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RESUMEN

El sindrome del tanel del carpo ha sido definido como el conjunto de signos y
sintomas que produce en compresion del nervio mediano en el canal del
carpo. Caracterizandose por dolor, parestesias, y sensacion de
adormecimiento en la mano. El sindrome del tinel del carpo suele ser bilateral
en el 87% tanto clinica como electrofisiolégicamente, y por ecografia se
puede encontrar afectacion del nervio mediano en la mitad de la manos
asintomaticas.

Titulo: “Correlacion de La Ecografia Y Electromiografia del nervio mediano
en Pacientes con sindrome de tunel del carpo ”.

Tipo de estudio: Descriptivo .

Objetivos: Correlacionar la ecografia en la afectacion del nervio mediano con
la electromiografia .

Método:
a) Muestra: 37 pacientes
b) Criterios de Inclusion:
o Presentar diagnostico clinico del sindrome del tanel del carpo y que

sea evaluado en Unidad de Mano.

o Pacientes mayores de 18 afios.

o Que presente pruebas diagnésticas de electromiograma, para
sindrome de tanel del carpo.

f)Resultados: De 37 pacientes diagnosticados clinicamente con sindrome de

9)

tunel del carpo 36 fueron positivos por electromiograma, de los cuales 33
fueron positivos con el método diangnéstico de ultrasonido y 3 negativos.
Teniendo una valor del 91.7%.

Conclusiones: Se observo el 91.7% de pacientes positivos con el método de
ultrasonido teniendo una alta correlacion dicho estudio. Existe una prevalencia
sobre el sexo femenino en la patologia del sindrome de tanel del carpo . Los
trabajos de tipo manual repetitivo presenta un factor de riesgo desarrollar
sindrome de tanel del carpo.

Palabras clave: Sindrome del tinel del carpo, electromiograma, ecografia,
correlacion.



I. INTRODUCCION

El sindrome de tunel del carpo (STC), afeccion perteneciente al conjunto de
sindromes compresivos de los nervios periféricos, es un diagndstico muy frecuente, no
solo en laboratorio de electromiografia, si ho en la practica médica diaria de especialistas
en medicina fisica, ortopedia y traumatologia, cirugia de la mano, reumatologia, geriatria
y ultimamente en radiologia en el uso de la ecografia. (1,2) . Su prevalencia se calcula
entre el 1- 3% de la poblacion (1-3) y se ha descrito que se incrementa hasta un 15 %
en grupos de pacientes expuestos a riesgo ocupacional por la actividad manual
excesiva(4).

El sindrome del ttnel del carpo ha sido definido cono el conjunto de signos y
sintomas que producen compresion del nervio mediano en el canal del carpo.
Caracterizandose por dolor, parestesias, y sensacion de adormecimiento en la mano ,
mufieca y hombro, el cuello no suele ser afectado. El sindrome del tanel del carpo suele
ser bilateral en el 87% tanto clinica como electrofisiolégicamente, y por ecografia se
puede encontrar afectacion del nervio mediano en la mitad de la manos asintomaticas.(8)

La mano dominante es la mas afectada, especialmente en formas idiopaticas, que
constituyen la mayoria de los casos. (6) desde el punto de vista fisiopatolégico existes
afectacién de las ramas sensoriales, con predominio de dolor y parestesias, cuando la
enfermedad es mas crénica se produce una afectacion motora, que provoca debilidad
abduccién y oposicién del pulgar, seguido de la atrofia de la eminencia tenar. Las
pruebas de Tinel y Phalen son utilizadas en el diagnéstico y reportan un alto grado de
sensibilidad y especificidad dependiendo de los estudios consultados. Sbazo vy
colaboradores encuentran en un estudio dedicado al valor diagnéstico de signos y
sintomas de los datos de la historia clinica, y poder predecir los hallazgos de conduccién
nerviosa en pacientes con sospecha de sindrome del tlnel del carpo y su relacion
ultrasonografica(7). La factibilidad y viabilidad del estudio se da porque se lleva a cabo
con los pacientes atendidos en la unidad de neurofisiologia del Hospital Guillermo
Almenara lIrigoyen, realizandose una historia clinica detallada; observando el examen
anamnésico del paciente, el examen de la historia social (ocupacion), examen de la
historia médica social, examen de la historia personal (factores de riesgo), examen de la
historia médica anterior (factores asociados o etioldgicos), examen de la historia médica
actual, examen actual (hipoestesia, atrofia, signo de Tinel, signo de Phalen) y examenes
neurofisioldgicos correspondientes, como el uso de la ecografia diagnostica del nervio
mediano. El electromiograma ha sido gold estandar en el diagnéstico del sindrome del
tunel del carpo la cual se basa en la medida sensitiva y motora de la velocidad de
conduccion del nervio mediano, sin embargo este estudio no revela mediciones
cuantitativas de dicho nervio, u otras estructuras que componen el tanel del carpo. La
tasa de falsos negativos es de 10 a 33 % particularmente en casos de sindrome de tanel
del carpo moderado. El electromiograma no aporta informaciéon concerniente al entorno
del nervio. La utilidad de la conduccién nerviosa presenta gran controversia, pues se dan
casos de falsos negativos (Pacientes con STC Y ECN , entre un 5% y 20%) y falsos



positivos (personas sin STC, pero con alteraciéon en la ECN de un 46%) (11,12, 23).

La ecografia es una técnica de imagen recientemente utilizada para el diagnéstico
de patologias que afectan al sistema musculoesquelético. Este tiene la ventaja de ser
inocuo, no invasivo y no utiliza radiacion ionizante como lo hacen otros métodos
diagnosticos por imagen. Este es un estudio de alta resolucién , por lo que lo convierten
en un procedimiento de eleccion para el diagndstico de patologias que afectan al sistema
musculoesquelético. Sin embargo posee como principal desventaja que es una técnica
imagenologica operador dependiente, se basa en el entrenamiento y experiencia del
operador en la utilizacion de esta técnica. Algunos autores sugieren realizar estudios
cuantitativos en los que la medida del area de corte transversal (ACT) del nervio mediano
a nivel de la region proximal del tinel del carpo (a nivel del radio distal y pisiforme) es de
gran trascendencia porque permite una evaluacion completa que muestra una
sensibilidad del 70%-88% y especificidad entre 57% y 97% .En un estudio poblacional,
Atroshi y col. usaron como herramienta diagndstica la diferencia de latencia pico entre el
nervio mediano y cubital, el cual era > 0,8 mseg, para definir como mononeuropatia del
mediano; de esta manera reducen la posibilidad de falsos positivos y sus hallazgos
podrian subestimar la prevalencia de este sindrome.

En los Ultimos afios la ecografia ha ampliado el campo de los estudios de los procesos
que afectan el sistema musculo esquelético , gracias al desarrollo de transductores de
alta frecuencia (7.5 y 16 MHz) con los cuales se obtiene imagenes de muy buena calidad
de las estructuras anatomicas.

La presente investigacion consistié en determinar cuales son los aportes ecograficos del
nervio mediano en los pacientes con diagnéstico de sindrome del tunel carpiano
diagnosticado por electromiografia de la unidad de mano del Hospital Roosevelt de Enero
a Octubre 2015 .

El sindrome del tanel del carpo es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente y se
observa un aumento en su incidencia e impacto econdémico, las condiciones
ocupacionales parecen ser responsables de una manera importante de la proporcion de
los casos. Ademas, las demandas en la necesidad del incremento de la productividad,
son motivo de preocupaciéon con relacion a las de incidencia futura de este sindrome,
gue constituyen uno de los trastornos de salud ocupacional mas ampliamente
reconocidos. Recientes estimaciones de la prevalencia del sindrome de tunel del carpo
en la poblacion general sefiala una prevalencia de 0,6% en hombres y 5,8% en mujeres
(}). Actualmente, datos reportados de Suecia por Atroshi sefialan una prevalencia de
2,1% (7). El sindrome del tunel del carpo es la neuropatia compresiva con mayor
prevalencia. La incidencia de éste sindrome se situa entre el 0,1 % y el 10 %

En estudios realizados en diversas localidades en los Estados Unidos se ha calculado
que la prevalencia de esta enfermedad en la poblacion general es de 5250 a 8150 por
100.000 habitantes. Esta cifra aumenta notoriamente cuando se valoran poblaciones de
alto riesgo como son algunos tipos de trabajadores, por ejemplo se ha encontrado una
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cifra de hasta el 25% en procesadores de carne en lllinois. Desafortunadamente no se
cuenta con registros estadisticos de esta patologia en Guatemala.

El electromiograma es reconocido por muchos como el examen de referencia en materia
de diagnostico, la tasa de falsos negativos es de 10 a 33 % particularmente en casos de
sindrome de tunel del carpo moderado. El electromiograma no aporta informacion
concerniente al entorno del nervio. La ecografia permite mediciones cuantitativas de
nervio constituyendo un método objetivo de evaluaciébn, con una facilidad de
reproductividad en la orden del 45 a 96%. La rentabilidad del método diagnostico es
comparable con el electromiograma.

La ecografia es una técnica con alta sensibilidad y especificidad en el diagndstico de
patologias que afectan los tejidos blandos y articulares; Algunos autores sugieren realizar
estudios cuantitativos en los que la medida del area de corte transversal (ACT) del nervio
mediano a nivel de la regiéon proximal del tanel del carpo (a nivel del radio distal y
pisiforme) es de gran trascendencia porque permite una evaluacion completa que
muestra una sensibilidad del 70%-88% y especificidad entre 57% y 97% . Esta no solo
sirve para esclarecer diagnésticos, sino como guia para procedimientos, seguimiento y
control en determinadas afectaciones del sistema musculoesquelético, ademas, es una
técnica no agresiva y es un método de imagenes que no utiliza radiaciones ionizantes
como la radiologia convencional y la Tomografia Computarizada.

Los nuevos aportes generados proporcionan informacion acerca de la evaluacion
neurofisioldgica, esto permite diferenciar el tipo de lesién entre sensitivas y mixta y
conocer la intensidad de la compresion mediante el estudio sensitivo y motor del nervio
mediano.

Los estudios de conduccion nerviosa son requeridos para confirmar diagndésticos. Para
determinar la localizacién y degradacién del nervio, pero persiste cierta incertidumbre
con los resultados , hechos que se deben a factores (temperatura corporal, masa
corporal, cuantia del pediculo adiposo, experiencia de la persona que realiza el
electromiograma, etc.

La ecografia es una prueba diagnéstica de facil acceso, econémica y comoda para el
paciente, varios estudios han descrito los hallazgos ecograficos del sindrome del tinel del
carpo en pacientes con diagnoéstico clinico y electromiografico , y se describe mejor las
caracteristica del nervio mediano y del ligamento anular, estos hallazgos son una mayor
area de la seccion ecogréfica del nervio mediano en el hueso pisiforme, aplanamiento del
nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y abombamiento del ligamento anular,
siendo dichos hallazgos similares a los obtenidos por RMN.

