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RESUMEN

Objetivo: relacionar los estudios de neuroconduccion y ecografia musculoesquelética para
diagnostico del sindrome del tunel del carpo. Meétodo: se realizO un estudio descriptivo,
prospectivo de corte transversal en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Dr. “Israel Ranuarez Balza” San Juan de los Morros, Edo. Guarico, en el periodo febrero 2016
— junio 2016, se seleccionaron 30 pacientes (44 mufiecas) con impresion diagndstica de
sindrome del tunel del carpo, para realizarles estudios de neuroconduccion del nervio mediano,
electromiografia y la ecografia con transductor lineal de 27 Hz, Posteriormente, se analiz6 la
relacion entre ambas pruebas segun gravedad del STC, el analisis estadistico utilizado fue
estadistica descriptiva. Resultados: el grado de severidad del STC fue determinado en ambas
pruebas, los resultados se compararon y no se demostro relacion entre ellos. Conclusiones: la
falta de correlacion evidenciada entre ambas pruebas indica que son herramientas Utiles en el
diagnostico de STC, por lo que consideramos que no son excluyentes, sino complementarias
entre si.

Palabras clave: Sindrome del tunel del carpo, neuroconduccion, electromiografia, nervio
mediano.

ABSTRAC

Obijective: relate the studies of neuroconduccién and ultrasound musculoskeletal for diagnosis
of carpal tunnel syndrome. Method: is performed a study descriptive, prospective of cutting
cross in the service of medicine physical and rehabilitation of the Hospital Dr. "Israel Ranuarez
Balza™ San Juan of the Morros, Edo. Guérico, in the period February 2016 - June 2016, were
selected 30 patients (44 wrist) with carpal tunnel syndrome diagnostic impression, make them
neuroconduccién of the median nerve, electromyography and the ultrasound studies with linear
transducer of 27 Hz, then discussed the relationship between the two tests according to severity
of the STC, the statistical analysis used was descriptive statistics. Results: the degree of severity
of the STC was determined in both tests, the results were compared and showed no relationship
between them. Conclusions: the lack of correlation evidenced between both tests indicates that
are tools useful in the diagnosis of STC, by what consider that not are mutually exclusive, but
complementary between itself.

Key words: carpal tunnel syndrome, neuroconduction, electromyography, nerve medium.
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INTRODUCCION

El sindrome del tnel del carpo (STC) es definido como un conjunto de signos y sintomas
que indican una neuropatia traumatica y/o compresiva del nervio mediano, al pasar por el tinel
del carpo en la mufieca. ¥ La compresion o atrapamiento del nervio mediano puede originarse
bien por disminucion de la capacidad del tanel o por aumento de volumen de su contenido. Las
enfermedades més frecuentes asociadas con el STC son diabetes mellitus, hipotiroidismo,
artritis reumatoide, amiloidosis, fractura de Colles, acromegalia y el uso de corticoides o
estrégenos. @

ElI STC es la neuropatia mas frecuente en los miembros superiores y un diagndstico muy
usual en la practica médica diaria de especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Ortopedia, Cirugia de mano, Reumatologia, Neurologia, Medicina interna, Geriatria y Medicina
General. ® Su prevalencia es de aproximadamente 4% en la poblacion general, llega a 8% en
los individuos sobre los 55 afios ¥ y se ha descrito que puede incrementarse hasta un 15% en
grupos de trabajadores expuestos a riesgo ocupacional por actividad manual excesiva. ¢
Es una afeccion que se caracteriza por afectar ambas manos pero puede ser unilateral,
usualmente en la mano dominante; mas habitual en mujeres que en los hombres (relacién 3:1)

y la edad promedio es de 45.3 afios.("

Los sintomas varian segun la severidad de la compresion, en estadios precoces hay
afectacion sensitiva con dolor, parestesias distal a la mufieca (territorio de inervacion del nervio
mediano) de predominio nocturno; ® exacerbados al realizar trabajos manuales (tejer, escribir,
pintar, lavar, conducir, usar el computador). En estadios avanzados hay pérdida de sensibilidad
y afectacion motora con debilidad para la abduccion y oposicion del primer dedo, asi como
atrofia de la eminencia tenar; este estadio corresponde a la degeneracion axonal. En la
exploracion fisica, la prueba de Tinel tiene una sensibilidad entre 23 y 67%, con una
especificidad entre 55y 100%, y la de Phalen tiene una sensibilidad entre 10 y 90%, con una
especificidad entre 33 y 100%. ©

El diagnéstico se basa principalmente en los hallazgos clinicos y el estudio
electrofisioldgico, considerado el patron de oro para el diagnostico del sindrome con una

sensibilidad entre 49 y 84%, y especificidad entre 95 y 99%. %) En los ultimos afios se ha
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comenzado a utilizar la ecografia del nervio mediano como nueva técnica diagnostica del STC
debido a las potenciales ventajas que presenta sobre otros estudios complementarios, entre ellas
cabe citar: menores costos y tiempo de exploracién, mejor tolerancia por el paciente,
informacion etioldgica y posibilidad de tratamiento mediante intervencion guiada.

