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antiplagio Turnitin y tiene el 13% de similitud final. 

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de 
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responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.   
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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1.Descripción de la realidad problemática 

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la neuropatía por atrapamiento más común en el 

miembro superior y es causada por la compresión del nervio mediano a medida que viaja a 

través del túnel carpiano dentro del retináculo flexor de la muñeca.1,2 El mecanismo más 

comúnmente sugerido explica que el aumento de la presión mecánica en el túnel carpiano 

puede provocar compresión, inflamación y disminución del suministro de sangre al nervio, 

lo que en conjunto puede provocar una lesión del nervio; produciendo así síntomas típicos 

como dolor, entumecimiento, debilidad en el agarre y hormigueo, generalmente en los 

dedos pulgar, índice y medio.2-4 Se ha informado que la incidencia del STC es de 1-3 por 

100 personas por año; el STC está asociado con el segundo tiempo promedio más largo 

fuera del trabajo y su costo se estima en US$30.000 por trabajador en los Estados Unidos 

de América.5-6 

El tratamiento de esta patología varia desde el tratamiento conservador el cual incluye uso 

de Antiinflamatorios no esteroideos, infiltraciones con esteroides, medios físicos locales, 

terapia fisica, uso de inmovilizaciónes nocturnas, ultrasonido, entre otros hasta el 

tratamiento quirúrgico, el cual incluye también diferentes técnicas, que pueden ser 

artroscópicos, cirugías abiertas amplias o mínimamente invasivas. 3 

Aunque se ha propuesto como método de elección la liberación quirúrgica del retináculo 

en casos avanzados7, no existe un consenso definitivo para elegir un único tratamiento 

conservador como mejor opción terapéutica.8 La cirugía resuelve el STC en el 70% de los 

casos con remisión clínica. con una duración de hasta 30 meses. A veces pueden ocurrir 

complicaciones como lesión nerviosa, infección,  etc. Además, la recurrencia de los 

síntomas no es infrecuente, particularmente entre los casos secundarios de STC, los cuales 

pueden requerir de reintervención, siendo esta menor 10%, por tanto se ha buscado 

múltiples estrategias para disminuir el número de recidivas, la causa mas frecuente de 

recidiva es la ni apertura completa del túnel, son comunes las cirugías de revisión 

encontrándose fibrosis cicatricial sobre el tejido nervioso, algunas estrategias incluyen el 

inicio temprano de la terapia física y temprana.9  En los últimos años, el uso de barreras 

antiadherentes como el colágeno el cual es un material degradable sintético el cual se 

pueden utilizar como barrera, evitando la cicatrización entre las capas de tejido con el 
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tejido nervioso y en los últimos años ácido Hialuronico estrategia estudiada en cirugia 

general para la prevención de las adherencias posteriores a cirugías laparoscópicas o 

abiertas, y en neurocirugia se ha estudiado su uso en cirugia de columna. 3 

En el Perú en un estudio realizado en la zona de Lima Norte a 354 pacientes con un total 

de 432 manos afectadas, se encontró una prevalencia de 17.77 por 100000 habitantes, 

diagnosticados y verificados mediante estudio de electromiografía,10 en el estudio realizado 

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen a 308 pacientes, con 381 manos 

afectadas se encontró que la parestesia, el dolor y el signo de tinnel fueron las 

características clínicas más resaltantes, encontrándose además que en el 80% de los casos 

la electromiografía fue normal.11 

Debido al incremento de casos de pacientes con síndrome de túnel carpiano en los 

diferentes establecimientos de salud y a la escasa información sobre los tratamientos en 

nuestro país es que se plantea realizar este estudio con el propósito de realizar una 

comparación de los resultados clínico funcionales de los pacientes tratados 

quirúrgicamente versus aquellos que además de la intervención se les aplico una dosis de 

ácido hialurónico. 

1.2.Formulación del problema 

¿Cuáles es la evaluación clínico funcional del tratamiento quirúrgico versus tratamiento 

quirúrgico más ácido hialurónico como barrera antiadherente en pacientes con síndrome 

del túnel carpiano atendidos en el Hospital Vitarte Minsa en el periodo 2021-2022? 

1.3.Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 

Comparar la evaluación clínico funcional del tratamiento quirúrgico versus tratamiento 

quirúrgico más ácido hialurónico como barrera antiadherente en pacientes con síndrome 

del túnel carpiano atendidos en el Hospital Vitarte Minsa en el periodo 2021-2022. 

1.3.2. Objetivos específicos 

Comparar las características demográficas de los pacientes sometidos a tratamiento 

quirúrgico versus tratamiento quirúrgico más ácido hialurónico como barrera antiadherente 

en pacientes con síndrome del túnel carpiano atendidos en el Hospital Vitarte Minsa en el 

periodo 2021-2022. 
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Comparar las características clínicas de los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico 

versus tratamiento quirúrgico más ácido hialurónico como barrera antiadherente en 

pacientes con síndrome del túnel carpiano atendidos en el Hospital Vitarte Minsa en el 

periodo 2021-2022. 

Comparar las complicaciones del tratamiento quirúrgico versus tratamiento quirúrgico más 

ácido hialurónico como barrera antiadherente en pacientes con síndrome del túnel carpiano 

atendidos en el Hospital Vitarte Minsa en el periodo 2021-2022. 

Justificación 

El avance de la medicina obliga a los profesionales médicos a buscar técnicas y 

procedimientos que generen menos riesgos y mayores beneficios al paciente, sin dejar de 

lado los beneficios a las instituciones de salud y a las políticas del gobierno, debido a que 

las medidas de prevención, o los procedimientos que generen una menor estancia 

hospitalaria optimizando los recursos de salud, es importante en ese camino lograr 

establecer que procedimiento es más efectivo en el proceso de recuperación de los 

pacientes con síndrome de túnel carpiano, comparando a aquellos que se realizaron 

intervención quirúrgica con aquellos pacientes que además de la intervención recibieron 

una dosis de ácido hialurónico como barrera antiadherente, porque al obtener este 

conocimiento se podrían actualizar los protocolos debido a ser una de las patologías 

frecuentes que provoca mucha limitación a los pacientes por la afectación de la fuerza y 

movilidad de la mano, para que se puedan establecer nuevas medidas que mejoren la 

clínica y función de esta parte del cuerpo que se encuentra afectado. 

