentro de la Escala Boston, empleada para su evaluacion, se han
obtenido las puntuaciones medias para cada item. La diferencia de medias entre los dos
grupos de pacientes oscila entre 0,19 y 0,85 para cada una de las variables en las que
se ha demostrado que existe asociacion estadisticamente significativa en relacion a la
variable principal, tales como gravedad por la noche (p-valor = 0,003), dolor diurno (p-
valor = 0,005), frecuencia de dolor diurno (p-valor = 0,009), tiempo de dolor diurno (p-
valor = 0,004), pérdida de sensibilidad (p-valor <0,0001), hormigueo (p-valor <0,0001),

pérdida de sensibilidad u hormigueo nocturnos (p-valor <0,0001), despertar reciente (p-
valor <0,0001) y dificultad funcional (p-valor <0,0001).

Escala Boston DM Puntuacién Desviacién Diferencia P-valor
media tipica de
MERIES
Gravedad por No 1,02 ,140 0,19 0,003
2 meEe S 1,21 410
Despertar No 1,02 , 140 0,04 0,254
reciente por .
molestias = 08 —
Dolor diurno No 1,05 ,210 0,26 0,005
Si 1,31 ,624
Frecuencia No 1,05 ,278 0,2 0,009
dolor diurno Si 1,25 484
Tiempo dolor No 1,02 ,141 0,36 0,004
eHnDe Si 1,38 815
Pérdida No 1,07 ,260 0,85 <0,0001
sensibilidad Si 1,02 498
Hormigueo No 1,07 ,260 0,78 <0,0001
Si 1,85 ,505
Pérdida No 1,07 ,260 0,56 <0,0001
sen5|_b|I|dad u Si 1,63 489
hormigueo
nocturno
Despertar No 1,01 ,081 0,54 <0,0001
reciente
pérdida Si 1,55 ,503
sensibilidad u
hormigueo
Dificultad No 1,10 ,341 0,53 <0,0001
el Si 1,63 0,841

Tabla 3: Puntuaciones obtenidas en la Escala Boston en relacion a la variable principal.

Se ha comprobado que el resto de variables como el sexo, el grado de STC, la mano
afecta y el despertar reciente por molestias no presentaban una asociacion
estadisticamente significativa con la DM, ya que presentaron unos datos de p-valor >

0,05 en las pruebas de chi-cuadrado.
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DISCUSION:

En relacién a la descriptiva de nuestra muestra, podemos observar que mas del 70% de
los individuos intervenidos quirdrgicamente de STC son mujeres. Estos datos
concuerdan con resultados obtenidos en otros estudios como el publicado en 2021 por
Shin et al. el cual afirma que, en general, hay un mayor numero de mujeres que precisan
tratamiento quirdrgico para el STC con respecto a los hombres (10). Este estudio avala
también que la tasa de intervencion quirdrgica aumenta gradualmente con la edad, y
que cuanto mayor sea el grupo de poblacién a estudio mayor sera la tasa de
comorbilidades tales como la DM, por lo que la media de edad de los pacientes
diabéticos sera mayor (10-12) ; lo cual concuerda con nuestros resultados, en los que
se han visto evidencias estadisticamente significativas entre la media de edad de los
pacientes diabéticos (71,88) frente al grupo de pacientes no diabéticos (62,6), siendo

estos ultimos mas jovenes a la hora de precisar un tratamiento definitivo.

Ha sido demostrado que la DM constituye un factor de riesgo para el desarrollo de STC
y que la prevalencia de dicha patologia se ve aumentada en los diabéticos (13).
A pesar de no ser necesario un estudio electromiografico para el diagndstico y
tratamiento de STC en casos no complicados, este puede ser de gran utilidad a la hora
de diagnosticar y estimar el pronéstico de los pacientes diabéticos con el fin de
determinar la presencia de polineuropatia diabética asociada (5). Zimmerman et al.
aclara que “un incremento del tiempo de latencia junto con una velocidad de conduccién
disminuida indica una desmielinizacion focal del nervio, mientras que la degeneracion
axonal se vera reflejada con una amplitud reducida” y asegura que los pacientes
diabéticos seran el doble de propensos a presentar alteraciones en estos campos (5).
Si bien es cierto que no hemos encontrado diferencias significativas entre la presencia
o node DMy la gravedad del STC, hemos observado asociacion entre un menor tiempo
medio de respuesta en la amplitud motora obtenido en la electromiografia y la presencia
de DM. Estos resultados son congruentes también con el estudio realizado por Han et
al. en el que se evidencia un mayor retraso en la conduccion del medio mediano en

pacientes diabéticos (13).