En Venezuela, el STC es considerado por el Instituto Nacional de Prevencion de Salud
y Seguridad Laboral (INPSASEL) uno de los trastornos musculo-esqueléticos (TME); definidos
como un grupo de alteraciones de musculos, tendones, nervios o articulaciones que pueden
ocurrir en cualquier zona del cuerpo desarrollados como resultado de la exposicion a estrés
fisico durante periodos de tiempo prolongados. 2 En general, los TME y por lo tanto el STC
constituyen una de las mayores causas de ausentismo laboral. Teniendo como ultimo registro
las estadisticas del afio 2006 ® donde reportan 63 casos (3,9%) de STC del total de TME; de
ellos 27 (43%) eran trabajadores de industrias manufactureras y 27 (43%) portadores del

sindrome habitaban en el estado Aragua.

Por consiguiente, se considera que las estadisticas de TME se han mantenido en
condiciones de subregistro y desactualizacion, en la misma situacion se ha encontrado el registro
de la incidencia de los pacientes con STC del Hospital “Dr. Isracl Ranuarez Balza”, limitando

asi el conocimiento de la magnitud de la patologia a nivel regional y nacional.

Planteamiento y delimitacion del problema

Para el diagndstico del STC se emplean distintos exdmenes complementarios, como
examenes de laboratorio (sospecha de patologia considerada como etiologia del sindrome)
radiografias, resonancia magnética o tomografia computarizada de mufieca; sin embargo,
existen dos criterios establecidos para el diagndstico eficaz del STC: hallazgos clinicos positivos
para el sindrome y el estudio neurofisioldgico patoldgico, que representa el método de eleccidn

para diagnosticarlo, éste evalta la conduccion del nervio mediano.

El problema diagndstico estriba en que, con cierta frecuencia, muchos pacientes con una
presentacion clasica del STC presentan estudios neurofisiologicos normales, esto debido a sus
maultiples causas y que no se debe a un trastorno netamente funcional como para estudiarlo sélo

a través de estudios de conduccién nerviosa (ECN) y electromiografia (EMG), por tal motivo,
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recientemente se han incluido los estudios de imégenes para esclarecer el diagndstico en casos
atipicos de STC siendo la ecografia musculoesquelética la que ha tomado gran auge ya que
permite conocer la causa anatdmica o estructural que esta desencadenando la sintomatologia y

evalta la morfologia normal o patologica del nervio mediano en el tdnel del carpo. 4

Por lo anteriormente expuesto, surge la inquietud, siendo la ecografia menos costosa,
inocua y no invasiva en comparacion a otros estudios y que en publicaciones previas se ha
destacado la validez del area de la seccion transversal (AST) del nervio mediano en el
diagnoéstico de STC, sea considerado como examen complementario de eleccion cuando no se
puedan realizar otros estudios, *® por lo cual se plantea relacionar los hallazgos entre la
neuroconduccion y ecografia del nervio mediano, para demostrar la utilidad de ambas pruebas
como métodos complementarios de primera linea para el diagndstico precoz y certero del
sindrome; 8 asi mismo, permitira sugerir conductas médicas o quirdrgicas segin sea el caso y

de esta manera mejorar la calidad de vida del paciente. 718

Justificacion e importancia

Los pacientes con STC ameritan un diagnostico precoz, de manera que puedan iniciar un
tratamiento (conservador o quirargico) de forma temprana, disminuyendo asi en gran medida la
posibilidad de presentar pérdida permanente de la sensibilidad, atrofia de la musculatura tenar,
posteriores incapacidades; garantizandose de esta manera una mejor calidad de vida e

incorporacion laboral temprana del paciente.