La incidencia del sindrome del tunel del carpo se situa entre el 0,1 % hasta superar el 10
%, y el coste médico directo excede, Estados Unidos, de un billén de ddélares por afio, y
con 200.000 intervenciones quirurgicas anuales. Asi mismo, 30.000 trabajadores
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afectados por este sindrome precisan anualmente cirugia, afiadiendo una media de 25
dias de baja laboral por este motivo.

El objetivo de este estudio fue demostrar la correlacién entre los hallazgos ecograficos
del nervio mediano y determinar los factores de morbilidad y clinicos desencadenantes
de la sintomatologia y su valor comparativo con la electromiografia, para poder
protocolizar su manejo.



IIl. ANTECEDENTES

El sindrome del tanel carpiano es la neuropatia por compresion mas comuan de la
extremidad superior, con una prevalencia estimada del 5% en la poblacion general. Casi
cuatro millones de pacientes son evaluados por un médico para el sindrome del tunel
carpiano cada afo en los Estados Unidos. Las guias actuales recomiendan la obtencion
de una prueba de confirmacién para los pacientes con un diagnéstico clinico de sindrome
del tunel carpiano para quien se considera un tratamiento quirdrgico. pruebas de
electrodiagndstico actualmente se considera el estandar de oro para la confirmacion de
un diagndstico clinico de sindrome del tanel carpiano, pero es incbmodo para los

pacientes, consume mucho tiempo, y potencialmente costoso.

La medicion ecografica de la zona de la seccion transversal del nervio mediano en
la entrada del tlnel carpiano se ha propuesto como una alternativa a las pruebas de
electrodiagndstico para la confirmacion del sindrome del tlnel carpiano. Un reciente
analisis coste-efectividad del ultrasonido mostrdé ser una alternativa rentable para las
pruebas de electrodiagnostico. Ademas, aunque las pruebas de electrodiagnéstico sigue
demostrando una significativamente mayor sensibilidad y especificidad en comparacién
con el ultrasonido, estas diferencias no son susceptibles de relevancia clinica. Graham
previamente desarrollado una herramienta validada de diagndstico clinico, el sindrome
del tinel carpiano 6 (CTS-6), que combina los hallazgos de la anamnesis y la exploracion
fisica para predecir los resultados de las pruebas de electrodiagnéstico. Graham sostuvo
gue, para los pacientes con un resultado positivo CTS-6, la probabilidad alta previa hace

gue las pruebas de electrodiagndstico sea innecesaria.

Si bien aceptamos que las pruebas de electrodiagnéstico sigue siendo la prueba
de eleccion cuando el diagnoéstico no esta claro o cuando hay un deseo de clasificar el
grado de disfunciéon del nervio, el ultrasonido puede ser una prueba de confirmacion
apropiado para los pacientes que cumplen con ciertos criterios, como un positivo CTS- 6.
Este algoritmo puede mejorar la eficiencia de diagnostico, disminuir el malestar del
paciente, y el resultado en ahorros de costos generales para el sistema de atencion de la
salud.

Materiales y métodos

Después se obtuvo la aprobacion del comité de revision institucional, todos los

pacientes consecutivos remitidos a una practica de las extremidades superiores para las
5



pruebas de electrodiagndstico, por cualquier motivo, durante un periodo de tres meses se
inscribieron prospectivamente para participar en este estudio. La informacion
demogréafica, como la edad y el sexo se registraron. También se observé informacion
clinica incluyendo la extremidad afectada, la presencia de diabetes, y / o la presencia de

neuropatia periférica.

Un técnico certificado de electrodiagndstico que desconocia los resultados del
examen CTS-6 y el ultrasonido realizado todas las pruebas de electrodiagndstico acuerdo
con las normas de la Asociacion Americana de Medicina Electrodiagnostic. El paciente
estaba sentado en una silla comoda a través del técnico, con el brazo en supinacion y la
palma hacia arriba. La temperatura de la piel se mantuvo por encima de 32 ° C. Todas las
pruebas se realiz6 con el uso de un Neuro Diagnéstico Series 4.0 maquina LBM
(Philadelphia, Pennsylvania). latencias de motor se midieron sobre un segmento de 5 a 6
cm, y latencias sensoriales se midieron sobre un segmento de 12 a 13 cm. Una latencia
motora distal del £ 4.2 ms y / o una latencia sensorial distal del £ 3.2 ms se considera

positiva para el sindrome del tinel carpiano.

Un cirujano de la mano que desconocia los resultados de las pruebas CTS-6 y
electrodiagndstico realizdé todos los examenes de ultrasonido utilizando un transductor
lineal de 13-6 MHz (SonoSite M Turbo; SonoSite, Bothell, Washington). El paciente
estaba sentado en una mesa con el antebrazo en supinaciéon y la mufieca en una
posicion neutral. Los dedos se colocan en una postura normal en reposo con la flexion
leve en las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas proximales. La sonda de
ultrasonido se coloca perpendicular al eje largo del antebrazo, y el area de la seccion
transversal del nervio mediano se midid justo proximal al nivel de la pisiforme. Se utilizé la
funcion elipse electronica como los estudios anteriores han demostrado que esto es el
método mas preciso y el nivel de medicién. Los bordes del nervio mediano se define
como el area dentro del epineuro hiperecoico. Cada medicion se realizo tres veces, y se
registré el valor medio. Sobre la base de estudios anteriores, se opté por un a priori area

de seccion transversal de 10 mm2 1 como una indicacion de un resultado positivo.

Una mano y un compafiero de la extremidad superior que no participan en el
ultrasonido o exadmenes de electrodiagnostico fue entrenado para examinar de forma
independiente los pacientes y para calcular y registrar la puntuaciéon CTS-6. CTS-6 "
representa un modelo de regresion logistica que estima la probabilidad de sindrome del
tdnel carpiano sobre la base de la presencia o ausencia de seis hallazgos clinicos " de la
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historia y / o examen fisico. Los hallazgos clinicos son ponderados en funciéon de su
importancia diagnoéstica. La herramienta de diagnostico CTS-6 se completd para cada
paciente sobre la base de su / su historia y examen fisico. Una puntuacion de 12 1 en el
CTS-6 se considera un diagnéstico positivo de sindrome del tunel carpiano y <12 se

considerd un diagnostico negativo.

Con el uso de la CTS-6 como patron de referencia, de verdaderos positivos, se
registraron cierto-resultados negativos, falsos negativos y falsos positivos para cada
prueba para cada paciente. La sensibilidad y especificidad de las pruebas de
electrodiagnéstico y ultrasonido se calcularon con el uso de una tabla de 2 - 2. La
precision de las pruebas de ultrasonidos y de electrodiagndstico se define como la tasa
de acuerdo con el patrén de referencia (CTS-6). La comparacion estadistica se realizé
mediante el uso de una prueba de chi-cuadrado en los datos brutos. Un andlisis previo de
potencia (potencia = 80%, error alfa = 5%, y la diferencia clinicamente relevante = 10%)

mostré que se necesitarian aproximadamente setenta y siete pacientes.
resultados

Ochenta y cinco pacientes (cincuenta y cuatro afios [64%)] mujeres) con una edad
promedio de cincuenta y seis afios (rango, de dieciocho a ochenta y seis afios)
participaron en el estudio. La herramienta de diagnéstico CTS-6 validado fue positivo
para cincuenta y cinco (65%) de las ocho y cinco pacientes, la ecografia fue positivo para
cincuenta y dos (61%), y las pruebas de electrodiagndstico fue positivo para cincuenta y

cinco ( sesenta y cinco%).

Con el uso de la CTS-6 como patrén de referencia, el ultrasonido fue preciso para
setenta y seis (89%) de los ochenta y cinco pacientes mientras que la prueba de
electrodiagndstico era exacta para setenta y tres (86%) (p = 0,5). Se reportan los valores
de sensibilidad y especificidad. Los resultados de la ecografia se correlacionaron con los
resultados de pruebas de electrodiagnostico en setenta y un (84%) de los ochenta y cinco
casos. Por otra parte, si las pruebas de electrodiagnostico se considera el estandar de
referencia, la ecografia tiene una sensibilidad y especificidad del 85% (95% intervalo de
confianza [IC] del 72% al 93%) y 83% (IC del 95%, 65% a 94%), respectivamente.

Discusion
Aunque la ecografia no reemplazard Examenes de electrodiagndstico ing en todos
los casos, en un grupo selecto de pacientes con un resultado positivo CTS-6, puede
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utilizar una ecografia para confirmar el diagndstico del sindrome del tunel carpiano con
una mejor especificidad y sensibilidad igual en comparacion con las de pruebas de
electrodiagnéstico. Es importante reconocer que los pacientes con un CTS-6 positivos

tienen lo que la mayoria de los médicos considerarian " sindrome del tunel "clasico”
carpiano. Con el fin de tener suficientes (12) puntos para tener un CTS-6 positivo, el
paciente debe tener tres o cuatro resultados (dependiendo de qué hallazgos y sus
valores de punto). ElI CTS-6 incluye hallazgos tales como sintomas nhocturnos,
entumecimiento Ness predominante o exclusivamente en el nervio mediano distribucion,
una prueba positiva Phalen, un signo de Tinel en la mufieca, atrofia tenar y / o debilidad,
y pérdida de dos puntos discriminacion. Es posible que un paciente con un positivo CTS-
6 no tiene el sindrome del tanel carpiano, sino mas bien un diagndstico diferente o
adicional, como radiculopatia cervical o neuropatia periférica. No estamos abogando por
que el ultrasonido sea la Unica prueba utilizada para confirmar un diagndstico clinico de
sindrome del tanel carpiano en todas las situaciones. Sin embargo, puede ser una
herramienta precisa y eficiente en el escenario clinico correcto para los pacientes con un

CTS-6 positivas y no hay signos clinicos de radiculopatia o polineuropatia.

Una limitacién importante del ultrasonido es que no se puede utilizar para
clasificar la gravedad del sindrome del tlnel carpiano. Hasta la fecha, no hay literatura
gue sugiere que el area de seccion transversal del nervio mediano en la ecografia se
correlaciona con la gravedad del sindrome del tlnel carpiano o que la recuperacion del
nervio después de la liberacién del tinel carpiano se correlaciona con cambios en el area

de la seccion transversal.3!

El sindrome del tanel del carpo es una entidad clinica cuya frecuencia en la
poblaciéon general es alta, variando de 1 a 10% a lo largo de la vida (*®). En estudios
realizados en diversas localidades en los Estados Unidos, se ha calculado una
prevalencia de esta enfermedad en la poblacion general de 125 a 515 por 10 0000

habitantes (+°).

Pero, recientes estimaciones de la prevalencia del sindrome de tunel del carpo en
la poblacién general sefiala una prevalencia de 0,6% en hombres y 5,8% en mujeres ().