1.4.Limitaciones 

Las limitaciones que se presentan en la investigación están asociadas a la falta de 

antecedentes nacionales que permitan obtener información relevante para poder realizar 

una comparación critica de la realidad de esta patología en otros establecimientos de salud, 

generando una limitación de información sobre esta patología, así mismo por la naturaleza 

del estudio y el seguimiento que se debe realizar a los pacientes se corre el riesgo de perder 

miembros de la muestra debido al abandono durante el seguimiento o al fallecimiento o a 

otras causas que provoquen con poder contar con ellos para el seguimiento clínico y 

funcional luego de realizada la cirugía. 

1.5.Viabilidad 
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La investigación es viable debido a que se cuenta con un sistema de registro de los 

pacientes evaluados por el servicio de Traumatología y Ortopedia, lo que permite poder 

obtener la selección de pacientes que presente esta patología, además de un servicio de 

apoyo al diagnóstico que permita obtener las evaluaciones necesarios con los registros 

respectivos que permitan verificar los resultados obtenidos a fin de verificar la veracidad 

de la información y evitar errores en los datos obtenidos de las historias clínicas, además 

de un área de investigación que apoya decididamente la ejecución de trabajos de 

investigación dentro del hospital. 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 
 

2.1. Antecedentes 

A nivel internacional se han realizado algunos estudios sobre el tratamiento quirúrgico y 

uso de barrera en el síndrome de túnel carpiano: 

Stütz y colaboradores en el 2006, realizaron un estudio sobre las causas de revisión en 

cirugías de liberación de túnel del carpo, donde evaluaron el caso de 200 pacientes en un 

periodo de 2 años, en este estudio se encontró que la causa principal de la revisión era la no 

apertura del túnel en aproximadamente el 50% de los casos, adicionalmente, encontraron 

fibrosis del nervio a la cicatriz en un 23%.12 

Frick en el año 2006 publicó en Alemania en un grupo de 63 pacientes que fueron llevados 

a cirugías secundarias de túnel del carpo, encontró que un 35% de estas eran por 

adherencias, ya fueran de la cicatriz o circunferenciales del nervio, siendo estas la segunda 

causa de revisión en caso de un túnel del carpo, y siendo la primera en un 60% de los casos 

la apertura incompleta del túnel del carpo. 13 
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Lee Osterman en el 2012 publicó en Hand Clinics algunas estrategias para el manejo 

quirúrgico en pacientes intervenidos secundariamente del túnel del carpo para el manejo de 

la fibrosis, en este artículo, entre las estrategias para el manejo se encontraban colgajos 

grasos hipotenares, colgajos libres, lipoinyecciones, tejido de vena interpuesto y menciona 

la posibilidad de usar medios sintéticos de colágeno para prevenir la fibrosis previniendo el 

proceso desorganizado de cicatrización y el paso de fibroblastos, sin embargo, sin 

evidencia que lo soporte totalmente. 14 

En el 2014 en Hand Surgery, se publicó el artículo “New thecnique for reducing fibrosis in 

recurrent cases of carpal tunnel síndrome”, donde se usaba una barrera antiadherente 

compuesto por un polímero de caprolactona en 14 pacientes con buenos resultados. 15 

En el 2017 José Perez, en su estudio “Cirugía del Síndrome del Túnel del Carpo 

Recurrente. Tratamiento mediante envoltura del nervio con membrana de colágeno” En 

este trabajo revistan 14 casos de STC recurrente tratados mediante neurolisis externa del N. 

Mediano y su envoltura en una membrana de colágeno para la prevención de las 

adherencias. El periodo de seguimiento fue de 26,7 meses. En este estudio concluye que el 

uso de la membrana de colágeno como barrera antiadherente en los casos de STC 

recurrente produce unos aceptables resultados en cuanto a la función y eliminación de 

sintomas. 16 

En el 2018 en el Journal of Hand Surgery publicaron “Barriers to Epineural Scarring: Role 

in Treatment of Traumatic Nerve Injury and Chronic Compressive Neuropathy”, en este 

artículo se menciona algunas de las barreras para prevenir fibrosis en cirugías de liberación 

de nervios como lo son de origen bovino, porcino, entre otras, pero no hay evidencias del 

uso en humanos, solo en modelos animales de conejos. 17 

En el 2019 Camilo Arteaga en su estudio “Resultados clínicos y funcionales en pacientes 

con corrección de sindrome de tunel del carpo y uso de barrera antiadherente” de 139 
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pacientes donde se encontraron diferencias significativas con el uso de gel de barrera 

antiadherente. 3 

A nivel nacional se han realizado algunos estudios sobre el tratamiento quirúrgico del 

síndrome de túnel carpiano:  

Rivera (2016) en Arequipa se realizó el estudio: “Características clínico - epidemiológicas 

y manejo terapéutico de pacientes con Síndrome de túnel carpiano en la Clínica San Juan 

de Dios, Arequipa, 2011-2015”. El estudio tuvo como objetivo, determinar las 

características clínico epidemiológicas y el tratamiento de pacientes con síndrome de túnel 

carpiano. Para tal fin, se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo. Se consideró una muestra de 193 pacientes, siendo más frecuente la 

población femenina con un 85.5%. El rango de edad más frecuente fue de 50 a 59 años con 

el 41.9%. El 47.7% presentaba lesión en ambas manos, donde el 55.4% presentaba un 

tiempo de enfermedad mayor a los 6 meses, la parestesia y el dolor fueron los síntomas 

más frecuentes con el 82.4% y el 63.2% respectivamente, el signo de Phalen se presentó en 

el 50.2%, mientras que el signo de Tinnel en el 30%, respecto al tratamiento el 64.8% 

recibió tratamiento conservador, siendo el tratamiento farmacológico el más empleado con 

el 35.2%, de los que fueron intervenidos el 32.1% fue mediante técnica abierta, en el 