A pesar de que los estudios electrofisiologicos demuestran las alteraciones de la
conduccion nerviosa y su caracterizacion ¥ y son considerados en general como altamente
especificos, ?? algunos informes refieren frecuencias de falsos positivos de entre 10 y 20%. @V
Esto desde luego, podria representar una limitacion para el diagnostico del STC; por esta razdn
algunos autores recomiendan la exploracién complementaria con imagen por ultrasonido (US),
por ser una técnica con alta sensibilidad y especificidad en el diagnostico de patologias que
afectan los tejidos blandos y articulares; ésta no sélo sirve para esclarecer diagndsticos, sino
como guia para procedimientos (evitando posibles lesiones), seguimiento y control en
determinadas afectaciones del sistema musculoesquelético, como se mencion6 anteriormente es
una técnica no agresiva, ademas, un método de imagen que no utiliza radiaciones ionizantes
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como la radiologia convencional y la tomografia computarizada; por lo cual es importante
incluirla como método diagndstico de primera linea de costo-efectivo del STC, ya que logra
evidenciar alteraciones del contenido del tunel del carpo, por lo que se hace necesario realizar
nuevos estudios que permitan evaluar la efectividad de esta técnica en el diagndstico de la
patologia, permitiendo registrar mediciones (area, diametros) especificas del nervio mediano en
la mufieca. Cabe considerar, que la ecografia permite observar masas como hemangiomas,
lipomas, gangliones, hematomas, fracturas desplazadas, entre otras, que comprometen o estén

contenidas dentro del tanel. 2 16)

Antecedentes

Por una parte, un estudio ecografico de alta resolucion del tanel del carpo en 103
pacientes mujeres con sindrome del tanel carpiano idiopatico y 25 controles, valorando los
diametros del nervio mediano, el area de la seccion ecografica del nervio, el grosor del ligamento
anular y la altura del tanel del carpo; asi como la presencia de cambios patologicos en el interior
del nervio o de patologia intratunelar asociada, en los resultados evidenciaron que los
parametros ecograficos estudiados eran mayores en el grupo estudio frente al grupo control, a
excepcion de la altura del tunel del carpo que fue menor, siendo las diferencias significativas (p
< 0,05). En el grupo estudio el area present6 una relacion significativa con la edad (p = 0,05), la
fuerza de prension (p = 0,05), el grosor del ligamento anular (p = 0,04) y con la gravedad de la
lesion nerviosa segun el estudio electrodiagndstico (p = 0,004). Concluyeron que la ecografia
permite en el estudio del sindrome del tunel carpiano valorar la patologia del nervio mediano

siendo una prueba de facil acceso, econdmica y comoda para el paciente. ¢

Otro estudio de tipo comparativo entre la valoracion neurofisiolégica y ecografica para
determinar su utilidad en el diagnostico del STC, donde a 60 pacientes se les realizd
neuroconduccién del mediano y cubital y estudio ecografico de ambas mufiecas mediante
transductores lineales 5-10 MHz y 5-12,5 MHz. Los resultados demostraron ausencia de
correlacién entre ambas pruebas y concluyen que el estudio neurofisiologico (ENF) aporta
informacion acerca de la funcionalidad del nervio y la ecografia (ECO), por su parte, informa
de sus alteraciones morfoldgicas en condiciones patoldgicas y las posibles lesiones o variantes

anatomicas causantes del sindrome, por lo que consideran que ambas pruebas no son



excluyentes, sino complementarias y (tiles en el diagndstico el STC. (6)

Asi como también, un estudio prospectivo donde se realiz6 ecografia en 75 carpos de 42
pacientes con sospecha de STC, se utilizé la electromiografia (EMG) como prueba de referencia,
midieron distintos parametros ecograficos. Hay una alta concordancia entre la ecografia y la
conduccion nerviosa. Un punto de corte del AST en 9,5 mm? clasifica correctamente el 83% de
los casos (sensibilidad del 88% y especificidad del 67%, curva ROC). Un punto de corte mayor
de 14 mm? o menor de 7 mm? tiene una probabilidad tras la prueba para el STC del 100% de
especificidad y sensibilidad respectivamente. Concluyeron que la ecografia es fiable y valida
para definir si hay o no STC. %