Actualmente, datos reportados de Suecia por Atroshi sefialan una prevalencia de 2,1%
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).
El costo médico directo asociado es estimado en mas de 1000 millones de
délares por afio en Estados Unidos (%), constituyéndose como la neuropatia por

atrapamiento mas comun y una de las principales patologias por movimientos y esfuerzos
de repeticion (°).

También es considerada una enfermedad profesional u ocupacional (°). En
poblaciones de alto riesgo, como algunos tipos de trabajadores procesadores de carne
en lllinois, alcanza cifras de 15% ().

Las profesiones que desarrollan con mayor frecuencia este tipo de patologia son las
que desarrollan un trabajo manual: Trabajadores de montaje (piezas para gasfiteria,
electronica, metalurgia), alimentacion (carniceros, charcuteros, matarifes), almacenes
agricolas (envolvedoras, manipuladoras), carpinteria y montadores de muebles, ceramica
y marmol (disqueros, pulidores), textil (cortadores, maquinas de coser, tricotadoras),
calzado (lijadores, montadores, aparadores) (°).

Esta patologia deriva de la compresion del nervio mediano a nivel de la mufieca con
hipertrofia o0 edema de la sinovia del flexor. El dolor es secundario a la isquemia mas que
al dafio fisico directo del nervio (*%).

Es mas frecuente en el sexo femenino, con porcentajes de 57% (°) a 80% (*?), hasta
una relaciéon 7:1 respecto de los varones (}). Se produce fundamentalmente entre la
quinta y sexta década de la vida (**%), pero su presentaciéon no es rara antes de los 40

afos, sobretodo cuando es relacionada con la actividad ocupacional (°).

Anatomia del Sindrome del Tunel del Carpo.

El tinel del carpo es una estructura limitada por los huesos del carpo en su parte dorsal y
por el ligamento transverso del carpo en su parte volar. Este ligamento se inserta
medialmente en el hueso pisiforme y en el gancho del hueso ganchoso, y lateralmente en
el tubérculo del escafoides. Se extiende desde el pliegue medio de la mufieca hasta una
linea que describe el eje mayor del pulgar cuando se encuentra en abduccidon completa

(esta linea se encuentra usualmente a 1 cm del pisiforme).(20,28)
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El tanel contiene diversas estructuras a saber: el nervio mediano, los nueve tendones
flexores de los dedos y del pulgar, tejido sinovial y ocasionalmente estructuras vasculares

con trayectos aberrantes.

Biomecanica del Tunel del Carpo durante el movimiento.

El tanel del carpo es una estructura dinamica que cambia en su morfologia, area y
estructuras contenidas durante el movimiento. La distancia entre el trapecio y el hueso
grande es mayor en la posicion neutra al ser comparada con la encontrada en la posicion
de extension y éstas a su vez lo son de la observada durante la flexion. De otro lado, y a
pesar de que la distancia entre los dos extremos del tinel aumenta, en estudios por
resonancia magnética el area de éste parece ser mayor durante la flexion cuando se
compara con la extension. Ham et al. Han mostrado cémo las inserciones proximales de
los musculos lumbricales se logran deslizar hacia el tanel del carpo durante los
movimientos de flexion de la mufieca. Esta observacion confirma los estudios
preliminares de Siegel et al. quienes observaron que en pacientes con tunel del carpo
idiopatico y en quienes el principal factor predisponente era el realizar movimientos
repetitivos de la mano, los musculos lumbricales tenian inserciones mas proximales al

tunel que el grupo control .

Estos dos trabajos sugieren que el tinel del carpo idiopatico puede en ocasiones ser
sencillamente la expresion de la adaptacion biomecanica defectuosa de la mano. Al
hablar de sindromes de compresidn en espacios que tienen poca distensibilidad, como lo
es el tunel del carpo, se debe tener en cuenta la presién dentro del canal mismo. Es
reconocido que el carpo de individuos sanos asi como con sindrome de tunel del carpo
muestran una elevacion de la presion intracanal durante los movimientos de flexion y
extension de la mufieca al ser comparados con la posicion neutra. También es cierto que
el ejercicio repetitivo aumenta esta presion no solo en una mayor proporcion sino por

tiempo mas prolongado en aquellos individuos con diagndéstico de tunel del carpo.

a. Funciones del ligamento transverso del carpo.

La biomecénica de la mano es mejorada notoriamente por la presencia del ligamento
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transverso del carpo. Este ligamento actua como “polea” para la mayor a de los
movimientos de flexion manteniendo los tendones flexores de los dedos dentro de su eje
durante los movimientos de la mufieca, mano y dedos, ademéas de disminuir la fuerza
necesaria para lograr los diferentes movimientos. Adicionalmente, el ligamento transverso
del carpo en su porcién superficial actia como sitio de insercion proximal, o distal, de
musculos tales como el palmar menor, el cubital anterior y de algunos musculos

intrinsecos de las eminencias tenar a hipotenar.

b. Nervio mediano.

Este es un nervio motor y sensitivo que nace en el plexo axilar y recorre todo el brazo
hasta llegar a la mano. Inerva algunos musculos en el antebrazo mientras que en la mano
inerva el oponente, el abductor corto del pulgar asi como el primer y segundo lumbricales
y parte del flexor corto del pulgar. Su territorio cutaneo incluye el primero, segundo y
tercer dedo y la porcion radial del cuarto. Durante su trayecto se reconocen varios sitios

posibles de compresidn tanto a nivel cervical como en el antebrazo y el carpo.

Para profundizar acerca de este tema asi como sobre las variaciones en su recorrido,

anastomosis e inervaciones, se recomienda consultar otras revisiones.
c. Fisiopatologia de la compresién de los nervios periféricos.

Los nervios periféricos cuando pasan cerca de una articulacion o cuando muestran
trayectos sobre sitios de alta friccion aumentan el contenido de tejido fibroso presente en
el perineurio como un mecanismo de proteccion. Con ello se optimiza la distribucion de
cargas y se disminuye la presion intrafascicular del nervio, pero se pierde parte de su
distensibilidad. Ahora bien cuando se mantiene una fuerza de compresion constante
sobre un nervio su flujo microvascular se ve afectado llevando al fasciculo a anoxia,
trastorno en el transporte axonal bidireccional, edema y a un aumento aun mayor del
volumen y de la presion intrafascicular del nervio. Si esta compresion es lo
suficientemente grande o es mantenida por un periodo de tiempo prolongado se

producen darios irreversibles del nervio.

5. Factores de riesgo.
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Los factores de riesgo para tunel del carpo identificados han sido multiples , quizas los
mas reconocidos son aquellos relacionados con el area de trabajo y los movimientos

repetitivos de la mano y mufieca

Factores de riesgo ergonémico

Los factores de riesgos identificados que prevalecen para el tinel carpiano son
multifactoriales y se puede dividir en: 1. Anatomicos por disminucion del tamafio del tunel,
2. Por anormalidades Oseas ligamentarias del carpo, incluyendo entidades inflamatorias,
3. Fisiolégicos (neuropatias, diabetes tipo |, alcoholismo, cigarrillo, alteraciones del
balance de liquidos; embarazo, obesi- dad y enfermedad de Raynaud (Ministerio de la
Proteccion Social, 2007). Posi- blemente, los identificados son aquellos que estan
relacionados con el trabajo y los movimientos repetitivos de la mano (dedos) (Saaibi,
1998). Sin embargo, también concurren otros factores como el género, ya que las
mujeres tienen un riesgo mas alto de padecer el sindrome que los hombres.
Posiblemente porque el carpo es mas pequefio en las mujeres. Estos contribuyen en la
génesis del sindrome incluyen problemas mecanicos en la mufieca, estrés laboral y el
uso repetido de herramientas. Esto es resultado de una combinacion de factores que
aumentan la presion sobre el nervio en el lugar de ser un problema del nervio (Jordan,
Pachén & Reguera, 2005). Roel, Arizo, & Ronda, 2006, mencio- nan que las principales
causas de esta enfermedad de origen laboral son por el uso de herramientas
inadecuadas, técnicas de trabajo deficientes y tareas manuales repetitivas con aplicacion

de fuerza.

Se han referido a factores ergonémicos que podrian causar esta enferme- dad y afectar a
los trabajadores, que a continuacién los mencionaremos: exis- ten actividades en que los
trabajadores disponen diferentes posturas, que de ser inadecuadas pueden inducirle a un
estrés biomecanico (aumento de la presion en el tinel carpiano, isquemia y finalmente
cambios histologicos en el nervio y en sus tejidos blandos (Mapfre, 2001). La clasificacion
de las pos- turas se divide en el siguiente orden: 1. Postura prolongada, cuando se
adopta la misma postura por el 75% o mas de la jornada laboral (seis horas o0 mas). 2. La
postura mantenida, es aquella postura biomecanicamente correcta por dos o mas horas
continuas sin posibilidad de cambios. Si la postura es biomecanicamente incorrecta, se

considerara cuando se mantiene por 20 minutos o mas. 3. La forzada, cuando estan fuera
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de los angulos de confort; y 4. Las posturas antigravitacionales, cuando el cuerpo o un
segmento estan en contra de la gravedad (Ministerio de la Proteccion Social, 2007). En la
postu- ra concurren movimientos de la mufieca que pueden causar desplazamientos de
los tendones vy friccién contra superficies adyacentes, estos pueden ser flexo extension
mayor de 20° o desviacion radial mayor de 15°. Se conocen algunos antecedentes de
que este mecanismo biomecanico, incrementa la pre- sion del tunel carpiano que lleva a

cambios neurofisiologicos y sintomas de la mano (Ardila, 2005).

Otro de los factores de riesgo ergondmico es la carga fisica a los que esta sometido el
trabajador, durante la jornada laboral; esta se basa en dos tipos de trabajo muscular, que
son: el estatico y el dinAmico. La estética se manifiesta por las posturas, y la dinAmica
esta determinada por el esfuerzo muscular, los desplazamientos y el manejo de cargas
(Fundacion Mapfre, 1998. En: Ministerio de Proteccidn Social, 2007). El factor de riesgo
por requerimiento de fuerza, es aquella tensién producida en los musculos por el esfuerzo
requerido para el desempefio de una tarea. Y se pueden clasificar como riesgo cuando
se superan las capacidades del trabajador a. Cuando se da un esfuerzo en carga
estatica, cuando se realiza el esfuerzo en forma repetida y cuando los tiempos de
descanso son insuficientes (Ministerio de la Proteccién Social, 2007). La fuerza se genera
en los musculos y es trasmitida por los tendones, huesos y ligamentos, ya que la mayoria
de las actividades requieren de la ejecucion de fuerzas para trasladar, impulsar o
estabilizar los dedos y la mufieca contra la gravedad, la inercia, los pesos y la fuerza de
reaccion (Ardila, 2005).

