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Factores pronósticos en la cirugía del síndrome del túnel carpiano
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RESUMEN. Introducción: El síndrome del tú-
nel carpiano es la neuropatía periférica más fre-
cuente y afecta casi al 3% de la población gene-
ral. Aunque los estudios electromiográfi cos se han 
convertido en el patrón oro para diagnóstico, en 
la actualidad existe controversia entre la correla-
ción de los datos clínicos y electromiografía para 
su diagnóstico. Este trabajo tiene como objetivo el 
estudio de esta correlación, y determinar los posi-
bles factores pronósticos en esta patología. Mate-
rial y métodos: Se revisaron retrospectivamente a 
139 pacientes intervenidos quirúrgicamente entre 
Enero de 1995 y Diciembre de 2008. A todos se les 
realizó preoperatoriamente un estudio electromio-
gráfico donde se recogió latencia y velocidad de 
conducción motoras, velocidad de conducción sen-
sitiva y exploración clínica, en especial los signos 
de Tinel y Phalen, con el fin de correlacionarlos 
con la sintomatología postoperatoria final. Para 
establecer si hubo o no diferencias estadística-
mente signifi cativas se determinaron mediante la 
T-Student y χ2. Resultados: Preoperatoriamente 
existe una correlación clínica (p < 0.05) entre los 
signos clínicos de Tinel y Phalen con el grado elec-
trofisiológico de compresión. Igualmente, existe 
correlación entre la persistencia de la clínica en 
el postoperatorio con la afectación de la latencia y 
velocidad de conducción motora objetivada en los 
estudios electrofisiológicos preoperatorios. Con-
clusión: Los estudios electrofi siológicos en el diag-
nóstico del síndrome del túnel carpiano poseen un 

ABSTRACT. Introduction: Carpal tunnel syn-
drome is the most frequent peripheral neuropathy 
and it affects nearly 3% of the general population. 
Although electromyography tests have become the 
gold standard for diagnosis, currently there is con-
troversy between the correlation of clinical data 
and electromyography for diagnosis. The pur-
pose of this work is to study this correlation and 
determine the possible prognostic factors in this 
pathology. Material and methods: 139 patients who 
underwent surgery were reviewed retrospectively 
between January 1995 and December 2008. All pa-
tients had an electromyography preoperatively to 
obtain motor conduction rate and latency, sensitive 
conduction rate and clinical examination, especial-
ly the Tinel and Phalen signs in order to correlate 
them with the final postoperative symptoms. In 
order to establish if there were statistically signifi -
cant differences, these were determined through 
the T-Student and χ2. Results: Preoperatively, 
there is a clinical correlation (p < 0.05) between the 
Tinel and Phanel clinical signs with the compres-
sion electrophysiological grading. Likewise, there 
is a correlation between clinical persistence in the 
postoperative period with motor conduction rate 
and latency involvement specifi ed in the preopera-
tive electrophysiological tests. Conclusion: Electro-
physiological tests in the diagnosis of carpal tunnel 
syndrome have an added prognostic value with re-
gards to the fi nal result after surgery.
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valor añadido pronóstico con respecto al resultado 
fi nal tras la cirugía.

Palabras clave: neuropatía, dolor, túnel del car-
po, electromiografía, valor productivo, síndrome.

Key words: neuropathy, pain, carpal tunnel, 
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Introducción