Un estudio prospectivo, cuyo objetivo fué determinar la correlacion entre el area de
seccion transversal (AST) del nervio mediano medido en la mufieca mediante ecografia
tridimensional (3D) y la severidad electrofisiologica del sindrome del tanel carpiano (STC);
analizaron 102 mufiecas de los 51 pacientes con STC clinico, que fueron clasificados en 3 grupos
de acuerdo con los hallazgos de electrodiagnostico (EDX). Las AST del nervio mediano se
midieron en la entrada del tanel carpiano y en el nivel de inflamacion maxima. Sus resultado
fueron que diez mufiecas fueron negativas para el STC. De las 92 mufiecas STC-positivos, 23,
30 y 39 fueron clasificados como STC leve, moderado y grave, respectivamente. EI AST del
nervio mediano diferia significativamente entre los grupos-STC moderadas y grave. Hubo una
correlacién entre el AST del nervio mediano y los parametros EDX entre esas mufiecas con STC
graves y leves. Concluyeron que el AST del nervio mediano medido por ultrasonido 3D
proporciona informacion adicional acerca de la gravedad de la STC, segun lo indicado por la

fuerte correlacion con los hallazgos estandar en EDX. ¥

Otra investigacion, donde se evalud la correlacién entre la gravedad de STC por estudios
de conduccién nerviosa y de utrasonido y su relacion con factores de riesgo tales como la
duracion de la enfermedad y el indice de masa corporal. Que incluy6 un grupo de 94 pacientes
(164 manos) con sintomas y signos de STC, asi como NCS positiva, con edades entre 20-70
afios y un grupo control de 64 personas (128 manos) que fueron emparejados por edad, sexo e
IMC. Los resultados reportaron que no hubo diferencias significativas en ambos parametros
sensoriales y motoras de la NCS del nervio mediano entre los pacientes y grupo de control. El

grupo de pacientes fue dividido de acuerdo a resultados de NCS en 73 (45%) tuvieron leve, 63
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(38%) tenian moderado, y 28 (17%) tenian STC grave. Hubo una diferencia significativa entre
la gravedad de la enfermedad y el aumento del IMC. Hubo una diferencia significativa en la
duracion de la enfermedad y su gravedad. No hubo relacion significativa entre la mano
dominante y gravedad de la enfermedad. Se comprobd una correlacion significativa entre la
edad y la gravedad de la enfermedad determinada por NCS. ¢®

Por su parte, un estudio observacional, prospectivo donde realizaron mediciones
ecograficas en 59 sujetos (97 mufiecas) remitidos para recibir un electroneurograma (ENG) por
sospecha de STC. Segun el ENG, los sujetos se clasificaron como sanos, STC leve, moderado
o0 grave. Posteriormente, se analizé la relacion entre las mediciones ecograficas y los resultados
del ENG segun su gravedad. Como resultados obtuvieron que ambas mediciones ecograficas
mostraron correlacion con la gravedad del STC determinada por el ENG. El area de seccion
transversal del nervio mediano en la mufieca (AST-M) mostré la mayor correlacion (r=0,613).
Concluyeron que existe relacion entre las mediciones ecograficas del nervio mediano,
especialmente en el AST-M, y la gravedad del STC en un contexto clinico. Dichas mediciones

podrian ser complementarias para diagnosticar el STC y determinar su gravedad. @7

Marco tedrico
El sindrome del tunel del carpo (STC) es una afeccion perteneciente al conjunto de los
sindromes compresivos de los nervios periféricos, definido como el conjunto de sintomas y

signos que se producen por la compresion del nervio mediano en el tunel del carpo. ©¢®

Existen dos mecanismos fisiopatoldgicos para este sindrome: el primero es directo que
consigue lesionar la vaina de mielina o el axon, y el segundo mecanismo es indirecto por
compresion nerviosa. Las fibras mielinizadas son las mas afectadas, y las superficiales, mas
resistentes (fibras C de diametro pequefio que transmiten la sensacion dolorosa y térmica). Es
la mielina la estructura mas relevante en la progresion temprana, mientras que la degeneracion
axonal secundaria lo serd en las neuropatias crénicas y graves. Asi pues, la progresion del
proceso sera primero sensitiva y desmielinizante, con el tiempo también motora, y, por ultimo,
mixta, predominantemente axonotmésica, sensitiva y motora, pero siempre con mayor

protagonismo de la sintomatologia sensitiva. ¢



El estrés oxidativo tiene que ver en la patogénesis del dolor neuropético, de hecho, la
alteracion del mecanismo de reduccion del oxigeno con excesiva produccion de radicales libres
produce una isquemia con disminucién de la suplencia de nutrientes para las células nerviosas