12.4% fue necesario realizar tratamiento conservador y quirúrgico. Llegando a la 

conclusión que el STC es una patología bastante frecuente en la consulta diaria, donde la 

elección del tratamiento va a depender de la gravedad de la lesión, siendo en muchos casos 

resueltos con tratamientos conservadores, por lo cirugía debe ser empleada en los casos 

más severos. 18 

Figueroa (2021) en Arequipa realizó el estudio: “Características clínico-epidemiológicas 

del síndrome del túnel carpiano en pacientes con tratamiento quirúrgico en el Servicio de 

Ortopedia y Traumatología del Hospital III Yanahuara EsSalud Arequipa 2019”. El 

estudio tuvo como objetivo determinar las características clínico-epidemiológicas del 

síndrome del túnel carpiano en pacientes posoperados. Para tal fin, se llevó a cabo un 

estudio observacional, retrospectivo y transversal en el que se incluyeron a 64 pacientes. 

Se encontró que el 28.1% se encontraba en el grupo etario entre los 50 y 59 años, con una 

media de edad de 55.81 años, fue más frecuente en las mujeres con el 92.2%, siendo en la 

mitad de los casos amas de casa,  en el 6.3% se presentaron recidivas, la afectación fue 

bilateral en el 79.3% de los casos, con un tiempo de enfermedad mayor a 12 meses en el 
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56.3%, la manifestación clínica más frecuente fueron las parestesias y el dolor con el 

98.4% y 92.2% respectivamente, la técnica quirúrgica más empleada con anestesia local y 

neuroleptoanalgesia en el 78.3% de los casos. En conclusión, los resultados clínicos 

epidemiológicos son similares a los estudios realizados en otras regiones, donde el 

tratamiento quirúrgico fue el más empleado, sobre todo en los casos severos con una buena 

recuperación funcional y disminución del dolor.19 

Llamoca, Mas y Ortiz (2016) en Lima realizó el estudio: “Características clínicas de los 

pacientes con diagnostico electrofisiológico de síndrome de túnel del carpo en la atención 

ambulatoria del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 2010-2011”. La 

investigación tuvo como objetivo realizar una descripción de los pacientes con diagnostico 

electrofisiológico de síndrome de túnel del carpo. Para tal fin, se llevó a cabo un estudio 

descriptivo de revisión de casos en el que se incluyeron a 215 historias. Se encontró que la 

media de edad fue de 51.9 años, fue más frecuente en las mujeres con el 94.4%, la 

afectación fue bilateral en el 93.4% de los casos, la manifestación clínica más frecuente 

fueron las parestesias y el dolor con el 41.4% y 100% respectivamente, el 64.4% 

presentaron una lesión moderada del nervio mediano. En conclusión, los resultados 

confirman una mayor cantidad de casos en las mujeres, que presentan dislipidemias y 

obesidad, la neuropatía moderada bilateral del nervio mediano fue la presentación más 

común, siendo el dolor la manifestación clínica más importante.20 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Anatomía del tunel carpiano 

El tunel carpiano es un espacio virtual entre tejido óseo y tejido ligamentario a nivel de la 

muñeca, como límites tenemos en la cara dorsal formado por los huesos del carpo, en el 

borde radial por el tubérculo del hueso trapecio, hueso escafoides y la vaina tendinosa del 

flexor carpi radialis, en la región cubital el hamate y el triquetrum, en la parte volar 

tenemos al retináculo flexor quién se inserta en el hueso piramidal y el ganchoso. Dentro  

Del túnel del carpo se encuentran estructuras tendinosas 04 flexores superficiales, 04 

flexores profundos, el flexor pollicis longus y adicionalmente se encuentra el nervio 

mediano.  

El nervio mediano es una estructura nerviosa que tiene como origen la columna cervical 

del plexo braquial, el cual atraviesa toda la extremidad superior, por lo que es suceptible a 
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compresión en todo su recorrido, en la región distal del tunel del carpo el nervio mediano 

da ramas para el pulgar, la región radial del segundo dedo y las ramas propias para el 

segundo y tercer dedo. Asu vez el nervio mediano da una rama recurrente motora la cual 

sale del borde radial inmediatamente distal al retináculo flexor para que inerve al abeductor 

corto del primer dedo, el oponente del pulgar. 

2.2.2. Patogénesis de del síndrome de túnel carpiano (STC) 

Los estudios han demostrado isquemia, edema, fibrosis intraneural y extraneural del nervio 

afectado en el STC. 21 Una exposición prolongada a estos factores cambia el transporte 

axonal y, en consecuencia, la excursión del nervio puede verse afectada 22; eventualmente 

puede ocurrir desmielinización y degeneración del axón. Todo el proceso de 

desmielinización, junto con los cambios en la cantidad y regulación de los canales iónicos, 

está implicado en la generación ectópica espontánea de potenciales de acción 23. Estos 

sitios se denominan SGIA (sitios generadores de impulsos anormales). La 

neuroinflamación puede ocurrir más allá del sitio de compresión. También está presente en 

los ganglios de la raíz espinal y puede explicar por qué los síntomas ocurren no solo en los 

sitios anatómicos de inervación nerviosa sino también en otras áreas inervadas por los 

nervios que se originan en la misma raíz nerviosa. La presentación bilateral de los síntomas 

ocurre en el 60% al 74% 24 de los pacientes con STC, lo que puede deberse a la respuesta 

inflamatoria de las células gliales que pueden extenderse a la médula espinal y al ganglio 

de la raíz dorsal (GRD) contralateral 25. Esta respuesta a distancia puede estar asociada con 

los cambios presentes en el sistema nervioso central observados en el STC 26. En casos más 

severos de dolor neuropático, la extensión extraterritorial de los síntomas es más 

prevalente. 