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la neuropatía 
periférica más frecuente y afecta casi a 3% de la población 
general.1 Se produce por la compresión del nervio mediano 
en el túnel carpiano, bien por disminución de la capacidad del 
túnel o por aumento de volumen de su contenido. Las enfer-
medades más frecuentes asociadas con el STC son la diabetes 
mellitus, el hipotiroidismo, la artritis reumatoide, la amiloido-
sis, la fractura de Colles, la acromegalia y el uso de corticoi-
des o estrógenos.2 Los síntomas varían según la severidad de 
la compresión. En estadios precoces hay afectación sensitiva 
con dolor, parestesias y entumecimiento distal a la muñeca 
en el territorio del nervio mediano de predominio nocturno.3 
En estadios avanzados hay pérdida de sensibilidad y afecta-
ción motora con debilidad para la abducción y oposición del 
primer dedo, así como atrofi a de la eminencia tenar. Este es-
tadio corresponde a la degeneración axonal. La exploración 
física suele ser poco orientadora. El signo clásico de Tinel 
tiene una sensibilidad entre 23 y 67%, con una especifi cidad 
entre 55 y 100%,4 y el de Phalen tiene una sensibilidad en-
tre 10 y 90%, con una especifi cidad entre 33 y 100%.4 Los 
estudios electromiográfi cos (EMG) se han convertido en el 
patrón de oro para diagnóstico con una sensibilidad entre 49 
y 84%, con una especifi cidad entre 95 y 99%,5,6 aunque un 
estudio normal no excluye la patología debido a su limitada 
sensibilidad. Las opciones terapeúticas del síndrome del túnel 
carpiano son muchas, desde un tratamiento conservador far-
macológico, inmovilización que evite las posturas forzadas 
que puedan aumentar la presión del túnel del carpo o infi l-
traciones con corticoides, hasta el tratamiento quirúrgico, ya 
sea abierto o endoscópico. La efectividad de los tratamientos 
conservadores es dudosa y sólo obtienen buenos resultados 
en casos leves o moderados y a corto plazo.7 Es por ello que 
la mayoría de los autores prefi eren el tratamiento quirúrgico 
para realizar la sección del ligamento anular del carpo.

Las complicaciones que pueden aparecer tras la cirugía 
son frecuentes y son la persistencia de los síntomas –que 
suele coincidir con una apertura incompleta del ligamento 
anular–, recidiva, cicatriz dolorosa, distrofi a simpático refl e-
ja, adherencias tendinosas y efecto cuerda de arco.4

En la actualidad sigue existiendo controversia sobre si 
existe correlación entre los datos clínicos y EMG previos a 
la cirugía del túnel carpiano y los resultados postquirúrgi-
cos;8,9 es por ello que este trabajo tiene como objetivo el es-
tudio de esta correlación, así como determinar los posibles 
factores pronósticos de esta patología.

Material y métodos

Se realizó una revisión retrospectiva de 139 pacientes in-
tervenidos en la unidad de cirugía mayor ambulatoria entre 
Enero de 1995 y Diciembre de 2008.

El diagnóstico clínico se realizó con base en los siguien-
tes criterios: dolor y parestesias en el territorio del nervio 
mediano, aparición de hipotrofi a o atrofi a de la eminencia 
tenar y positividad de los signos de Tinel y Phalen.

A todos los pacientes se les realizó un EMG, donde se 
obtuvieron los siguientes datos: latencia y velocidades de 
conducción motora y sensitiva. Se consideraron como ve-
locidades normales cuando eran ≥ 45 m/seg y la latencia 
motora ≤ 4 m/seg.10

Los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia local re-
gional mediante la técnica de Taleisnik con una incisión de 
entre 2 y 2.5 cm. distal al pliegue de fl exión de la muñeca, 
siguiendo el eje longitudinal del cuarto dedo. Se hizo una sec-
ción longitudinal completa del ligamento anular del carpo.11

Los pacientes fueron revisados a los siete días para retiro 
de puntos y posteriormente a los meses uno, tres y seis para 
valorar la evolución clínica, en especial la recidiva de sínto-
mas como parestesias y dolor, pérdida de fuerza, problemas 
trófi cos y de cicatrización y la algodistrofi a simpático refl eja.

Resultados

Eran 108 mujeres y 31 hombres, con una media de edad 
de 54 años (28-85) y patología derecha en 68% de los casos.

En 30 pacientes (21.6%) persistió, después de la inter-
vención, algún síntoma que perduró más de seis meses. El 
síntoma más frecuente fue la parestesia y el dolor, en 21 de 
los 30 pacientes. En cuatro se pudo apreciar algodistrofi a 
simpático refl eja y cinco presentaron una cicatriz dolorosa o 
hipersensible. A pesar de los datos anteriores, se evidenció 
mejoría de los síntomas en 99% de los pacientes.