Aqui mencionaremos aquellos factores especificos asociados con el trabajo y los
movimientos repetitivos de la mano, la mufieca y otros. Los movimientos repetidos que
incluyan flexion, extension y desviacion cubital de la mufieca particularmente cuando se
combinan con la acciéon de agarrar alguna herra- mienta. Otros autores como Palmer,
concluyen que la utilizacion persistente y prolongada de herramientas manuales vibrantes
duplican con exceso el riesgo de contraer esta patologia. Y como lo refieren otros
estudiosos; existen evi- dencias que hacen notorio los riesgos similares los vinculados a
la flexion y extensién de la mufieca durante largos periodos y en régimen altamente repe-
titivo, sobre todo cuando dicho movimiento va acompafiado de una fuerza prensil
(Organizacion Internacional del Trabajo, 2009). Estas afecciones trau- méticas
acumulativas afectan a menudo a individuos en ocupaciones especifi- cas como se

menciona mas adelante (Szabo, 1995).
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Los movimientos repetitivos durante largos periodos pueden provocar al- teraciones en el
aparato locomotor (componente muscular). El trabajo repetiti- vo es cuando se mueven
una y otra vez las mismas partes del cuerpo humano, sin tener pausas durante un tiempo
o de variar los movimientos. Se determina por la frecuencia (nUmero de veces), el grado
de esfuerzo, rapidez y veloci- dad, posicion y movimientos reforzados y periodos de
descanso insuficiente de la actividad laboral realizada (Organizacién Mundial de la Salud,
2004).

A su vez, se considera que un trabajo repetitivo es cuando la duracion del ciclo de trabajo
fundamental es menor de 30 segundos o cuando se dedica mas del 50% del ciclo a la
ejecucion del mismo tipo de acciéon (Silverstein, 1986. En: MAPFRE, 2001). Ahora,
existen otros criterios de trabajo repetitivo que son: cuando se realizan dos piezas por
minuto, 120 a la hora 6 980 piezas por dia. Cuando se realizan entre 7.600 y 12.000
movimientos que requieran fuerza al dia. Cuando se producen 1.500 movimientos de la
mufieca en una hora. El trabajo repetitivo se realiza normalmente con las partes distales
de las extre- midades superiores (mufieca, mano y dedos), mientras que en el hombro
estabilizan el brazo, realizando un trabajo mas estatico. Segun este documento de
MAPFRE, parece que los trabajos repetitivos (ciclo menor de30 segundos) y una fuerza
alta asociada (> de 4 kilogramos), presentan tasas de incidencia de lesiones musculo-
esqueléticas 15 veces superiores a las que se presentan aso- ciadas a trabajos con

repetitividad y fuerzas bajas (Bascuas, 2001).

En un estudio de Piedrahita (2004) en el cual menciona las evidencias de la relacién
causal entre factores de riesgo fisicos en el trabajo y el desarrollo de desérdenes
musculo-esqueléticos en las extremidades superiores mano/mu- fieca (sindrome del tanel
carpiano), encuentra que la repeticion y la vibracion tienen una evidencia de relacion con
los factores de trabajo y seguidamente la combinacion de estas, encuentra una fuerte
evidencia (Piedrahita, 2004). Y como lo menciona Evanoff y Rempel (1999) las
caracteristicas de las tareas que han estado asociadas con elevadas tasas de
desordenes y sintomas en extremidades superiores, incluyendo el STC. Estas son la
repeticion, fuerza, posturas extremas, vibracion, contacto mecanico, duracién vy

organizacion del trabajo (Evanoff & Rempel, 1999).
Existen factores de riesgo para el desarrollo del sindrome del tinel del carpo

Entre los principales hay que sefialar (*>6):
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Histerectomia con ooforectomia .

Menopausia mayor a 6 meses. [J

Talla baja

Sobrepeso 0O

Terapias para adelgazar.

Varices (s6lo en hombres). 0O

Edad (mayor de 50 afios). O

Fumar.

Uso de anticonceptivos orales.

Historia de alteraciones menstruales. 0O

Trastornos digestivos.

También podemos observar otras posibles causas de sindrome del tanel del carpo (}1),

las que sefialamos a continuacion:

Inflamacion de la vaina del tendén flexor por movimientos repetidos de flexion de la

mufieca (empaquetamiento, digitadores, intrumentistas musicales).
Edema por traumatismo u otro tipo (fracturas), que pueden comprimir el nervio mediano.-

Compresion del nervio mediano por edema del embarazo o uso de anticonceptivos

orales.

Fuerte asociacion entre obesidad o sobrepeso y sindrome del tunel del carpo.ZJ
Acromegalia
Artritis reumatoide 7

Gota O

Tuberculosis [J
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Falla renal y hemodialisis

Hipotiroidismo

Amiloidosis

Ha encontrado asociacién con artrosis (14%), diabetes mellitus (13%), artritis reumatoide
(12%), factores laborales (9%), fracturas (5%), hipotiroidismo (3%), sindrome toxico (2%),
insuficiencia renal crénica (1%) y no asociado en 46% (*2). La American Society of Plastic
Surgeons (ASPS) indica un riesgo de los trabajadores americanos entre 15 y 20% (*7).

El examen anamnésico demuestra sintomas, como disestesias, parestesias tipo
hormigueo y la pérdida de la sensibilidad en el territorio del nervio mediano, las
disestesias se pueden irradiar en sentido proximal, inclusive hasta el cuello. lo que se

conoce como fenémeno de Valleix (18).

Los sintomas se presentan inicialmente en la noche, despertando al paciente y
obligdndolo a sacudir’ vigorosamente las manos (signo de Flick), mantenerlas colgando

fuera de la cama o apoyarlas sobre superficies frias para aliviar sus sintomas.

Posteriormente se presentan en el dia, relacionados con actividades usuales, como lavar,
planchar, sujetarse del bus. Como sintomas tardios se puede observar pérdida de
propiocepcion, pérdida de fuerza para la prehension, atrofia tenar y finalmente pérdida de

la discriminacion tactil (**12)

En su estudio, Amo y col. encuentran que 95% de los pacientes presentd parestesias,
69% dolor en mano y/o muiieca y 30% pérdida objetiva de fuerza (*?), correlacionando las
parestesias (sensibilidad 97% y especificidad 60%) con el descenso de la velocidad de
conduccién sensitiva, el dolor (sensibilidad 79% y especificidad 48%) y la pérdida de
fuerza (sensibilidad 39% vy especificidad 86%), con un aumento de la latencia motora

distal.

El tiempo de evolucion medio entre el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico es de
22,5 + 12,6 meses y se relaciona un mayor tiempo de evolucién con valores mas altos de

latencia motora distal y con la pérdida de fuerza (*?).

En la Tabla 1 se muestra los signos clinicos que podemos encontrar en el examen, con
sus respectivas sensibilidades y especificidades para diversos autores. Podemos

objetivar facilmente la diferencia en lo estadistico que existe entre los autores, para los
16
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signos mas frecuentemente examinados (*%1719),

Tabln 1. Hallnzpos en el examen clinico.

Becker (') Ama (') ~ Ratz (")
Examen actual Sens Esp Sens Esp Sens Esp
Signo de Phalen (+) T 4T-%1 I1§-22 04 75 47
H'igﬁll de Timel [t ] Jp-312 TH-HH fall 7
Frucba de compresion carpal &7 90
Dingrama de Hand G 13
Discriminacibn de dos punios esthlicos de Weber
Diseriminacion de dos punes en moavimicnbo
Vibrometria BT
Fuerza del abductor  pallicis hrewis Hp-39 T =His 4 [F
Prgha &¢ opresion lambrical S
Frucba de presion provocada 100 97

Frueba de flexion de los dedos de Ellis
Medidn de percepcidn vibratoria v sensibilidad

Senx: Seavibilidades
Eap: Eipecificidmdiey

Metodos diagnésticos

Los métodos de diagnostico de mayor confiabilidad son fundamentalmente las pruebas
electrofisiol6gicas, entre las que se incluye la electromiografia y los estudios de velocidad
de conduccion (con un 8% de falsos negativos debido a que es requerida una
desmielinizacién significativa para la anormalidad y las variables dependientes del

examinador (*').

Los hallazgos considerados como diagnéstico en base de los anteriores estudios

pueden ser cualquiera de los siguientes en forma excluyente (?°):

1. Latencia sensorial absoluta mayor de 3,7 mseg. 2. Una diferencia > 0,4 mseg entre
los valores obtenidos sobre el nervio mediano comparado con el cubital o el radial. 3.
Latencia motora mayor de 4 mseg. 4. Un cambio > 0,4 mseg en el estudio de
sensibilidad seriado palmar. Por otro lado, Kimura considera como criterios
electrodiagnésticos los siguientes (*22%): 1. Velocidad de conduccién nerviosa sensitiva
> 41,9 m/s en pacientes menores de 55 afios y > 37,3 en pacientes mayores. 2.
Latencia sensorial distal > 3,5 mseg. 3. Diferencia de latencia sensitiva distal

medioulnar > 0,4 mseg. 4. Latencia motora distal > 4,34 mseg.

En un estudio poblacional, Atroshi y col. usaron como herramienta diagnostica la
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diferencia de latencia pico entre el nervio mediano y cubital, el cual era > 0,8 mseg, para
definir como mononeuropatia del mediano; de esta manera reducen la posibilidad de

falsos positivos y sus hallazgos podrian subestimar la prevalencia de este sindrome (7%4).

Los estudios asi descritos no difieren en gran medida y tienen una gran aproximacion
diagnostica, por lo que podemos considerarlos en forma independiente uno u otro. En

nuestro parecer, utilizaremos los criterios diagndsticos seguidos en primera instancia.

La factibilidad y viabilidad del estudio se da porque se lleva a cabo con los pacientes
atendidos en la unidad de neurofisiologia del Hospital Guillermo Almenara lIrigoyen,
realizandose una historia clinica detallada; observando el examen anamnésico del
paciente, el examen de la historia social (ocupacion), examen de la historia médica social,
examen de la historia personal (factores de riesgo), examen de la historia médica anterior
(factores asociados o etiol6gicos), examen de la historia médica actual, examen actual
(hipoestesia, atrofia, signo de Tinel, signo de Phalen) y examenes neurofisiol6gicos

correspondientes, como el uso de la ecografia diagnostica del nervio mediano .

Por utilidad y conveniencia, se producen con la finalidad de establecer una pauta
diagnodstica que sea lo mas eficaz posible para que el sindrome del tlnel carpal sea
reconocido lo mas precozmente por el médico y debidamente orientado al especialista,

para su correcta confirmacion diagnostica y posterior tratamiento.

El alcance e importancia estan en que orientara al médico a una mejor aproximaciéon
diagndstica, que permita un ahorro de tiempo en el estudio de esta patologia y un pronto
manejo a cargo del especialista. De esta manera disminuira los costos en el tratamiento
al disminuir el tiempo de evolucion y la posibilidad de prescindir de técnicas quirdrgicas
costosas para la institucion y el paciente, asi como un rapido retorno a su area
ocupacional o reorientando su ocupacion, disminuyendo la carga laboral a nivel nacional

y personal, al lograr una recuperacion lo mas pronta posible.