La patologia asociada que presentan los individuos en el momento de la intervencién se
encuentra estrechamente relacionada con la DM (10). En nuestro estudio nos
encontramos con un 52,2% de diabéticos con patologias adicionales frente a un 42% en
el grupo de los no diabéticos. Se ha comprobado la asociacién entre estas dos variables,
pudiendo jugar un papel importante la media de edad mas envejecida en el grupo de

diabéticos. Se cree ademas, que podria existir una relacion entre la tasa de cirugia en
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el STC para pacientes DM y las comorbilidades asociadas que presenten, aumentando
la incidencia de tratamiento quirdrgico en aquellos pacientes que asocien dolencias
adicionales (10), ademas el hecho de presentar comorbilidades afiadidas podria concluir
en peores resultados postquirirgicos de manera que la recuperacion funcional en estos

pacientes sea peor (14).

El abordaje terapéutico del STC cuenta con gran variedad de opciones que deberan
adecuarse a la gravedad, limitaciones funcionales y comorbilidades de cada paciente.
Dentro de las opciones terapéuticas, encontramos tanto tratamientos conservadores
como quirurgicos. Los tratamientos conservadores se utilizan en aquellos casos con
afectacion leve o moderada sin gran repercusion funcional, dentro de este grupo destaca
el tratamiento farmacoldgico, el empleo de férulas para la inmovilizacién de la

articulacion y las técnicas de abordaje manual mediante fisioterapia (3).

A pesar de la existencia de estas opciones terapéuticas, el estudio realizado en 2022
por Zimmerman et al. concluye que hay fuertes evidencias de la superioridad del
tratamiento quirdrgico en relacién a la mejoria clinica de los pacientes con respecto a
los tratamientos de caracter conservador, aproximadamente dos tercios de los pacientes
afectos de STC son tratados de manera quirurgica, siendo este el tratamiento de

eleccion definitivo (5).

En la literatura, existe una falta de consenso acerca de la influencia de la DM en la
recuperacion postquirurgica del STC. Se cree que esto puede ser debido al tipo de
variables evaluadas, los criterios diagndsticos empleados o las diferencias en el disefio
de los estudios (10). Mientras que en algunos estudios se aprecian diferencias
sugerentes de peores resultados en los pacientes diabéticos relacionados tanto con la
mejoria clinica como funcional (10,11,15-17), otros avalan que los pacientes con DM
pueden llegar a alcanzar los mismos resultados en la recuperacion que el resto de los
pacientes (18,19). En el restudio realizado por Thomsen et al. se llevdé a cabo un
seguimiento de los pacientes intervenidos durante cinco afos, en el que se demostro
que se podian alcanzar las mismas metas de resultados en ambos grupos de pacientes
exceptuando una ligera intolerancia al frio en los diabéticos debida al menor porcentaje

de regeneracion de las fibras nerviosas pequefias en este grupo (18).

La valoracion de la recuperacion funcional puede llevarse a cabo de muchas formas. Al
no haber consenso sobre qué escala o medida utilizar de forma universal, es complicado
comparar los diferentes estudios (5). Dentro de las formas de evaluacion mas comunes

nos encontramos con el cuestionario DASH o quick-DASH en su defecto, y con la Escala
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Boston, aunque otros como el cuestionario VAS también son muy utilizados (5).
Nosotros hemos utilizado la Escala Boston como método de evaluacién funcional
(Anexo ), midiendo variables independientes como la gravedad por la noche, el
despertar reciente por molestias, el hormigueo o la dificultad funcional entre otras;
apreciando que existen diferencias estadisticamente significativas entre cada una de las
variables del cuestionario y la DM excepto en el despertar reciente por molestias, donde
no se observa asociaciéon. Estos resultados difieren de publicaciones como la revision
en 2022 de Zimmerman et al., en la que se refleja que aquellos estudios realizados con
el Cuestionario Boston no encontraban diferencias significativas entre los grupos a
estudio; si bien es cierto que fueron realizados con un periodo de seguimiento mas corto
al nuestro, de 6 meses frente a los 12 que nosotros hemos empleado, y sefiala que los
individuos con DM tardaban mas en alcanzar los objetivos esperados (5). Sin embargo,
Gulabi et al. en 2014 afirma en un estudio realizado durante 10 afios, que los resultados
postquirdrgicos a largo plazo de los pacientes diabéticos son peores que los de la

poblacion no diabética (15).

En relacion a las limitaciones principales del estudio, cabe destacar que todos los
pacientes residen en la misma comunidad auténoma. Seria conveniente poder llevar a
cabo un estudio mayor, que involucre a la poblacion de distintos lugares de Espafia con
el fin de comprobar si los datos aqui obtenidos son extrapolables a otras comunidades
y si tienen validez a nivel nacional. Por otra parte, la clasificacion de las variables
electromiograficas podria ser otro de los obstaculos principales, puesto que hay
diferentes escalas de interpretacion de los resultados y en muchos de los casos de
patologia grave o muy grave los resultados no son reproducibles, lo que nos excluye

parte de la poblacion que seria interesante poder estudiar.