 

2.2.2. Características clínicas del síndrome de túnel carpiano (STC) 

El síndrome del túnel carpiano es un complejo de síntomas y signos que siguen a la 

irritación o deterioro del nervio mediano a nivel de la muñeca, donde el nervio pasa a 

través de un estrecho canal anatómico. Los síntomas típicos son entumecimiento, 

hormigueo y dolor limitado a los dedos inervados por el nervio mediano; cara volar del 

pulgar, el índice, el medio y la mitad radial del anular, pero la parestesia y el dolor pueden 

localizarse en la muñeca, toda la mano, el antebrazo y, en algunos casos, en la parte 

superior del brazo y el hombro 27. Los síntomas a menudo empeoran por la noche y pueden 
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perturbar el sueño. El dolor es un síntoma importante pero no siempre está presente. En 

casos más severos, puede ocurrir pérdida sensorial persistente y afectación motora con 

debilidad muscular y atrofia tenar 28. Ambas manos pueden verse afectadas. 

El síndrome del túnel carpiano es una condición común en la población adulta y una causa 

frecuente de incapacidad laboral. Un estudio sueco informó una prevalencia del 3,8 % en la 

población general cuando se utilizaron únicamente criterios clínicos y del 2,7 % cuando se 

combinaron criterios clínicos y de electrodiagnóstico 29. Se ha demostrado que la 

prevalencia es mayor en mujeres que en hombres 30. Varias condiciones se han asociado 

con un mayor riesgo de síndrome del túnel carpiano, incluido el embarazo, la obesidad, el 

hipotiroidismo, la diabetes, la enfermedad reumática y los trastornos del tejido conectivo. 

Las lesiones, las infecciones y la cirugía en el área de la muñeca son otros factores de 

riesgo conocidos. La historia natural del síndrome del túnel carpiano varía. Los estudios 

prospectivos han demostrado que los síntomas pueden permanecer estables, empeorar o 

resolverse espontáneamente sin tratamiento 31,32. 

2.2.3. Diagnóstico 

El síndrome del túnel carpiano es un diagnóstico clínico, pero no existen criterios 

diagnósticos claros. Varias otras condiciones pueden presentarse con síntomas similares y 

es importante descartarlas. El examen clínico con maniobras de provocación, como la 

prueba de Tinel, el cual consiste en percutir el nervio mediano sobre la muñeca y es 

positivo cuando el paciente presenta sensación de corriente o parestesias en el territorio del 

mediano, tiene una sensibilidad del 14-65%; la maniobra de Phalen se realiza manteniendo 

flexión de 90 grados de la muñeca, es positiva cuando el paciente refiere parestesias y tiene 

una sensibilidad superior a la de Tinel. Estas pruebas físicas son fáciles de aplicar, pero la 

utilidad es limitada debido a la baja sensibilidad y especificidad 33. 

Las pruebas de electrodiagnóstico pueden ser una herramienta de diagnóstico 

complementaria útil. En los estudios de conducción nerviosa, la presencia y la extensión 

del daño nervioso pueden medirse mediante mediciones funcionales de la velocidad de 

conducción y la amplitud de las respuestas sensoriales y motoras en los nervios. La 

sensibilidad y la especificidad varían entre los estudios 34. Una explicación de la variación 

observada es que el examen se realiza de manera diferente y que se utilizan diferentes 

valores de corte 35. En Noruega, la Asociación Noruega de Neurofisiología Clínica ha 

desarrollado un protocolo para estandarizar el procedimiento para los estudios de 
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conducción nerviosa 36. El papel de los estudios de conducción nerviosa en el síndrome del 

túnel carpiano se ha discutido durante varios años 37. Se ha demostrado que agregar tales 

exámenes al historial del paciente y al examen clínico aumenta la sensibilidad y la 

especificidad del diagnóstico. Además, la prueba se puede utilizar como herramienta de 

pronóstico y para apoyar la elección del tratamiento 34. La electromiografía (EMG) a veces 

se usa junto con estudios de conducción nerviosa, principalmente en pacientes con 

síntomas graves y cuando es necesario excluir otras afecciones. 

Otras herramientas diagnósticas relevantes son la ecografía neuromuscular y la resonancia 

magnética nuclear (RMN) 38. La resonancia magnética rara vez se usa como herramienta 

de diagnóstico para el síndrome del túnel carpiano, pero se puede usar en caso de sospecha 

de lesiones estructurales en el área de la muñeca. La ecografía neuromuscular se puede 

utilizar para medir el área de la sección transversal del nervio mediano y para detectar otras 

lesiones estructurales 39,40. En el síndrome del túnel carpiano, el área transversal del nervio 

mediano aumenta proximal al túnel carpiano 41. Sin embargo, los valores de corte óptimos 

para el área de la sección transversal del nervio en el diagnóstico del síndrome del túnel 

carpiano son inciertos, y la sensibilidad y especificidad de la ecografía diagnóstica difieren 

entre los estudios. 

2.2.4. Gravedad del síndrome del túnel carpiano 

El síndrome del túnel carpiano a menudo se clasifica según la gravedad. La clasificación 

clínica de la gravedad basada en UpToDate 42, lo divide en tres niveles, leve, moderado y 

severo. Los hallazgos de los estudios de conducción nerviosa también se utilizan a menudo 

para clasificar la gravedad 43,44 

Leve: entumecimiento, hormigueo o malestar en la mano y/o el brazo. Los síntomas 

ocurren ocasionalmente. Sin pérdida o debilidad sensorial. Función normal de la mano. 

Los síntomas nocturnos pueden estar presentes. 

Moderado: entumecimiento, hormigueo o malestar en la mano y/o el brazo. La pérdida 

sensorial y/o el dolor pueden influir levemente en la función de la mano, pero el paciente 

puede mantener sus actividades diarias. Los síntomas nocturnos son comunes. 