La evaluacion neurofisiologica que se realiza convencionalmente en estos casos
comprende un estudio de conduccién nerviosa motora del nervio mediano (MedMot), con
registro en el abductor breve del pulgar, asi como un estudio de conduccién nerviosa
mixta o sensitiva de este nervio, con registro en la mufieca y estimulacién en la palma
(MedPalm) o en el 3er dedo (MedD3), respectivamente.’®!! Aunque esta es la técnica
utilizada habitualmente en la mayoria de los laboratorios, existen reportes de que la

precision diagnostica de las evaluaciones pudiera no ser la ideal, por lo que se han
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descrito los llamados estudios comparativos o de comparacion interna, que incluyen la
evaluacién de las diferencias de las respuestas sensoriales obtenidas en nervios mediano
y cubital por estimulacién simultanea y a igual distancia del cuarto dedo (MedCubD4). La
sensibilidad de este estudio ha sido establecida por otros autores en un 74%, 2 pero es

desconocida su utilidad en nuestro medio.

De ahi la motivacion para explorar el comportamiento y la utilidad diagnoéstica del estudio
comparativo de conduccion nerviosa sensorial medianocubital en nuestros pacientes con

sospecha de STC, con el fin de mejorar su evaluacién diagnostica neurofisioldgica.
Electromiografiay sindrome de tunel del carpo

En el estudio electrofisiologico del sindrome de tunel del carpo el examen basico
son las neuroconducciones sensitivas y motoras del nervio mediano. Por esta razon
aunque el término “electromiografia” se puede aceptar para todos los procedimientos
electrofisiologicos que se llevan a cabo para obtener un diagnoéstico de la enfermedad, es
preferible solicitar unos “estudios de neuroconduccién de los nervios mediano y ulnar’

para los pacientes con sintomas sensitivos en miembros superiores.

Si la sospecha principal es una radiculopatia cervical, por ejemplo en un paciente
masculino de 65 afios con dolor cervical propagado al hombro derecho y que ademas
presenta hipoestesia en el ler dedo del mismo lado, la solicitud debe decir
“neuroconducciones de los nervios mediano y ulnar, electromiografia de aguja de

musculos paraespinales cervicales y de miembro superior derecho”.

En la evaluacion de los resultados electrofisiolégicos el médico solicitante debe dirigir la
atencion a los tiempos de latencia distales y a las velocidades de conduccién en los

diferentes segmentos del nervio.

El tiempo de latencia distal del nervio mediano mide el tiempo que tarda en llegar un
impulso eléctrico desde su origen hasta el sitio en que esta localizado el electrodo de
registro. Para el estudio de la latencia motora, el electrodo de registro esta localizado en
el punto motor del abductor pollicis brevis y el estimulo eléctrico se aplica 8 cms proximal,
entre los tendones del flexor carpi radialis y del palmaris longus. Para el estudio de la
latencia sensitiva, el electrodo de registro esta localizado en la falange proximal del 2°, 3°
0 4° dedo y el estimulo eléctrico se aplica 14 cms proximal, en el mismo sitio de la

evaluacion motora.
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El equipo de electromiografia permite observar y medir los potenciales de accion
provocados por el estimulo eléctrico del nervio mediano. Los siguientes datos se pueden
calcular o son generados autométicamente por el equipo: Latencia distal. En el caso de
las neuroconducciones sensitivas se puede medir la latencia al inicio de la onda negativa
y la latencia al pico de la onda negativa (en los estudios de neuroconducciéon se
consideran negativas las ondas por encima de la linea de base). Para las latencias

motoras distales solo se tiene en cuenta el inicio de la onda.

En el sindrome de tunel del carpo, la propagacion de la conduccién eléctrica entre el
sitio de estimulacién y la mano, se retrasa por la desmielinizacion segmentaria del nervio
mediano en el tinel del carpo. Por esta causa los tiempos de latencia sensitivos vy

motores del nervio mediano se prolongan.

Velocidades de conduccion. La velocidad de conduccién es igual a espacio/tiempo.
Normalmente se calcula la velocidad de conduccion motora del nervio mediano en el
antebrazo estimulando en la mufieca y en la cara medial del brazo en su tercio distal. En
el sindrome de tunel del carpo la velocidad obtenida en este segmento es casi siempre
normal (mayor a 50 m/s). También se puede calcular la velocidad del nervio mediano
motor en un segmento corto a través del carpo pero la técnica es mas dificil. Con la sola
latencia distal no se puede calcular la velocidad de conduccion motora del nervio

mediano motor de acuerdo a la férmula:

Velocidad = Espacio / Tiempo

Debido a que en los milisegundos esta incluido el tiempo de transmision neuromuscular y
la velocidad de conduccion de la fibra muscular (5 m/s). La velocidad de conduccién
sensitiva si se puede calcular de acuerdo a la formula Velocidad = espacio/tiempo, y es
una medida util en el diagnostico electrofisiolégico del sindrome de tunel del carpo. Si por
razones antropométricas no se utiliza una medida estandar de 14 cms, sino que el
estimulo se realiza a 10 o 12 cms, un valor de referencia basado en latencias distales no
sirve. En este caso la velocidad de conduccion es una medida mas exacta.  Amplitudes,

area bajo la curva.

La amplitud del potencial de accién y el area bajo la curva indican de manera
indirecta y de una forma muy aproximada, el nimero de axones que estan transmitiendo

el impulso eléctrico de una manera efectiva. En la medida que el dafio avanza y la
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degeneracién axonal aumenta en el sindrome de tunel del carpo, la amplitud de los

potenciales sensitivo y motor el nervio mediano disminuyen hasta desaparecer.

TABLA. CLASIFICACION ELECTROFISIOLOGICA DEL SINDROME DE TUNEL DEL
CARPO

0 Normal

1 Incipiente o minimo: anormalidad limitada a la
prueba comparativa en el 4° dedo (diferencia
mediano - ulnar 20,8 ms)

2 Leve: Velocidad de conduccién sensitiva del nervio
mediano al 27 dedo anormal (diferencia mediano-
ulnar de los dedos 27y 5" 2 LB ms

3  Moderado: anormalidad en prueba convencional
sensitiva y anormalidad en latencia motora
(diferencia mediano - ulnar 21,5 ms

4 Severo: ausencia de respuesta sensitiva, latencia
motora prolongada

5 Extremo: ausencia de respuesta sensitiva y motora

Otro diagnostico electrofisiolégico:
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Ecografia musculoesquelética en el sindrome de tunel del carpo

Los radidlogos han estado buscando siempre una forma objetiva de evaluacion de los
tejidos blandos y articulaciones que apoyaran su diagnéstico clinico. Métodos
convencionales y nuevos tienen limitaciones técnicas o costos elevados que dificultan su

uso rutinario.

La ultrasonografia musculoesquelética ha demostrado ser el método idoneo para
diagnostico, guia en los procedimientos y seguimiento de este tipo de patologia. Es
rapida, eficaz, inocua, de facil acceso, es un estudio dinamico, en tiempo real y
comparativo, que se puede realizar como una extension del examen reumatolégico 2.
Ademas es de bajo costo, por lo que es mas aplicable en nuestro medio 4.  Entre las
desventajas de la ecografia, tenemos la limitacién en la visualizacion mas alla de la
cortical ésea, por lo que no es electiva en la evaluacion del hueso. Ademas, es técnico
dependiente y la fidelidad de los resultados dependen en gran medida del entrenamiento

del operador.

El uso de la ecografia en la evaluacién de la patologia musculoesquelética data desde
hace 10 afios. Se inicia con la introduccion de los transductores de alta frecuencia (7.5 a
20 MHz) que permiten la visualizaciéon clara de estructuras superficiales 7. El
fundamento de la ecografia es la emision y recepcién de ultrasonidos que son emitidos
por unos cristales contenidos en el transductor. La velocidad de propagacion del sonido
en cada estructura del cuerpo es diferente y da lugar a una escala de grises que nos da
imagenes caracteristicas 38°.  Las estructuras mas hiperecoicas (brillantes o blancas),
son aquellas que reflejan los ultrasonidos, como el hueso; mientras que el agua, que es
el elemento del organismo que mejor transmite los sonidos da una imagen totalmente

anecoica (negra o gris oscuro) °.
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USOS DE LA ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA En enfermedades
reumatologicas es frecuente la afeccién intrarticular y periarticular; en algunos casos, es
dificil la diferenciacién clinica como en el hombro, cadera y en mufieca, en este contexto

la ecografia musculoesquelética puede ser muy util.

La ecografia intervensionista es una las principales aplicaciones de la ecografia
musculoesquelética en la reumatologia, usandola como guia para aspiracion, infiltracion y

biopsia sinovial, disminuyendo la incidencia de procedimientos.

Tendones: Al ultrasonido nos dan una imagen de lineas hiperecoicas paralelas y en los
que estan envueltos por vaina sinovial se observa un halo hipoecoico de 1-2 mm que los

recubre %7, Se puede diagnosticar inflamacion, rotura y subluxacion.

Las rupturas agudas se observan como la interrupcion total de las fibras con un defecto
hipo o anecoico por el hematoma que ocupa el espacio del tenddn, con alteracién del
contorno de ser total. En los tendones con vaina, se observa el aumento anecoico del
halo peritendinoso 2. En el caso de la ruptura crénica se puede ver una imagen
hiperecoica por el tejido fibroso de cicatrizacion. En las rupturas parciales la pérdida de
volumen del tenddn no es total, con una parte del tendén conservada, siendo las mas
pequenfas y dificiles de diagnosticar las rupturas parciales intrasubstancia que se ubican

en el medio del tenddn, en quienes la ecografia puede ser mas sensible que la RMN.

Ligamentos: Las rupturas ligamentosas son frecuentemente traumaticas, sin embargo
patologia reumatolégica también puede causarlas. La imagen ecografica corresponde a
bandas hiperecoicas cercanas a contornos 0seos, con apariencia mas compacta que los

tendones 519,

En la ruptura parcial o esguince se evidencia discontinuidad de un segmento; mientras
que en la ruptura total, todo el volumen del ligamento esta interrumpido por una zona

anecoica.