Por ultimo, la medida de la recuperacion funcional también puede llevarse a cabo por
varias vias diferentes utilizando varios tipos de clasificaciones, al utilizar unicamente la
escala Boston en nuestro estudio, no sabemos si las conclusiones obtenidas serian

reproducibles con otra escala de valoracion diferente.
CONCLUSIONES

El STC es mas frecuente en mujeres y esta asociado a la edad. Aquellos pacientes que
presenten DM tendran una media de edad mayor que los que no lo son y asocian un
mayor porcentaje de patologias adicionales, principalmente artrosis dedo en resorte y

tendinitis.

La DM constituye un factor de riesgo para el desarrollo de STC, habiendo una mayor
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prevalencia de dicha patologia en esta poblacién.

Los resultados de la recuperacién tras realizar un tratamiento quirdrgico del STC son
peores en la poblacion diabética. El tiempo de recuperacion es mas largo y en muchos
de los casos esta no es completa, quedando secuelas tanto a nivel motor como

sensitivo.
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ANEXOS

ANEXO I: Cuestionario de Boston validado al castellano.

items de la Escala de Boston:

Variables independientes Valores de la variable
B: Gravedad por la noche Entrely5
CB: Despertar reciente por molestias Entrely5
CB: Dolor diurno Entre1y5
CB: Frecuencia dolor diurno Entrely5
CB: Tiempo dolor diurno Entre1y5
CB: Pérdida sensibilidad Entrely5
CB: Debilidad Entrely5
CB: Hormigueo Entre1y5
CB: Pérdida sensibilidad u hormigueo nocturno Entre1y5
CB: Despertar reciente pérdida sensibilidad u hormigueo Entrely5
CB: Dificultad funcional Entrely5
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VALIDACION AL CASTELLANO ESCALA BOSTON ‘

1 ;,Cémo es de grave la molestia en la
mano o el dolor en la

7 ¢ Tiene debilidad en la mano o en la
mufeca? mufeca durante la noche?

+ 1. No tengo molestias durante la noche.

+ 1. No hay debilidad

+ 2. Dolor leve

¢ 2. Debilidad leve

+ 3. Dolor moderado

+ 3. Debilidad moderada

¢ 4. Dolor intenso

¢ 4. Debilidad severa

+ 5. Dolor muy severo

¢ 5. Debilidad muy severa

2 ¢Con qué frecuencia le despiertan las
molestias durante una noche en las
Ultimas dos semanas?

8 ¢ Tiene sensacion de hormigueo en
la mano?

¢ 1. Nunca

+ 1. No hay sensacion de hormigueo

¢ 2. Unavez

¢ 2. Leve hormigueo

¢ 3. Dos o tres veces

¢ 3. Hormigueo moderado

¢ 4. Cuatro o cinco veces

¢ 4. Grave hormigueo

+ 5. Mas de cinco veces

+ 5. Hormigueo muy severo

3 ¢ Suele tener dolor en la mano o en la
mufieca durante el dia?

9 ¢,Como es de grave es el
adormecimiento (pérdida de
sensibilidad) o sensacion de
hormigueo durante la noche?

¢ 1. Nunca tengo dolor durante el dia

+ 1. No tengo entumecimiento u
hormigueo en la nhoche

¢ 2. Tengo un dolor leve durante el dia ¢ 2. Leve
¢ 3. Tengo dolor moderado durante el dia |¢ 3. Moderado
¢ 4. Tengo un dolor intenso durante el dia |¢ 4. Grave

¢ 5. Tengo un dolor muy intenso durante el
dia

¢ 5. Muy grave

4 ;Con qué frecuencia tiene dolor en la
mano o en la mufieca durante el dia?

10 ¢ Cuantas veces el entumecimiento
u hormigueo en la mano le despierta
durante una noche tipica en las
Gltimas dos semanas?

¢ 1. Nunca

¢ 1. Nunca

¢ 2. Una o dos veces al dia

¢ 2. Unavez

+ 3. de tres a cinco veces al dia

¢ 3. Dos o tres veces

¢ 4. Mas de cinco veces al dia

+ 4. Cuatro o cinco veces

+ 5. El dolor es constante.

+ 5. Mas de cinco veces

5 ¢ Cuanto tiempo, en promedio, tiene un
episodio de dolor durante el dia?

11 ¢ Tiene dificultad para la captacion
ly uso de objetos pequefios como
llaves o plumas?

+ 1. Nunca tengo dolor durante el dia.