Severo: entumecimiento, hormigueo o malestar en la mano y/o el brazo. Pérdida sensorial, 

debilidad o atrofia tenar. La función de la mano está deteriorada, los síntomas nocturnos 

interrumpen el sueño. El dolor puede ser intenso, pero también puede estar ausente. 
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2.2.5. Descripción de la intervención 

Se ha propuesto una amplia gama de tratamientos no quirúrgicos, que incluyen tratamiento 

con esteroides sistémicos, diuréticos, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, láser, 

acupuntura, masajes, reducción de peso, terapia cognitiva y yoga 46. La mayoría de estas 

intervenciones tienen poca o ninguna evidencia de eficacia. En esta revisión, nos 

centramos en las férulas, la inyección local de corticosteroides (inyección de esteroides), 

las combinaciones de tratamientos no quirúrgicos y la fisioterapia (incluida la terapia 

manual). La ferulización es un tratamiento establecido particularmente en pacientes con 

síndrome del túnel carpiano de leve a moderado 47,48. El entablillado crea inmovilidad de la 

articulación de la muñeca mediante un dispositivo prefabricado o hecho a la medida que se 

usa sobre la muñeca. La inyección de esteroides también es un tratamiento establecido 47. 

Los corticosteroides, a veces con la adición de anestesia local, se inyectan cerca del nervio 

mediano en la muñeca. El experto clínico del proyecto que proporciona tratamiento con 

inyecciones de esteroides realiza el procedimiento con la ayuda de la guía por ultrasonido. 

Ocasionalmente se intenta la fisioterapia (incluida la terapia manual) para el tratamiento 

del síndrome del túnel carpiano 47. 

En el tratamiento quirúrgico, se corta el ligamento transverso de la muñeca para reducir la 

presión sobre el nervio mediano. El procedimiento se puede realizar abierto o endoscópico. 

Según los expertos clínicos del proyecto, la cirugía abierta bajo anestesia local es más 

común en Noruega. Las complicaciones después de la cirugía de descompresión incluyen 

hinchazón, hematoma, infección, lesión nerviosa, rigidez de la muñeca, cicatrización 

hipertrófica, dolor y síndrome de dolor regional complejo. En una gran cohorte de 

Inglaterra, el 0,08 % de los pacientes tuvo complicaciones que requirieron ingreso 

hospitalario dentro de los 90 días posteriores a la cirugía 45. 

Según los expertos clínicos del proyecto, es común un período de rehabilitación con baja 

por enfermedad de unos pocos días hasta cuatro semanas después de la cirugía. La licencia 

por enfermedad no se prescribe de forma rutinaria después de la inyección de esteroides y 

otras opciones no quirúrgicas. Sin embargo, los síntomas del síndrome del túnel carpiano 

pueden interferir con la capacidad laboral y provocar ausencia laboral. 

En general, el resultado posterior al procedimiento quirúrgico es satisfactorio por encima 

del 95% con tasas de revisión que oscilan entre el 1 y el 4.6 % teniendo como causa 
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principal de la recurrencia la no apertura completa del túnel y en segundo lugar la fibrosis 

cicatricial al nervio sobre la pared radial del remanente del tunel.  

Para evitar la primera causa el cual depende del tratamiento quirúrgico propiamente dicho, 

se recomienda realizar la incisión a lado mas cubital, dada la oposición del nervio sobre la 

mitad radial del tunel carpiano, otra estrategia es el uso de sustancias que limiten la 

generación de tejido cicatricial sobre el nervio, esta incluye la utilización del acido 

hialurónico de alto peso molecular, actuando en la primera semana del proceso de 

cicatrización evitando el paso de macrófagos y fibroblastos, posteriormente una capa de 

células mesoteliales se forman al séptimo día formando una barrera natural. 3 

El  proceso de la cicatrización del cuerpo está conformada en cuatro fases, fase de 

coagulación, fase inflamatoria, fase proliferativa, y fase de maduración. La fase de 

coagulación que dura aproximadamente los primeros 15 minutos en la cual su finalidad es 

detener la hemorragia producto de las heridas dónde se evidencia migración de células de 

la línea blanca dónde se forma un coágulo y será quien preceda a las células que actuarán 

en la fase inflamatoria, esta última puede durar la primera semana donde básicamente su 

función es reclutar macrófagos, queratinocitos e fibroblastos que van a ser vitales para el 

proceso subsiguiente de proliferación, qué dura de 2 a 3 semanas donde sucede un proceso 

desorganizado de angiogénesis que aumenta el número de agentes presentes y forman la 

barrera de fiborablastos el cual formará la matriz extracelular provisional, en la última fase 

de maduración, está va estar rica de miofibroblastos que le da al tejido cicatricial la rigidez 

y resistencia final. 3 

En estudios que evaluaron la efectividad de los tratamientos para el síndrome del túnel 

carpiano, se informó una amplia gama de medidas de resultado. El Cuestionario del túnel 

carpiano de Boston (BCTQ) es una medida de resultado informada por el paciente que se 

ha desarrollado específicamente para pacientes con síndrome del túnel carpiano 49. Tiene 

dos escalas distintas, la escala de gravedad de los síntomas que contiene 8 elementos y la 

escala de estado funcional que contiene 5 elementos, ambos con un rango de 1 a 5, donde 

una puntuación más alta indica un mayor deterioro. El BCTQ se ha sometido a pruebas 

exhaustivas de validez, fiabilidad y capacidad de respuesta 50. Se ha sugerido una 

diferencia mínima de 0,8 a 1,05 puntos como diferencia clínicamente importante para la 

puntuación del estado de los síntomas y de 0,5 a 1,13 para la puntuación del estado 

funcional 50,51. 
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2.3. Definición de términos 

Evaluación funcional. Herramienta que valora los diferentes componentes que afectan el 

estado funcional del paciente, mediante un abordaje integral, formulando recomendaciones 

y elaborando estrategias para su atención 52. 

Evaluación clínica. Proceso de recolectar y organizar toda la información relacionada a 

una persona, con la intensión de comprenderla y poder predecir alguna conducta futura 53. 

Síndrome túnel carpiano. Afectación que se produce por una excesiva presión en el 

nervio mediano 54. 

Tratamiento quirúrgico. Plan terapéutico que objetivamente requiere de la cirugía para 

curar o aliviar una lesión 55. 

 

2.4. Hipótesis  

2.4.1. Hipótesis general 

El tratamiento quirúrgico más ácido hialurónico como barrera antiadherente tiene mejor 

evolución clínica y funcional que solo el tratamiento quirúrgico en el tratamiento de 

síndrome de túnel carpiano. 