con necrosis de la célula de Schwann. 7

Con respecto a la etiologia, las causas del aumento de presion intersticial dentro del canal
del carpo pueden agruparse en cuatro categorias principales:
1. Idiopéatico o espontaneo (50% de los STC), 03D
2. Factores intrinsecos
- Fuera del nervio: Edad, sexo, uso de anticonceptivos orales, dimensiones de la mufieca,
embarazo ©?), obesidad,®® insuficiencia renal, hipotiroidismo, artritis reumatoide, gota,
hemofilias, masas pseudo y tumorales, variantes anatomicas, traumatismos en tunel del
carpo, entre otras;
- Dentro del nervio: neuromas, calcificacion de arteria mediana persistente.
3. Factores extrinsecos: fracturas y/o subluxaciones de la mufieca y carpo, patrén de sobreuso
de la extremidad (actividades repetitivas de flexo-extension de mufieca) 4.
4. Factores neuropaticos: Afectan al nervio sin aumentar la presion intersticial como: diabetes
mellitus, alcoholismo, deficiencia nutricional, medicacion (litio, betabloqueantes) y neuropatia

por doble atrapamiento.

El cuadro clinico, se describe con un inicio de los sintomas a predominio nocturnos e
insidiosos, despertando al paciente y obligdndolo a “sacudir” vigorosamente las manos (signo
de Flick); los sintomas mas frecuentes son dolor neuropatico con parestesias 0 hipoestesias en
el territorio de inervacion del nervio mediano. Otros sintomas son debilidad en el agarre, los
sintomas se exacerban con el uso continuo y repetitivo de la mano en las actividades de vida

diaria. ¢®

Al examen fisico, la mano puede estar seca y caliente, debido a desequilibrio vasomotor.
En los casos avanzados existe atrofia de la eminencia tenar, debilidad y dificultad para los
movimientos de abduccion y oposicion del pulgar (40%). En casos muy severos, puede haber
una pérdida permanente de la sensibilidad en el territorio del nervio mediano. Los signos mas

utilizados son:



- Signo de Phalen, que consiste en mantener la mufieca flexionada a 90° durante 30-120
segundos (sensibilidad 75% y especificidad 95%).

- Signo de Tinel, consiste en la reproduccion de las parestesias o de dolor en la distribucién
del nervio mediano percutiendo el ligamento anular del carpo con un martillo de reflejos
(sensibilidad 64% y especificidad 99%). ©°)

Los pacientes con STC tienen la fuerza muscular proximal y los reflejos normales.

Para el diagnéstico, se consideran dos criterios basicos como la regla de oro para el
diagndstico del STC:

1. Diagndstico clinico, que comprende clasicamente el interrogatorio, sintomatologia y el
examen fisico anteriormente descrito. ¢
2. Estudios electrofisiologicos, en la actualidad, comprenden a su vez estudios de conduccion

nerviosa o neuroconduccion (ECN) y la electromiografia (EMG).

La EMG es un procedimiento que registra la actividad eléctrica del musculo, mediante
introduccion de un electrodo de aguja conectado a un electromidgrafo. Aporta informacion del
estado de los componentes de la unidad motora. Es necesario realizarlo para descartar
diagnosticos diferenciales como radiculopatias cervicales, plexopatias braquiales o neuropatia

de nervio cubital. ¢%

Los hallazgos electromiograficos en el STC; en casos graves y agudos muestran signos
de denervacion (fibrilaciones y ondas positivas) en los musculos oponente y/o abductor corto
del pulgar; en los casos cronicos y antiguos (potenciales de accion de unidad motora de amplitud
y duracién aumentada con disminucion del reclutamiento); estos cambios son indicativos de

dafio axonal motor del nervio mediano. 8

Los ECN se basan en estimular el nervio en un area y detectar la resultante eléctrica en
otra, pudiendo estudiar respuestas sensitivas 0 motoras; examinando la porcion distal del nervio
mediano (objeto de estudio), proporciona informacion sobre el estado fisiologico del nervio,
valoran la severidad de la compresion y registra los siguientes parametros: latencia, amplitud y
velocidad de conduccidn sensitiva y motora; con base en los valores de referencia se evallian

posibles anormalidades en las respuestas obtenidas. ¢



Hay evidencia cientifica de que los estudios de neuroconduccion motora y sensitiva del
nervio mediano confirman el diagnéstico clinico de STC con alto grado de sensibilidad (mayor
del 85%) y de especificidad (mayor del 95%).

Criterios de los ENC sensitiva para el diagnostico de STC:

1. Latencia distal sensitiva del nervio mediano al estimular en la mufieca y captar en dedos
indice, medio o anular a una distancia de 14 cm de 3,7 ms 0 mas.