El estado clínico postoperatorio se correlaciona (p < 
0’05) con la latencia y la velocidad de conducción motora 
prequirúrgicas. La media de la velocidad de conducción en 
los pacientes con persistencia de síntomas fue de 47.5 m/s, 
mientras que en los asintomáticos fue de 50.1 m/s (Figura 
1). En el caso de la latencia, la media en pacientes con per-
sistencia clínica fue de 6.5 m/s, mientras que en los pacien-
tes asintomáticos fue de 5.5 m/s (Figura 2).

Respecto a los signos de Tinel y Phalen prequirúrgicos, 
aunque su presencia es más frecuente en los casos donde per-



Ezquerra-Herrando L y cols.

162ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2014; 28(3): 160-163

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

duran los síntomas después de cirugía, no se encontró rela-
ción signifi cativa. Por el contrario, sí hay correlación entre 
los signos de Tinel y Phalen y los estudios EMG, ya que en 
aquellos pacientes en los que existió positividad en los signos 
de Tinel y Phalen antes de la cirugía, las cifras de las EMG 
se encontraron con mayores alteraciones que en los pacientes 
donde estos signos clínicos fueron negativos (Figuras 3 a 6).

Discusión

El diagnóstico y la decisión terapéutica en el STC son 
controvertidos. Históricamente, el diagnóstico de esta pato-
logía se ha basado en los datos clínicos12 y se dice que las 
EMG sólo deben utilizarse en dudas diagnósticas.13,14 Sin 
embargo, otros autores sí están a favor de que se efectúen 
estas pruebas;15 incluso, algunos la mencionan como el pa-
trón de oro diagnóstico.4,16

Si bien el diagnóstico del STC en la mayoría de los casos 
no es un reto para un clínico experimentado, nosotros esta-
mos de acuerdo con la realización de este tipo de pruebas, 
toda vez que siempre nos darán información adicional sobre 
el estado real del nervio mediano,17 además de que poseen 
un valor pronóstico signifi cativo, como se pone de manifi es-
to en este estudio.

Cuando revisamos la literatura, encontramos publicaciones 
donde no se encuentra esta relación.18,19 Nuestro estudio mues-
tra que hay aumento de complicaciones según las alteraciones 
en la velocidad de conducción y el tiempo de latencia, y otros 
autores tienen una visión próxima a la nuestra, ya que encon-
traron que una recuperación completa clínica y electrofi sioló-
gica sólo se produce en los casos leves y depende directamente 
de la escasa afectación EMG prequirúrgica previa.20,21,22

En relación con las tasas de recuperación, los datos en-
contrados en la literatura se sitúan entre 73 a 93%19 y se 
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Figura 1. Relación entre síntomas y velocidad de conducción.
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Figura 2. Relación entre síntomas y latencia.
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Figura 3. Relación entre el signo de Tinel y la velocidad de conducción.
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describe la persistencia de los síntomas en 30%. En este es-
tudio fue de 21%. Con respecto a la algodistrofi a simpático 
refl eja, ésta se presentó en cuatro casos y el estudio EMG 
pone de manifi esto que estos pacientes poseían un tiempo 
de latencia mayor de cinco. Con relación a lo anterior, Cung 
y colaboradores han propuesto una teoría etiológica direc-
tamente compresiva en las fi bras simpáticas del nervio me-
diano a su paso por el túnel carpiano y dejan a un lado las 
teorías sistémicas.23

En conclusión, se podría decir que los estudios electro-
fi siológicos para el diagnóstico del síndrome del túnel car-
piano poseen un valor pronóstico añadido con respecto al 
desenlace fi nal postquirúrgico.
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Figura 5. Relación entre el signo de Phalen y la velocidad de conducción.

3.00
Latencia

18.0015.0012.009.006.00

p

n

P
ha

le
n

*
61 32 16 139

Figura 6. Relación entre el signo de Phalen y la latencia.
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