2.4.2. Hipótesis nula 

El tratamiento quirúrgico más ácido hialurónico como barrera antiadherente no tiene mejor 

evolución clínica y funcional que solo el tratamiento quirúrgico en el tratamiento de 

síndrome de túnel carpiano. 
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CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

3.1. Diseño de estudio 

Tipo de estudio: observacional y analítica, pues no se pretende controlar la asignación a la 

exposición, limitándose a analizar los factores cuya presencia o ausencia en los pacientes 

se ha producido por causas independientes a la investigación 56. 

Diseño del estudio: estudio de cohorte prospectiva, debido a que se realizará una 

evaluación comparativa de los pacientes intervenidos quirúrgicamente y aquellos pacientes 

que además se les aplicó una dosis de ácido hialurónico mediante un seguimiento mensual 

hasta el tercer mes post cirugía 57. 

3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población 

Todos los pacientes adultos síndrome de túnel carpiano intervenidos quirúrgicamente 

durante Julio del 2021 a Junio del 2022.  

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

● Paciente mayor de 18 años.  

● Paciente con estudio electromiográfico del nervio mediano afectado. 

● Paciente con historia clínica completa. 

Criterios de exclusión 

● Pacientes que acuden por recidiva. 

● Paciente que requiere reintervención quirúrgica. 

● Paciente con secuela postraumática.  

3.2.2. Muestra 

Para el cálculo de tamaño de muestra se utilizó el Software Epidat versión 4.2. Se utilizó el 

módulo de cálculo de tamaño de muestra para una cohorte. Se consideró un riesgo relativo 

a detectar de 2, frecuencia entre los pacientes que recibieron una dosis de ácido hialurónico 

de 10% y una frecuencia de pacientes sin ácido hialurónico de 40%. Se establece un nivel 
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de confianza del 95 y una potencia del 80%. El tamaño de muestra fue de 62 dividido en 

31 pacientes intervenidos quirúrgicamente y 31 pacientes intervenidos quirúrgicamente 

más ácido hialurónico. El muestreo será no aleatorio consecutivo. 
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3.3. Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

CATEGORÍA O 
UNIDAD 

Evolución 
clínica 

Conjunto de 
manifestaciones clínicas 
que se presentan a lo 
largo de la evolución de 
una enfermedad. 

Evaluación realizada antes del 
tratamiento quirúrgico, a 1 y 3 
meses luego de la intervención, 
realizada a través del cuestionario 
de Boston. 

Ordinal Cualitativa Valor numérico 

Evolución 
funcional 

Manifestaciones 
mecánica o fisiológica 
que se presenta a lo largo 
del tiempo de una 
patología o enfermedad 
sobre un determinado 
aparato, sistema o parte 
afectada. 
 

Ordinal Cualitativa Valor numérico 

 



 

17 
 

3.4. Técnicas de recolección de datos 

La recolección de la información se realizará a través de una ficha de recolección de 

datos diseñada especialmente para el estudio. La ficha estará formada por ítems 

referentes a datos epidemiológicos como la edad, sexo, comorbilidades, así mismo ítem 

referente a el síndrome de túnel carpiano como el tiempo de enfermedad, la muñeca 

afectada y los signos y síntomas que presenta el paciente, finalmente una segunda parte 

de la ficha estará formada por el cuestionario de Boston para evaluar la clínica y 

funcionabilidad de la muñeca de acuerdo al tratamiento efectuado, el cuestionario de 

Boston cuenta con 11 preguntas referentes al estado funcional y a la clínica que 

presentan, con una escala de respuesta de 5 puntos, con valores de 1 punto para nunca o 

no hasta 5 con muy grave o severo. 

Para iniciar el proceso de recolección de datos se procederá a solicitar la aprobación de 

las autoridades del hospital y de los servicios que se encuentren implicados de manera 

directa e indirecta en el proceso de recolección. 

Obtenida la autorización se procederá a seleccionar los pacientes que formarán parte de 

la muestra, para lo cual se coordinará con el servicio de Traumatología y de sala de 

operaciones para recolectar la información de los pacientes que se vayan a intervenir 

por síndrome de túnel carpiano. 

Se procederá a llenar las fichas de recolección en cada paciente seleccionado, cada ficha 

será codificada para respectar la identidad de los participantes, la misma que se realizará 

antes de la intervención quirúrgica y la segunda al mes de la intervención y la tercera a 

los 3 meses. 

Una vez obtenida la totalidad de la muestra se procederá a realizar la tabulación de los 

datos para su posterior análisis e interpretación mediante la elaboración de tablas y 

gráficas de acuerdo a cada variable de estudio 
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3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

Para el análisis de datos se utilizará el software estadístico Stata versión 15. Se realizará 

la tabulación de datos en Microsoft Excel 2019. Se realizará el análisis exploratorio de 

datos con la utilización de medidas de resumen y dispersión apropiadas para las 

variables cuantitativas. Para las variables cualitativas se utilizarán frecuencias y 

porcentajes. Se ilustrarán los datos en gráficas y tablas. 

Para determinar el efecto sobre la calidad de vida y la funcionabilidad del tratamiento 

quirúrgico versus quirúrgico mas el uso de acido hialurónico como barrera 

antiadherente, en pacientes con Sindrome del Tunel Carpiano, se calculará la diferencia 

de medias con su respectivo intervalo de confianza y se realizará la prueba T para 

muestras independientes con un nivel de significancia de 0,05.  

Para determinar el efecto sobre las complicaciones del tratamiento quirúrgico versus 

quirúrgico mas el uso de acido hialurónico como barrera antiadherente, se calculará el 

riesgo relativo con su respectivo intervalo de confianza y se realizará la prueba Chi 

cuadrado con un nivel de significancia de p < 0,05. 

3.6 Aspectos éticos 

Todos los procedimientos contemplados en el estudio se ajustarán a lo enunciado por la 

declaración de Helsinki para las buenas prácticas en investigación científica. 