En lesiones crbnicas ligamentarias se observa engrosamiento con disminucion de
ecogenicidad del ligamento ®.  Musculos: El musculo es mas hipoecoico que las demas
estructuras antes estudiadas por su alto contenido liquido. En corte transversal se
aprecian con una tipica apariencia de cielo estrellado y en corte longitudinal n forma de
penacho o pluma. Las rupturas musculares pueden presentarse como hematoma
(estructura organizada hipo o anecoica de aspecto redondeado dentro del musculo o

entre fasciculos en la aponeurosis) 451, En las rupturas parciales existe una solucion
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de continuidad que no abarca toda la extension del musculo y que interrumpe la habitual
disposicion de las fibras musculares #'.  La miositis inflamatoria, infecciosa y la
rabdomiolisis dan una imagen invertida, donde los septos se observan distendidos e
hipoecoicos y las fibras musculares aparecen relativamente hiperecoicas, Los abscesos
ubicados facilmente como una coleccion hipoecoica con ecos interiores (gas o detritus
celulares) >1°.  En la miositis osificante la ecografia puede detectar estadios tempranos,
cuando las radiografias son todavia negativas, observandose calcificaciones (lineas
hiperecoicas dentro de musculo edematoso hipoecoico). En el caso de tumores, se
puede determinar su existencia, extension, compromiso de otras estructuras y textura del
mismo, mas no su malignidad *45,  Huesos: El sonido no se transmite a través del
hueso, se refleja en su superficie, por lo que solo se puede evaluar las alteraciones de la
cortical 6sea y del periostio, apareciendo como una linea hiperecoica con sombra
posterior. En el diagnostico de la osteomielitis, ecografia musculoesquelética
demuestra precozmente una coleccion liquida en contacto con el hueso 101518 | g
ecografia permite diagnosticar fracturas ocultas en la radiografia, apareciendo desnivel
de la cortical. También es posible evaluar la reparacién de las fracturas, observando la
formacion del callo 1% Nervios: Aparecen como estructura fibrilares, menos
ecogénicos que los tendones, con fibras continuas sin fasciculaciones . Se usa la
ecografia para diagnosticar neuromas, tumores benignos que aparecen como masas
hipoecoicas conectadas al nervio *1° En los sindromes de atrapamiento sirve como
prueba diagnostica y se puede sugerir la causa de ellos, si se identifica la estructura que

comprime el nervio.

En el sindrome del tanel carpiano (STC) la US ha demostrado ser un método de gran
utilidad para la deteccion y valoracién del compromiso del nervio mediano. Son diversos
los estudios que la equiparan en términos de sensibilidad y especificidad con la
electromiografia, actual gold standard para el estudio del STC. Se ha considerado al
area de corte transversal a nivel del hueso pisiforme como la medida mas utilizada para
la determinacion del &rea del nervio mediano dentro del sindrome del tinel carpiano . Las
alteraciones caracteristicas de esta patologia son: a) pérdida de la ecogenicidad debido a
la presencia de edema y b) en su eje largo, aplanamiento del nervio a nivel del tanel del
carpo e incremento distal, lo que provoca el incremento de su area en los cortes
transversales (Figuras 14 y 15). Algunos autores sugieren realizar estudios cuantitativos

en los que la medida del area de corte transversal (ACT) del nervio mediano a nivel de la
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region proximal del tunel del carpo (a nivel del radio distal y pisiforme) es de gran

trascendencia porque permite una evaluacién completa que muestra una sensibilidad del

70%-88% Yy especificidad entre 57% y 97%-

Adicionalmente, la US permite la deteccion de alteraciones como tenosinovitis de los
flexores, sinovitis de las articulaciones radiocarpiana y/o intercarpiana, musculos
accesorios, anomalias vasculares, depositos tofaceos o amiloides, quistes artritogénicos
y variantes anatoOmicas como los musculos accesorios que pueden condicionar este

sindrome.

Se realizdé un total de 381 estudios neurofisiologicos en 308 pacientes, asi como la
historia clinica de cada uno de ellos, de los cuales 73 tenian afeccién bilateral, tomando
como variables: edad de presentacion, frecuencia segun el sexo, tiempo de evolucion,
factores de riesgo, factores asociados o etiologias, los sintomas de presentacion (dolor,
parestesias, déficit motor, disminucion de la sensibilidad), los signos hallados (atrofia
tenar, hipoestesia, hiperestesia, signo de Tinel, signo de Phalen, paresia), las
caracteristicas neurofisioldgicas (latencia motora distal, latencia sensitiva distal, velocidad
de conduccién motora, caracteristicas electromiograficas -como la presencia de unidades
motoras, fasciculaciones, fibrilaciones y ondas positivas como signos de denervacion-),
grado de severidad. Las cuales fueron analizados, se obtuvo las medias, la frecuencia

absoluta y relativa de cada una de ellas.

El grado de severidad se establecid de acuerdo al grado de excitabilidad o no de las
latencias distal motora y sensitiva en leve si ambas estaban presentes, moderado si sélo
se obtenia la latencia motora distal y severa si ambos tipos de latencias se encontraban

inexcitables.

Asimismo, realizamos el estudio de correlacién odds ratio entre las siguientes variables:
sintomas de presentacion (dolor, parestesia, paresia) vs. patrén de interferencia de
unidades motoras, potencial sensitivo antidromico, latencia motora distal y grado de
severidad; signologia (normal, signo de Tinel, atrofia) vs. patron de interferencia de
unidades motoras, potencial sensitivo antidromico, latencia motora distal y grado de
severidad; tiempo de evolucién vs. patron de interferencia de unidades motoras, potencial

sensitivo antidromico, latencia motora distal y grado de severidad.
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Resultados

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 48,2 afios con una desviacion estandar
de 11,6, encontrdndose el 81% en el rango de edad de 30 a 60 afos. El tiempo de
enfermedad fue muy variable, desde 10 dias a 10 afios con un tiempo promedio de 13
meses. Existio un discreto predominio femenino sobre el masculino con un 53%. Al cruzar
las variables edad vs. sexo encontramos que a menor edad hay un discreto predominio
masculino, lo cual cambia a partir de los 40 afios, en donde el predominio es fuertemente

femenino; en las postrimerias de la vida esta relacion vuelve a igualarse e invertirse .

Si tenemos en cuenta la ocupacién, encontraremos que mas del 50% se encuentra
relacionado a actividades manuales; siendo las tres primeras y mas frecuentes
ocupaciones referidas a labores artesanales como textil (19%), obrero (18%) y cuidado
del hogar (11%).

Los antecedentes principales encontrados, y sin necesidad de que exista una relacion
directamente proporcional a la ocurrencia de sindrome de tanel carpal, se asocian a
enfermedades sistémicas, tales como hipertension arterial y diabetes mellitus, artritis
reumatoide y enfermedades neurolégicas comunes, como la pardlisis facial periférica. Los
antecedentes que encontramos fueron: hipertension arterial, paralisis facial periférica,
diabetes mellitus, artritis reumatoide, tumor tenar derecha, traumatismo, reumatismo,
obesidad, gestacion, discoartrosis y/o cirugia por discoartrosis, traumatismo cervical,
tenosinovitis del cuarto dedo, tuberculosis, operacion de la mufieca derecha,
neurofibromatosis, insuficiencia vascular periférica, infiltracién previa, operacién previa,
impacto de dinamita, hipotiroidea, hepatitis B, tinel carpal derecho operado, hemiatrofia
facial, fractura de mufeca, extirpacion de hueso semilunar, espondilitis cervical,

epicondilitis derecho, colon irritable.

Dentro de la sintomatologia referida por el paciente cabe resaltar las parestesias y el
dolor; y dentro del examen neuroldgico, el signo de Tinel cobra importancia significativa,

no obstante debemos sefalar que un 23% de los pacientes presentan el examen normal .

Al revisar los exdmenes neurofisioldgicos realizados en los pacientes, conviene anotar
que el estudio de electromiografia en casi 80% de los pacientes se consideré normal y los

signos de denervacion en dafio severo al nervio- se encontré en menos de 5% de la
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poblacion, presentando fasciculaciones (2,1%), fibrilaciones (2,1%). Al estudiar la latencia
motora distal, todos nuestros pacientes tuvieron de 4 a mas milisegundos y cerca de 50%
tuvieron la latencia mayor de seis milisegundos o inexcitable. La velocidad de conduccion
promedio carpal fue de 12,5, con desviacion estdndar de 3,61. La latencia sensitiva distal,
se presentd severamente comprometida en un porcentaje que llegaba al 40% de los
pacientes. El 47% de los pacientes tuvo la mano derecha afectada, en tanto que 15% la
mano izquierda, resultando en una afectacion bilateral el 38% de los pacientes. El grado

de afectacidn fue de leve (61%), moderada (33%) y severa (6%).

Al comparar la sintomatologia (las variables escogidas fueron por su frecuencia las
parestesias, el dolor y la paresia) y correlacionarlas con el patrén de interferencia de
unidades motoras, el potencial sensitivo antidromico (latencia sensitiva distal), el grado de
afectacion y la latencia motora distal, no se encontr6 correlacion entre la severidad de los
hallazgos neurofisioldgicos y la sintomatologia. Lo cual quiere decir que los sintomas no
necesariamente expresan la severidad de la lesion del nervio, ya que incluso el patron de
interferencia puede ser normal, pero el paciente ya presenta un grado apreciable
clinicamente de paresia. Al comparar la signologia con los hallazgos neurofisioldgicos, se
encontré una correlacion fuertemente positiva entre la presencia de atrofia al examen
clinico neurolégico y la ausencia de unidades motoras, la inexcitabilidad de la latencia
motora distal, el potencial sensitivo antidrémico y el grado de severidad (OR = 84,96,
84,96, 28,46, 84,96, respectivamente). No asi con el signo de Tinel, que esbozé una baja
correlacion pero positiva con respecto a las variables antes dichas, sobretodo con el
potencial sensitivo antidromico (OR = 1,92). Ademas, existe correlacion positiva entre la
normalidad del examen neuroldgico y el grado leve de afectacion neurofisiolégica (OR =
4,66). Por otro lado, el tiempo de enfermedad se correlaciond positivamente con un
aumento en la latencia sensitiva distal y la latencia motora distal, aunque en forma débil

(OR =1,92y 1,94, respectivamente).
Discusion

Las personas entre 30 y 60 afios son las mas frecuentemente afectadas, contrastando
con otros estudios, con un tiempo de evolucion al momento de su diagnéstico de 13
meses. Por ello, existe una escasa informacion acerca de esta patologia, que redunda en

la demora del establecimiento del diagndstico por medio de estudios electrofisioldgicos.
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Existe una mayor incidencia en las mujeres, sobretodo en mayores de 40 afios.
Podremos suponer que la influencia de la menopausia es determinante para la
presentacion de este sindrome en las mujeres, lo cual debe ser confirmado en estudios

posteriores.

Al igual que en otros estudios indicados anteriormente, la ocupacion tiene un rol
preponderante en la presentacion de este sindrome, por lo que debemos considerarlo
una enfermedad ocupacional y dentro de éstas como enfermedad por esfuerzo y

repeticibn de movimientos.

En todo paciente que presenta parestesia en los dedos de la mano y signo de Tinel
positivo, debemos tener presente el diagndstico de sindrome del tlnel del carpo, por ser
éstos los mas frecuentemente encontrados. En nuestro estudio, como en muchos otros,
el signo de Tinel es muy frecuente pero no constante en todos los pacientes,

corroborando los hallazgos de otros estudios .