2. Diferencia de la latencia distal sensitiva entre el mediano y el cubital, al estimular en la
mufieca y captar a 14 cm en el dedo anular de 0,5 ms 0 mas (sensibilidad de 82% y
especificidad de 95%).

3. Diferencia de la latencia sensitiva mediano-cubital con estimulacién en la palma de 0,3
ms 0 mas.

4. Diferencia de la latencia distal sensitiva entre el mediano y el radial al captar en el pulgar

a una distancia de 10 cm de 0,5 ms o mas (sensibilidad de 60% Yy especifidad de 99%).
(38)

Para aumentar la sensibilidad del diagndstico del STC se recomienda realizar el indice
sensitivo combinado (ISC), que consiste en un estudio comparativo, donde se suman las
diferencias de la latencia sensitiva entre el mediano y el cubital al captar en el dedo anular
(mediano-cubital), diferencias entre el mediano y el radial al captar en el dedo pulgar (mediano-
radial) y diferencias entre el mediano y el cubital al estimular en la palma de la mano y captar
en la mufieca (mediano-cubital transpalmar). Esto permite aumentar la sensibilidad de 70 0 76%
cuando se realiza una sola prueba a 84% cuando se realizan las tres pruebas, el ISC presenta una

especificidad del 95%. ©® El valor normal sefialado es < a 0,9 ms. “0

Criterios de los ECN motora para el diagnéstico del STC:

1. Latencia distal motora al estimular en la mufieca y captar a una distancia de 8 cm en los

musculos tenares de 4,5 ms 0 mas (sensibilidad del 60% vy especificidad de 99%).

2. Diferencia de la latencia motora distal entre el mediano y el cubital al estimular en la
mufieca y captar a una distancia de 8 cm en los muasculos tenares e hipotenares
respectivamente de 1,8 ms o mas, cuando la latencia distal motora del mediano es

normal. 8
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El siguiente es un esquema para calificar la gravedad del STC con base en criterios de

electrodiagnostico, segun Padua et al. ¢b:

Normal: valores normales de latencias sensitivas y motoras.

STC muy leve: demostrable Unicamente con pruebas mas sensibles (ISC).

STC leve: alteraciones en las latencias sensitivas del mediano con latencias motoras
normales.

STC moderado: latencias sensitivas prolongadas. Latencia motora distal prolongada,
pero menor de 6,5 ms

STC grave: ausencia de potencial de accion de nervio sensitivo (PANS), latencia motora
distal prolongada por debajo de 6,5 ms.

STC muy grave: ausencia de PANS. Latencia motora distal mayor de 6,5 ms, ausencia

de potencial de accion muscular compuesto (PAMC).

Siempre es necesario evaluar, por lo menos, un nervio mixto adicional para asegurar que

las anormalidades observadas en el mediano no representen una plexopatia braquial o una

polineuropatia, para ello se utiliza el registro de la neuroconduccién del nervio cubital que

permite descartar otras neuropatias por atrapamiento.

3.

Ecografia musculoesquelética: La ecografia (ecosonografia o ultrasonografia) es una
técnica de diagndstico de imagen, que utiliza ondas sonoras emitidas a través de un
transductor el cual capta el eco de diferentes amplitudes que generan al rebotar en diversos
Organos y tejidos; éstas sefiales procesadas por un computador dan como resultado
imagenes de los tejidos examinados. La ecografia musculoesquelética, permite diagnosticar
patologias intra o extraarticulares como la artritis, rupturas tendinosas o musculares,

tenosinovitis, bursitis, entre otros.

Ecografia del STC, La anatomia ecogréafica normal del tunel del carpo (TC) varia seguin

la zona que estudiemos. Las superficies 6seas se visualizan como lineas hiperecoicas (blancas y

brillantes); y sus referencias son esenciales como guia para poder realizar un analisis

cuantitativo del nervio mediano (NM). La evaluacion debe incluir una valoracion transversal

desd
TC:

e el antebrazo distal hasta el tinel del carpo, y una longitudinal en la que se aprecie todo el
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Antebrazo distal (articulacion radiocubital distal): El nervio tiene forma circular u
ovalada, su patrén es reticular, consta de areas hipoecoicas correspondientes a los fasciculos,
rodeadas de lineas hiperecoicas (peri y epineuro). Se sitia por encima del musculo pronador
cuadrado en posicién media a nivel del septo entre los tendones y vainas sinoviales del flexor

largo del pulgar y flexor profundo de los dedos. “?