+ 1. No tengo dificultad

+ 2. Menos de 10 minutos

+ 2. Leve dificultad

¢ 3. 10 a 60 minutos

+ 3. Dificultad moderada

¢ 4. Mas de 60 minutos

+ 4. Dificultad severa

+ 5 El dolor es constante durante todo el
dia

+ 5. Dificultad muy severa

6 ¢ Tiene entumecimiento (pérdida de
sensibilidad) en la mano?

¢ 1. No
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HC i %
’% DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INVESTIGACION CLINICA QUE NO IMPLIQUE .. Sggf'sll
Avda. Ramén y Cajal, 3 - 47003 Valladolid MUES'I‘RAS BlOLGGICAs 5
T 983 42 00 00 - Fax 983 25 78 11 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

gerente.hcuv@saludeastillayleon.es

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

Estudio XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Yo,

(Nombre y apellidos de paciente 6 representante legal)

He leido la informacién que me ha sido entregada.

He recibido la hoja de informacién que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado del estudio con

(Nombre y apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigacién.

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten conmigo en el
futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos. CISICINO (marcar con una X lo que proceda)

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten conmigo en caso
de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacién relevante para mi salud o la de mis familiares
JSICI NO (marcar con una X lo que proceda)

Una vez firmada, me seré entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
EN CALIDAD DE (Parentesco, tutor legal, etc.)

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente nombrado anteriormente y/o la

persona autorizada a dar el consentimiento en nombre del paciente.

Se entrega copia de este documento al paciente
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’% DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
i PARA INVESTIGACION CLINICA QUE NO IMPLIQUE e Sﬂgey
Avda. Ramén y Cajal, 3 - 47003 Valladolid MUESTRAS BIOLOGICAS \
Tel.: 983 42 00 00 - Fax 983 25 75 11 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

gerente.hcuv@saludcastillayleon.es

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR
PRINCIPAL)

Yo revoco el consentimiento de participacién en el estudio, arriba

firmado con fecha

Firma:

Se entrega copia de este documento al paciente
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{5 “Influencia de la Diabetes Mellitus en el resultado del
R tratamiento del sindrome del tunel carpiano”

AUTORA: ELENA MUNOZ AYUSO.
TUTORA: DRA. CLARISA SIMON PEREZ. UNIDAD DOCENTE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA . FACULTAD DE MEDICINA DE VALLADOLID.

El sindrome del tinel carpiano (STC) es la compresion del nervio mediano a » Determinar si existen diferencias significativas en los resultados clinicos y

nivel del tunel carpiano. funcionales del tratamiento quirdrgico del STC entre los pacientes diabéticos

Neuropatia periférica MAS FRECUENTE 3,8 % poblacion. y los no diabéticos.

La Diabetes Mellitus se encuentra estrechamente relacionada con esta  * Analizar las variables afiadidas al factor de riesgo como la gravedad del

afeccion. STC o la patologia asociada, asi como los datos electromiogréficos

HIPOTESIS: pacientes diabéticos peor recuperacién funcional y sensitiva que KRNSO CORMSORS NI PO S DO S M OPRGb .

los no diabéticos. + Estudiar de la recuperacion funcional en base a la Escala Boston.
MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo protocolizado observacional de los pacientes intervenidos de Sindrome de Tunel
Carpiano en el HCUV. Muestra total de n=200, con 48 pacientes diabéticos y 152 no diabéticos.

+ Criterios de inclusién: pacientes mayores de edad, operados en 2018- 2019, seguimiento minimo 12 meses, con datos electromiograficos (amplitud y
velocidad de conduccion sensitivas y la amplitud y latencia de conduccién motoras del nervio mediano).

« Criterios de exclusion: compresién nerviosa del N.mediano y lesiones nerviosas previas, reintervenciones y datos electromiograficos no reproducibles.
« Variables del estudio: presencia de diabetes, gravedad del STC, patologia asociada, clinica, funcionalidad, mano afecta y datos electromiograficos.

« Andlisis estadistico: programa IBM SPSS 29.0. Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica y se han comparado mediante la
prueba T de Student para muestras independientes. Las variables cualitativas se presentan segln su distribucion de frecuencias y se ha analizado su asociacion
mediante el test Chi-cuadrado de Pearson.
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» La DM constituye un factor de riesgo para el desarrollo de STC, habiendo una mayor prevalencia de dicha patologia en esta poblacion.

+ La edad media de aparicion de STC en pacientes diabéticos es mas elevada y estos individuos suelen ir mas frecuentemente acompafiados de patologia

asociada, principalmente artrosis, dedo en resorte y tendinitis.

» Los resultados de la recuperacion tras realizar un tratamiento quirdrgico del STC son peores en la poblacion diabética. El tiempo de recuperacion es mas largo y

en muchos de los casos esta no es completa, quedando secuelas tanto a nivel motor como sensitivo.
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