Dentro de los estudios neurofisiolégicos, la electromiografia aislada no mide la verdadera
magnitud del dafio, pero la velocidad de conduccién motora se convierte en uno de los
métodos de diagndéstico relevante, notando ademas que casi el 50% de nuestros
pacientes al momento de ser diagnésticados muestra alteraciones de moderado a severo,
siendo un 6% con caracteristicas de inexcitabilidad, por lo que llamamos la atencion para

un diagnéstico precoz a partir de los sintomas y signos previamente sefialados.

El 85% de nuestra poblacion tuvo lesion significativa en la mano derecha, lo cual
demuestra una vez mas que esta enfermedad se relaciona con la actividad. Postulamos
entonces que en nuestro medio sea considerada una patologia ocupacional, la cual
actualmente no esta considerada como tal y, al respecto incorporarla como enfermedad

ocupacional con la reglamentacion y normatividad requerida.

Aungue la sintomatologia no guarda relacién a la severidad de la afectacion del sindrome
del tanel del carpo, la presencia de atrofia al examen clinico neurolégico demuestra una
alta correlacién con la ausencia de unidades motoras, la inexcitabilidad de la latencia
motora distal, el potencial sensitivo antidrémico y el grado de severidad, no asi las otras
caracteristicas clinicas, como el signo de Tinel, que se puede presentar inclusive desde el

inicio de la patologia. La correlacion clinica electrofisiolégica evidencia en nuestra
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casuistica del sindrome del tunel del carpo tres grados de lesién: leve, moderado y
severo. El 85% tuvo lesion significativa en la mano derecha, lo que se relaciona con la

actividad ocupacional.
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.OBJETIVOS

3.1 General

1. Correlacionar la ecografia con la electromiografia en la afectacion del nervio mediano
en los pacientes que consultaron a La Unidad de Cirugia de Mano del Hospital
Roosevelt y que fueron diagnosticados con sindrome de tunel del carpo del afio 2015

3.2 Especificos

3.2.1 Describir los datos demograficos (edad, sexo, etnia, oficio) de co-morbilidad de
pacientes con sindrome del tinel del carpo y su relacion con el diagnéstico.

3.2.2 Evaluar los datos ecogréaficos del nervio mediano para el diagnostico del
sindrome del tanel del carpo y su correlaciébn con datos de los estudios de
conduccién nerviosa .
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IV. MATERIAL Y METODO
4.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo
4.2 POBLACION

Pacientes con diagnostico de sindrome de tunel de carpo confirmados por
electromiograma.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de sindrome del tunel del carpo confirmados por
electromiograma y a quienes se les realizd ecografia diagndstica, incluidos en un afio de
consulta de la Unidad de Cirugia de Mano del Hospital Roosevelt.

4.4 CALCULO DE LA MUESTRA
Se tom0 la totalidad de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion

gue tengan diagnostico de sindrome de tunel del carpo confirmados por electromiografia
y a quienes se les realiz6 ecografia diagnéstica, en los pacientes que consulten a la
Unidad de Cirugia de Mano del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre
2015.

Se utilizara una formula de seleccion muestra: n=(z)2pq/(B)2

En donde:

n = tamafo de la muestra
z=1.96

p=0.85

g=1-p=0.15

e = error admitido = 0.10
n = (1.96)2 (0.85) (0.15) = 32
(0.10)2
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Presentar diagnostico clinico del sindrome del tdnel del carpo y que sea
evaluado en Unidad de Mano.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Que presente pruebas diagnosticas de electromiograma, para sindrome de
tunel del carpo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Antecedentes de enfermedades neurolégicas

o Antecedentes de enfermedades sistémicas, tales como endocrinopatias u
otras que puedan provocar alteracién secundaria de los nervios.

o Antecedentes de ingestion habitual de medicamentos u otras drogas que
puedan afectar el sistema nervioso.

e Antecedentes de afecciones traumaticas, fracturas o intervenciones
quirdrgicas en miembros superiores.

¢ Antecedentes familiares de enfermedades del sistema nervioso
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Escalade | Unidad de
conceptual operacional | variable variable medicion
Esla

Sensibilidad probabilidad | Sensibilidad | Cuantitati | Razén Porcentaje
de clasificar = VP . va
correctament
eaun VP+FN
individuo
enfermo
Esla

Especificidad probabilidad | Especificida | Cuantitati | Razén Porcentaje
de clasificar d=_VN va
correctament
eaun VN+FP
individuo
sano.

Genero Definicion en | Expediente | cualitativa | Nominal » Femenino
el sexo de un | clinico dicotbmica » masculino
ser humano
en funcion de
sus 6rganos
sexuales

Edad Tiempo que Datos de cuantitativ | Razon » afios
un individuo expediente | a
ha vivido clinico > 18
desde su anos
nacimiento
hasta un
momento
determinado

Ocupacion Actividades Datos cualitativa | Nominal » Amade
gue se recolectado politomica casa
dedican los s del » Estudiant
individuos expediente e

clinico » Secretaria
» Operaria

Raza Grupos Datos cualitativa | Nominal » Indigena
étnicos en recolectado » Ladino
gue se s del » Mestizo
subdividen expediente
los individuos | clinico

Estudios de Prueba de Datos cualitativa | ordinal » Normal

conduccion electro- obtenidos > Leve

nerviosa estimulacion | del informe » Moderado

Electromiogram | de un nervio | de electro- » severo

a miograma.
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Normal: sin
anormalidad
Leve : con
alteraciones
sensitivas
Moderado:
con
alteraciones
sensitivo
motor
Severo:
datos de
denervacion

Hallazgos de la
ecografia para
valorar nervio
mediano

Imagenes
ecograficas
capturadas
en tiempo
real en
escala de
grises por
emision de
ondas de
sonido del
tejido
estudiado

Hallazgos
obtenidos
en los
estudios
ecograficos
del nervio
mediano:
Leve: con
diametro en
area
transversal
de10a13
mm
Moderado:
13 a 15 mm
Severo :
>15mm
Elevacion
del
retinaculo >
de 2.5 mm

cualitativo

ordinal

YV VY

Normal
Leve
Moderado
Severo

34




PROCESO DE SELECCION DE LA MUESTRA

A. Se tomd en cuenta a todos los pacientes que consultaron a La Unidad de Cirugia de

K.

Mano del Hospital Roosevelt y que fueron diagnosticados con sindrome de tanel del
carpo confirmados por electromiografia del afio 2015 .

Los pacientes se incluyeron en el periodo comprendido entre el 1 de Enero al 30 de
Octubre del 2015. Constituyeron un numero de 37 pacientes con diagndéstico clinico
de sindrome del tunel de carpo , se les realiz6 una entrevista para recabar
informacion y transcribirla a la boleta donde se obtuvieron los siguientes datos
demogréficos , edad, genero, etnia, ocupacion , datos clinicos; el investigador les
realizé la ecografia del nervio mediano en el miembro superior afectado , haciendo
mediciones en las regiones de seccion del area transversal; en el tdnel proximal ,
tomando como referencia 6sea el escafoides , semilunar y piramidal y para el tanel
distal el trapecio y ganchoso, se buscé abombamiento del retinaculo de flexores de >
2.5mm vy los cambios ecograficos del nervio mediano en transversal y longitudinal,
todos estos pacientes tuvieron un electromiograma como estandar de oro en el
diagnéstico del sindrome del tanel del carpo, y valoramos los hallazgos de dicho
estudio .

Se tuvo el numero de pacientes que conformaron la muestra del estudio para utilizar
la forma descrita anteriormente.

Se realiz6 el estudio Gnicamente a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Se informé a las participantes sobre los objetivos y la contribucion de su
participacion.

Se interrog6 al paciente si presentaba o no factores de riesgo y si padecia alguna
enfermedad de base, se le pidi6 que presentara el estudio de electromiograma,
utilizando para esto la boleta de recoleccion de datos disefiada para el estudio.

Se solicité el consentimiento informado de cada participante.

El estudio ecografico de mano se realiz6 por la persona investigadora.

Se realiz6 el estudio ecografico con el ultrasonido marca Philips, con transductor
lineal 12-3 HMZ, el cual pertenece al Departamento de Diagnostico por Imagenes del
Hospital Roosevelt.

Se pidié al paciente seleccionado que colocara la mano afectada en en supinacion
para evaluar el tunel del carpo y el nervio mediano, se realizé un corte transversal a
nivel del hueso pisiforme como la medida para la determinacion del area del nervio
mediano .

Se evaluaron estructuras adyacentes al tinel del carpo .
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INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La boleta consistié en blogues (datos personales, examen de electromiograma, etnia,
resultados de ecografia de mano) , esta fue llenada por el investigador.(ver anexos)

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Se resumieron las variables con tablas de frecuencia absolutas y relativas; y las
cuantitativas que se obtuvieron fueron expresados en medianas, cuartiles. Se realiz6 la

validez, seguridad y razones de probabilidad de pruebas diagndsticas. Se analizaron los
datos en el software estadistico SPSS version 23.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Previo a la realizacion del estudio , se informdé a las participantes sobre los objetivos y la
contribucién de su participacion, la importancia del estudio.
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Sexo de pacientes que consultaron a la Unidad de Mano del Hospital Roosevelt ,
2015, diagnosticadas con Sindrome de tunel del carpo .

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 36 97.3
Masculino 1 2.7
Total 37 100.0

Comentario: Se demuestran los pacientes femeninos y masculinos diagnosticados con
sindrome del tunel del carpo , de los cuales los pacientes femeninos con un porcentaje
del 97% y los masculinos 2.7%.

Tabla 2. Etnia de pacientes que consultaron a la Unidad de Mano del Hospital Roosevelt ,
2015, diagnosticadas con Sindrome de tanel del carpo.

Etnia Frecuencia Porcentaje
Indigena 4 10.8
Ladino 33 89.2
Total 37 100.0

Comentario : El 89.2 % de los pacientes que consultaron son ladinos .

Tabla 3. Ocupacion de pacientes de pacientes que consultaron a la Unidad de Mano del
Hospital Roosvelt , 2015 , diagnosticadas con Sindrome de tunel del carpo .

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
ama de casa 26 70.3
cerigrafista 1 2.7
comerciante 4 10.8
cultura de belleza 1 2.7
estilista 1 2.7
estudiante 1 2.7
modista 1 2.7
oficio domestico 1 2.7
taxista 1 2.7
Total 37 100.0

Comentario : EL 70% de las pacientes con diagnostico del sindrome de tunel del carpo
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se dedicaban a amas de casa, como segundo en frecuencia se encuentra la ocupacion
de comerciante con un 10.8%.

Tabla 4. Pacientes con patron fascicular de nervio mediano , que consultaron a la Unidad
de Mano del Hospital Roosvelt , 2015 , diagnosticadas con Sindrome de tanel del carpo .

Comentario: El 67% de los pacientes al ralizarles el ultrasonido contaban con un patrén

Patron Fascicular Normal Frecuencia Porcentaje
No 12 32.4
Si 25 67.6
Total 37 100.0

fascicular normal.