Tuanel proximal: Se visualiza el nervio colocando la sonda perpendicular en la linea del
pliegue volar de la mufieca una vez reconocidas las referencias anatomicas 6seas, escafoides en
la region lateral y pisiforme en la medial. Alrededor son visibles ocho tendones flexores de los
dedos (cuatro superficiales y cuatro profundos) y el del flexor largo del pulgar en el borde lateral,
este Ultimo proximo al nervio mediano, y algo més lateral e inferior se encuentra el tendon del
flexor radial del carpo; ya en la parte superior se intuye el del palmar largo (insercion en el
retiniculo). Para diferenciar el nervio del tendon podemos movilizar de manera pasiva las

articulaciones de los dedos en flexion. 42

Tuanel distal: Las referencias 0seas son la superficie plana del trapecio y el gancho del
ganchoso, el nervio mediano pasa a ser ovoide o eliptico debido a que este tunel es de menor
tamafio, por una disminucion del didmetro latero-medial.*? A este nivel los tendones son

dificilmente diferenciables porque estan conglomerados dentro del pequefio tunel.

Plano longitudinal: Se evalGa el recorrido del NM en TC; la ecotextura del nervio tiene
un patron fascicular (bandas hipoecoicas representan por fasciculos nerviosos, separados por
bandas discontinuas hiperecoicas correspondientes al perineuro) su ecogenicidad se encuentra
entre la hipoecogenicidad del musculo y la alta ecogenicidad del tendon; discurre superficial al
flexor del segundo dedo y no deberia sobrepasar los 2 mm de grosor. “344 Se hace evidente una
muesca o indentacion bien definida (signo notch) que expresa compresién distal y distension

proximal. ¢%)

Buchberger y cols. “® demuestran por primera vez el agrandamiento y deformidad del
NM, describiendo en cortes axiales cuatro hallazgos ecogréficos caracteristicos que pueden
encontrarse en pacientes con STC:
1. El aumento significativo del area de seccion del nervio. Principalmente a nivel del hueso

pisiforme, y en menor grado, a nivel del hueso ganchoso.
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2. Elaumento significativo del ratio de aplanamiento del nervio a nivel del gancho del ganchoso.
3. El aumento significativo del ratio de edema del nervio.
4. El abombamiento palmar del retinaculo flexor.

Los hallazgos ecograficos en el STC pueden ser divididos en tres grupos: 1)
Alteraciones del nervio mediano (NM); 2) cambios en el retinaculo flexor; y 3) alteraciones del

contenido interno del tunel.

a) Alteraciones del nervio mediano (NM):

La compresion del nervio mediano se observa evidenciando un aumento del area
transversal del mismo en el extremo proximal del tanel del carpo, aplanamiento del nervio en el
extremo distal del tinel y cambios en la ecoestructura normal; como son reduccion de la
ecogenicidad o la desorganizacion del patron interno fascicular (mostrandose como un “panal
de abejas”), el borde epineural se muestra engrosado e hiperecoico; probablemente estos son

secundarios al edema y fibrosis interna del NM.

Los valores del area de seccion transversa (AST) a nivel del hueso pisiforme, son
patoldgicos si superan de 9-10 mm2 (0,09-0,1 cm?), ¥ se considera representativo para el
diagnostico del STC.

Algunos autores han establecido también puntos de corte para discriminar entre los
diferentes grados de STC. Para el AST-M en la mufieca, El Miedany et al “® sugirieron puntos
de corte de 10-13 mm? para pacientes leves, 13-15 mm? para casos moderados y > 15 mm? para
Ccasos graves.

Aplanamiento del NM (Apl): También conocido como ratio de aplanamiento. La
relacion de aplanamiento se obtiene a nivel del hueso ganchoso y es la division entre el mayor
y menor eje del nervio, medida que refleja la constriccion maxima del nervio entre los tendones

flexores y el retinaculo. Esta relacion de aplanamiento debe ser menor de 3 mm.