Respetando la dignidad humana, la autonomía de su voluntad, el derecho a la privacidad 

y confidencialidad, buscando la inocuidad del procedimiento in que se generen daños en 

los participantes. 
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CAPÍTULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1. Recursos 

Recursos humanos Recursos materiales Recursos informáticos 
-Médico investigador 
-Médicos residentes 
(auxiliares) 
-Asesor estadístico 
-Asesor metodológico 
 

-Laptop 
-Celulares 
-Útiles de escritorio: 
Material impreso 
Material de escritura 

-Office 2019 
-SPSS 23 
-Epidat 4.2 

 

4.2. Cronograma 

 

                         2021-2022 

Marzo Abril Mayo Jun-
Abril 

Mayo Junio 

Búsqueda bibliográfica                         

Elaboración del proyecto                         

Aprobación del proyecto                         

Recolección de datos                         

Análisis de resultados                         

Elaboración de tesis                         

Presentación de tesis                         

Publicación                         
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4.3. Presupuesto 

RUBROS UNIDAD 
DE 

MEDIDA 

CANTIDAD MESES COSTO 
UNITARIO 

s/. 

COSTO 
TOTAL 

s/. 

RECURSOS HUMANOS 

Asesor 
metodológico 

Asesor Estadístico 

Hora 

 

Hora 

20 

 

30 

1 

 

2 

25.00 

 

30.00 

500.00 

 

900.00 

SUBTOTAL                                                                                                          1400.00 

BIENES Y SERVICIOS 

Impresiones 

Anillados 

Fotocopia 

Internet 

Viáticos 

Papel bond 

Lapiceros 

USB 

Otros (resaltador, 
etc)  

Unidad 

Unidad 

Unidad 

Hora 

Unidad 

Millar 

Unidad 

Unidad 

 

100 

4 

200 

20 

60 

1 

2 

1 

 

1 

1 

1 

2 

3 

4 

4 

1 

 

0.10 

2.50 

0.10 

1.00 

20.00 

10.00 

0.50 

25.00 

 

10.00 

10.00 

20.00 

20.00 

1200.00 

10.0 

1.00 

25.0 

30.00 

SUBTOTAL                                                                                                          1326.00 

TOTAL 2726.00 
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ANEXOS 
1. Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesis Variables Metodología 
¿Cuáles es la 
evaluación 
clínico 
funcional del 
tratamiento 
quirúrgico 
versus 
tratamiento 
quirúrgico más 
ácido 
hialurónico 
como barrera 
antiadherente 
en el síndrome 
de túnel 
carpiano? 
 

Objetivo general 
Comparar la evaluación clínico 
funcional del tratamiento quirúrgico 
versus tratamiento quirúrgico más ácido 
hialurónico como barrera antiadherente 
en el síndrome de túnel carpiano. 

Hipótesis general 
El tratamiento quirúrgico más ácido 
hialurónico como barrera 
antiadherente tiene mejor evolución 
clínica y funcional que solo el 
tratamiento quirúrgico en el 
tratamiento de síndrome de túnel 
carpiano. 

Tratamiento brindado 
-Tratamiento quirúrgico 
más ácido hialurónico 
como barrera 
antiadherente. 
-Tratamiento quirúrgico 
 
Evaluación clínica 
Evaluación funcional 
 
 

Diseño de estudio 
Tipo de estudio: observacional y 
analítica,  
Diseño del estudio: estudio de cohorte 
prospectiva,  
 
Población 
Todos los pacientes adultos con 
síndrome de túnel carpiano atendido 
quirúrgicamente de Junio del 2021 a 
Mayo del 2022. 
Muestra 
El tamaño de muestra fue de 62 
pacientes, incluyendo 31 sujetos con 
tratamiento quirúrgico y 31 personas con 
tratamiento quirúrgico más ácido 
hialurónico como barrera antiadherente. 
El muestreo será aleatorio consecutivo. 
Técnica de recolección de datos 
Recolección a través de una ficha de 
recolección de datos elaborada para el 
estudio que contiene el cuestionario de 
evaluación clínico funcional de Boston. 
 
Análisis estadístico 
Se realizará en SPSS 23.0. Se utilizará la 
prueba t de Student para comparar las 
medias de los tratamientos realizados.  

Objetivos específicos 
Comparar las características 
demográficas de los pacientes sometidos 
a tratamiento quirúrgico versus 
tratamiento quirúrgico más ácido 
hialurónico como barrera antiadherente 
en el síndrome de túnel carpiano. 
Comparar las características clínicas de 
los pacientes sometidos a tratamiento 
quirúrgico versus tratamiento quirúrgico 
más ácido hialurónico como barrera 
antiadherente en el síndrome de túnel 
carpiano. 
Comparar las complicaciones del 
tratamiento quirúrgico versus 
tratamiento quirúrgico más ácido 
hialuronico como barrera antiadherente 
en el síndrome de túnel carpiano. 

Hipótesis nula 
El tratamiento quirúrgico más ácido 
hialurónico como barrera 
antiadherente no tiene mejor 
evolución clínica y funcional que 
solo el tratamiento quirúrgico en el 
tratamiento de síndrome de túnel 
carpiano. 



 

 

2. Instrumento de recolección de datos 

EVALUACIÓN CLÍNICO FUNCIONAL DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

VERSUS TRATAMIENTO QUIRÚRGICO MÁS ÁCIDO HIALURÓNICO COMO 

BARRERA ANTIADHERENTE EN El SINDROME DE TÚNEL CARPIANO EN EL 

HOSPITAL VITARTE MINSA, 2021-2022. 

Datos sociodemográficos 

Código  Fecha  

Edad  

Género Masculino  Femenino  

Procedencia Lima  Provincia  

 

Tratamiento administrado 

Tratamiento quirúrgico  

Tratamiento quirúrgico más ácido hialurónico  

 

Datos clínicos 

Muñeca afectada Derecha  Izquierda  Ambas  

Signos y síntoma presentes Dolor  Signo de Tinel  

Parestesia  Perdida de fuerza  

Signo de Phalen  Otros  

Antecedentes HTA  Artritis  Cáncer  

DM  Artrosis  Otros:  

Cervicalgia  Obesidad   

Complicaciones Dolor  

Infección de herida operatoria  

Parestesia  

Limitación a la movilidad  

Otros:  

Grado neuropatía (EMG) Leve  Moderado-severo  

Leve-moderado  Severo  



 

 

Moderado    

CUESTIONARIO DE BOSTON PARA SINDROME DE TUNEL CARPIANO 

Marque con una X o circulo la respuesta que considere 

 

¿Es tan grave la molestia en la mano o el dolor en la muñeca durante la noche? 