Tabla 5. Pacientes con elevacion del Retinaculo Flexor , que consultaron a la Unidad de
Mano del Hospital Roosvelt , 2015 , diagnosticadas con Sindrome de tunel del carpo .

Comentario: El 75.7% de los pacientes con sindrome de tlnel del carpo al realizarles el
ultrasonido no presentaron elevacion del retinaculo flexor, mientras que un 24.3% si.

Frecuencia Porcentaje
No 28 75.7
Si 9 24.3
Total 37 100.0
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Tabla No.6 Edad de pacientes de pacientes que consultaron a la Unidad de Mano del
Hospital Roosevelt , 2015 , diagnosticadas con Sindrome de tunel del carpo .

Edad

N Valido 37
Media 48.35
Mediana 50
Moda 50
Desviacion estandar 10.012
Rango 52
Minimo 18
Maximo 70

Comentario: El promedio de edad de pacientes fue de 48.45 afios , con una desviacion
estandar de 10, y un rango maximo de 70 y un minimo de 18 afios.
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Concordancia entre Electromiografia y Ultrasonido
PACIENTES CON TUNEL DEL CARPO

Electromiograma
Positivo Negativo
Electromiografia 36 (97.3%) 1 (2.7%)
Ultrasonido 33 (91.7%) 3 (8.3%)
Graficas

Grafica No.1 Sexo de pacientes que consultaron a la Unidad de Mano del Hospital

Roosevelt , 2015, diagnosticaas con Sindrome de tunel del carpo .
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Gréfica No.2 Etnia de pacientes que consultaron a la Unidad de Mano del Hospital
Roosvelt , 2015, diagnosticadas con Sindrome de tunel del carpo.
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Gréfica No.3 Ocupacion de pacientes de pacientes que consultaron a la Unidad de Mano
del Hospital Roosevelt , 2015 , diagnosticadas con Sindrome de tunel del carpo .
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Gréfica No.4 Pacientes con patron fascicular de nervio mediano , que consultaron a la
Unidad de Mano del Hospital Roosevelt , 2015 , diagnosticadas con Sindrome de tanel
del carpo
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Gréafica No. 5. Pacientes con elevacion del Retinaculo Flexor , que consultaron a la
Unidad de Mano del Hospital Roosevelt , 2015 , diagnosticadas con Sindrome de tunel
del carpo
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Grafica No.6 Aumento del didmetro proximal en pacientes con sindrome de Tunel
del Carpo.
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Gréfica No.7 Frecuencia de Edad en pacientes con sindrome de Tunel del Carpo.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Se contd con una muestra de 37 pacientes , todos diagnosticados clinicamente por la
unidad de Mano del Hospital Roosevelt con sindrome de tanel del carpo, posteriormente
se realiz6 el método diagndstico gold estandar , siendo el electromiograma, donde 36 de
ellos resultaron positivos y 1 con resultado negativo por este método .

La edad promedio de los pacientes fue de 48.35 afios, con una desviacion estandar de
10, con un rango entre 18 a 70 afios . Se encontré un predominio femenino de un 97%

y masculino con 2.7%. El 89% de los pacientes son de etnia ladina y un 10.8% indigena .

En cuanto a la ocupacion la mayoria de los pacientes se encontraron siendo amas de
casa con un 70.3% , seguido se encontraba la ocupacion de comerciantes con un 10.8%
y el resto con un porcentaje de 2.7% entre los cuales se encontraban estilistas , modista,
taxista. Encontrandose la mayoria en ocupaciéon de ama de casa , siendo estos trabajos

manuales .

Se realiz6 el estudio ecografico a todos los pacientes referidos , observando de acuerdo a
los pardmetros ecograficos que ayudan a caracterizar los hallazgos morfoldgicos del
nervio mediano , entre estos estan el patron fascicular del nervio mediano , en donde se
evidencié que el 67.6% de los pacientes tuvo un patron fascicular normal del nervio
mediano y un 32.4% no, en relacién al electromiograma este dato no lo puede evidenciar
siendo importante ya que es una caracteristica del dafio del nervio, siendo un dato
Unicamente descriptivo . Otro parametro a tomar en cuenta es la elevacion del retinaculo

flexor, en donde el 75.7% de los pacientes no se encontré dicha elevacion.

Los pacientes que fueron diagnosticados clinicamente y por medio de electromiograma ,
siendo 36 , al realizarles el ultrasonido y comparar los datos del nervio mediano se
encontré un 91.7% de concordancia entre el ultrasonido y el electromiograma . Aunque el
diagnostico por clasificacion de acuerdo al grado de severidad variaron en su mayoria
tanto por electromiograma como por ultrasonido , diagnosticAndolos de una forma
diferente, el diagnostico en general de la patologia obtuvo un alto valor del ultrasonido

con un 97% ya que los 33 resultados positivos lo eran también por electromiograma.

El paciente que fue diagnosticado clinicamente con sindrome de tunel del carpo, al
realizarse el electromiograma fue un diagnostico negativo y al realizar posteriormente el
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estudio ecogréafico también se obtuvo un resultado negativo, sin embargo por contar
Unicamente con un paciente la estimacién fue poco precisa. El resto de pacientes
diagnosticados tanto clinicamente como por electromiograma con sindrome de tunel del
carpo, siendo 36 se procedié a realizar el estudio ecogréfico , de los cuales 33 pacientes
resultaron positivos por este método ( 91.7%) y 3 pacientes negativos (8.3%). Teniendo
un resultado total de 89.2% positivos y 10.8% negativos para dicha patologia , tomando

en cuenta los dos estudios diagnésticos.

Tanto por electromiografia como por ecografia se clasifica la enfermedad en leve,
moderado y severo. De los pacientes diagnosticados con enfermedad leve por
electromiografia siendo 9 pacientes, 6 (66.7%) de ellos fueron diagnosticado por
ultrasonido como leves, mientras que 1 paciente en moderado, otro en severo y uno
obtuvo resultado negativo por ecografia . De los diagnosticados por electromiografia con
sindrome de tunel del carpo moderado siendo 17 , nueve de ellos (52.9%) fueron
diagnosticados en la misma clasificacion , mientras que 5 pacientes (29.4%) fueron
diagnosticados en severo, 2 pacientes (11.8%) en moderado y un paciente fue
diagnosticado negativo para tunel del carpo. De los pacientes diagnosticados con
enfermedad severa del tanel del carpo por electromiografia fueron un total de 10
pacientes , de los cuales 7 (70%) de los pacientes obtuvieron el mismo resultado por
ecografia, 1 (10%) paciente fue clasificado en moderado, otro en severo y un ultimo
obtuvo un resultado negativo por ecografia de dicha patologia. En cuanto a la
clasificacion del sindrome de tunel del carpo se obtuvo una diferencia por ambos

métodos diagnostico, sin embargo en cuanto al diagnostico de la patologia no.

El sindrome del tinel del carpo es la neuropatiaia por atrapamiento mas frecuente .
Recientes estimaciones de la prevalencia del sindrome de tunel del carpo en la poblacion
general sefiala una prevalencia de 0,6% en hombres y 5,8% en mujeres (}). Actualmente,

datos reportados de Suecia por Atroshi sefialan una prevalencia de 2,1% (7).

Dichas estadisticas concuerdan con los resultados obtenidos en este estudio donde
pacientes mas afectados son del sexo femenino , con un promedio de edad de 48 afios,
siendo la mayoria de ocupacion ama de casa, la ocupacion tiene un rol preponderante
en la presentacion de este sindrome, por lo que debemos considerarlo una enfermedad

ocupacional debido a la repeticion de movimientos.
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En el estudio mencionado anteriormente la ecografia es una técnica con alto valor
predictivo positivo en el diagnéstico de patologias que afectan los tejidos blandos y
articulares; Algunos autores sugieren realizar estudios cuantitativos en los que la medida
del &rea de corte transversal (ACT) del nervio mediano a nivel de la region proximal del
tunel del carpo (a nivel del radio distal y pisiforme) es de gran trascendencia porque
permite una evaluacibn completa que muestra una sensibilidad del 70%-88% vy
especificidad entre 57% y 97%

Este estudio tenia como objetivo general correlacionar la ecografia en la afectacion del
nervio mediano con la electromiografia, se analizaron todos los datos recaudados y se
evidencia que de todos los pacientes que fueron diagnosticados clinicamente y por
medio de electromiograma ,siendo 36 , al realizarles el ultrasonido con un transductor de
12-3 MHZ y comparar los datos del nervio mediano , el 91.7% fue positivo con ecografia
y un 97% con electromiografia. Un paciente dentro del estudio aunque tenia el
diagnostico clinicamente positivo, obtuvo el diagnostico negativo por electromiograma
siendo el gold estandar asi como por el método de ultrasonido. Se evaluaron otros
hallazgos morfologicos del nervio mediano como son el patron fascicular y la elevacion
del retinaculo flexor , sin embargo no tuvieron relacion con el diagnostico ya que el 75%

de los pacientes se observaron normales como indican las tablas.

La ecografia es una técnica de imagen recientemente utilizada para el diagnostico de
patologias que afectan al sistema musculoesquelético. Este tiene la ventaja de ser
inocuo, no invasivo y no utiliza radiacion ionizante como lo hacen otros métodos
diagndsticos por imagen. Este es un estudio de alta resoluciéon , por lo que lo convierten
en un procedimiento de eleccidn para el diagnostico de patologias que afectan al sistema

musculoesquelético
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

Se obtuvo el 91.7% de pacientes diagnosticados clinicamente con
sindrome de tunel del carpo positivos por ultrasonido y un 97% positivos
por electromiograma .

Existe una prevalencia sobre el sexo femenino en la patologia del
sindrome de tunel del carpo .

Los trabajos de tipo manual repetitivo presenta un factor de riesgo

desarrollar sindrome de tinel del carpo.
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6.2.1 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al Departamento de Radiologia a promover la ensefianza de

6.2.2

6.2.3

ecografia musculoesqueletica por especialistas de dicha rama.
Al Departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas a contar con un

transductor de alta frecuencia (16 MhZ) para lograr un mejor diagnostico .

Realizar un examen minucioso por el cirujano ortopedista para

diagnosticar el sindrome de tunel del carpo Yy orientar al radiélogo en
busca de dicha patologia .
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VIILANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DEPARTAMENTO DIAGNOSTICO POR IMAGENES

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre NUmero de
paciente

Fecha de USG

DATOS GENERALES

Edad Ocupacion

Sexo F M Etnia

HALLAZGOS EN ULTRASONIDO DE MUNECA

Patron fascicular

Area de corte transversal del nervio mediano proximal

Grosor del nervio mediano proximal

Elevacion del retinaculo palmar

Otros hallazgos:

HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS

Normal S| NO

Leve Si NO

Moderado Sli NO

Severo Si NO
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