1. No tengo molestias durante la noche. 

2. Dolor leve 

3. Dolor moderado 

4. Dolor intenso 

5. Dolor muy severo 

 

¿Con qué frecuencia le despierta durante una noche en las últimas dos semanas? 

1. Nunca 

2. Una vez 

3. Dos o tres veces 

4. Cuatro o cinco veces 

5. Más de cinco veces 

 

¿Suelen tener dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 

1. Nunca tengo dolor durante el día 

2. Tengo un dolor leve durante el día 

3. Tengo dolor moderado durante el día 

4. Tengo un dolor intenso durante el día 

5. Tengo un dolor muy intenso durante el día 

 

¿Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la muñeca durante el día? 

1. Nunca 

2. Una o dos veces al día 

3. de tres a cinco veces al día 

4. Más de cinco veces al día 

5. El dolor es constante. 

 

 



 

 

 

¿Cuánto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor durante el día? 

1. Nunca tengo dolor durante el día. 

2. Menos de 10 minutos 

3. 10 a 60 minutos 

4. Más de 60 minutos 

5. El dolor es constante durante todo el día 

 

¿Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la mano? 

1. No 

2. Presenta entumecimiento leve 

3. Entumecimiento moderado 

4. Tengo entumecimiento grave 

5. Tengo entumecimiento muy grave 

 

¿Tiene debilidad en la mano o en la muñeca? 

1. No hay debilidad 

2. Debilidad leve 

3. Debilidad moderada 

4. Debilidad severa 

5. Debilidad muy severa 

 

¿Tiene sensación de hormigueo en la mano? 

1. No hay sensación de hormigueo 

2. Leve hormigueo 

3. Hormigueo moderado 

4. Grave hormigueo 

5. Hormigueo muy severo 

 

¿Qué de grave es el adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o sensación de hormigueo 

en la noche? 

1. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche 

2. Leve 

3. Moderado 



 

 

4. Grave 

5. Muy grave 

 

¿Con qué frecuencia tiene el entumecimiento u hormigueo en la mano que le despierta 

durante una noche típica en las últimas dos semanas? 

1. Nunca 

2. Una vez 

3. Dos o tres veces 

4. Cuatro o cinco veces 

5. Más de cinco veces 

 

¿Tiene dificultad para la captación y uso de objetos pequeños como llaves o plumas? 

1. No hay dificultad 

2. Leve dificultad 

3. Dificultad moderada 

4. Dificultad severa 

5. Dificultad muy severa 

 

 



 

 

3. Consentimiento informado  

 

Por la presente queremos invitarlo participar en el trabajo de investigación, que lleva por título: 

“EVALUACIÓN CLÍNICO FUNCIONAL DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO VERSUS 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO MÁS ÁCIDO HIALURÓNICO  COMO BARRERA 
ANTIADHERENTE EN EL SÍNDROME DE TÚNEL CARPIANO EN EL HOSPITAL 
VITARTE MINSA, 2021-2022” 

 

 por lo que le pedimos que lea detenidamente este documento. 

¿De qué se trata el estudio?  

El presente estudio quiere comparar los resultados de dos tipos de tratamientos que se suelen 
brindar para su fractura: tratamiento quirúrgico versus tratamiento quirúrgico más ácido 
hialurónico como barrera antiadherente. 

¿Quiénes pueden participar?  

Todos los pacientes adultos con diagnostico de síndrome de túnel carpiano. 

¿Qué se me pedirá que haga en el estudio?   

La investigación consiste en tres entrevistas. La primera entrevista es la de reclutamiento donde 
se le tomarán datos personales y se consultará sobre los síntomas y signos que presenta antes de 
la intervención quirúrgica. En la segunda entrevista se realizará a 1 mes de realizada la 
intervención y la tercera a los 3 meses. El cuestionario que se aplicará será el cuestionario 
clínico funcional de Boston que busca evaluar la evolución de los mismos luego del 
procedimiento realizado. 

¿Cuánto tiempo tomará mi participación en el estudio? El estudio solo durará un tiempo 
máximo de 30 minutos por entrevista.  

¿Existe riesgo para mí al participar en el estudio? No existen ningún riesgo que atente contra 
la integridad y/o salud de los participantes. 

¿Existe algún beneficio por participar en el estudio? No existe ningún beneficio directo y/o 
compensación económica.  

¿Existen otras alternativas? Se comparan las dos alternativas: el tratamiento quirúrgico versus 
el tratamiento quirúrgico más ácido hialurónico, el estudio solo describirá el tratamiento que su 
médico seleccionó mejor para usted. 

¿Cuál es el costo del estudio? El estudio no generará ningún tipo de costo para los 
participantes.  

¿Puedo retirarme del estudio? Sí, Usted tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier 
momento, sin que ello afecte la atención médica que recibe en la institución. 

Todos los datos y resultados del estudio serán manejados en forma confidencial. 

La información médica de este estudio será presentada en la Universidad Ricardo Palma y 
expuesta en reuniones científicas o publicada en revistas científicas, sin embargo, los 
participantes del estudio no serán identificados por sus nombres. 



 

 

 

 

DECLARACION VOLUNTARIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Se me ha informado de la investigación y he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Por lo 
tanto, estoy de acuerdo con formar parte del estudio. Comprendo que tengo derecho a retirarme 
sin alterar la actual o futura atención médica que reciba en la Institución. Reconozco haber 
recibido una copia del presente formulario. 

 

Apellidos y nombres del participante  

Firma    

Documento Nacional de Identidad  

Número de teléfono  Huella digital 

Apellidos y nombres del investigador  

Firma del investigador  

Fecha y hora del consentimiento (dd/mm/aa) ___/___/____        Hora: ___:____ horas 

 