Cociente de aplanamiento = diametro T/ diametro AP

El rango de edematizacion (ratio): Fue propuesto hace mas de 20 afios “9 y expresa la
diferencia del AST entre los trayectos de la mufieca cerca de la entrada al TC (pisiforme) y del

antebrazo distal. EI motivo de este cociente se debe a que el maximo engrosamiento del NM se

13



suele localizar a nivel del hueso pisiforme. La ratio es patologica si es mayor de 2 mm2, 9

b) Cambios en el retinaculo flexor: El hallazgo més frecuente es el abombamiento palmar

del retindculo, secundario al aumento de la presion en el interior del tanel.
Se calcula trazando una linea recta desde el tubérculo del trapecio al gancho del hueso
ganchoso (linea T-G) y midiendo en milimetros el desplazamiento anteroposterior desde borde
posterior del retinaculo flexor hasta esta linea. El valor normal debe ser menor de 4 mm, se

considera patolégico si sobrepasa este valor.

c) Alteraciones del contenido interno del tunel: En el caso de la tenosinovitis de los
tendones flexores, la ecografia detectara alteraciones inflamatorias de la vaina tendinosa,
que se manifiesta como un halo hipoecoico que rodea los tendones; rara vez se observa

un derrame en el interior de la vaina que aparece como una acumulacién anecoica.

Las lesiones focales expansibles adquiridas en el interior del tinel del carpo se detectan
facilmente; los gangliones son mas frecuentes y presentan un aspecto anecoica, sin sefiales
vasculares internas. Otras masas solidas podrian ser lipomas, tumores o depoésitos de amiloide;
ademas se han descrito variantes anatomicas (como la arteria mediana persistente, musculo
flexor aberrante del dedo indice o el NM bifido, tiene una incidencia del 2,8% en individuos
normales, se visualiza como un desdoblamiento del nervio proximal al tanel del carpo) como
causa del STC. En conclusion los hallazgos ecogréaficos del contenido del tunel van a depender

de la patologia que este condicionando este sindrome.

El electrodiagnostico no puede ser sustituido por el ultrasonido para diagnostico del
STC, a pesar de tener una sensibilidad de 44 a 95% y una especificidad de 57 a 100 %. %52
Posee un aporte valioso suministrado por el power doppler, que muestra el volumen de sangre
en movimiento; determina la hipervascularizacion en el nervio en especial en la periferia a
expensas de vasos sanguineos de bajo flujo, suelen estar presentes en situacion de inflamacion

activa y en presencia de neovascularizacion reactiva.

Otros examenes complementarios: Las radiografias (RX) del carpo, RX cervical si existe
sospecha de radiculopatia. Se solicitan examenes de laboratorio, si hay dudas sobre una
patologia asociada al STC (hematologia completa, VSG, proteinograma, glicemia, creatinina,

uricemia, ANA, FR, TSH y T4, entre otros). La tomografia computadorizada (TAC), resonancia
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magnética (RM) se han utilizado como herramientas diagndsticas. Sin embargo, ninguna de
ellas ha demostrado ser superior a los estudios electrofisiologicos y en la actualidad sélo se

utilizan como estudios complementarios. %

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Relacionar los estudios de neuroconduccidn y ecografia musculoesquelética en pacientes
con impresion diagndstica de sindrome del tanel del carpo que acudieron a la consulta del
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Dr. “Israel Ranuarez Balza” San Juan

de los Morros Edo. Guérico en el periodo febrero 2016 — junio 2016.

Objetivos especificos

1. Determinar los datos demograficos (edad, sexo y ocupacion) de los pacientes con
diagnostico de sindrome del tunel del carpo.

2. Comparar la clinica (sintomas y signos) con la severidad del diagnostico de sindrome
del tanel del carpo.

3. Registrar la neuroconduccion y electromiografia del nervio mediano en pacientes con
diagnostico de sindrome del tunel del carpo.

4. ldentificar las caracteristicas, mediciones y alteraciones anatomicas del nervio
mediano y/o tejidos adyacentes mediante ecografia musculoesquelética.

5. Sugerir una clasificacion basada en los criterios ecograficos morfologicos y estudios

de neuroconduccion en pacientes con diagndstico de sindrome del tanel del carpo.

Aspectos éticos

El presente trabajo cumple con los cuatro principios éticos de la bioética, segun los
principios establecidos en la declaracion de Helsinki (punto 25), pautas éticas Internacionales
para la Investigacion Biomédica en seres humanos (pauta 4) los cuales son: autonomia, no
maleficiencia, beneficiencia, justicia; dado que es un estudio descriptivo, en el cual no se realiza

ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y

15



sociales de los individuos que se incluyen en los datos recolectados.

METODOS

Tipo de estudio
Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal.

Poblacion

La poblacién estuvo constituida por todos los pacientes a los que se les realiz6 estudios
de neuroconduccion en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Dr. “Israel
Ranuéarez Balza”, Edo. Guérico en el periodo febrero 2016 — junio 2016.

Muestra
En la presente investigacion se tomo una muestra de tipo no probabilistica, que es la que
se selecciona de acuerdo a los criterios de inclusion, constituida por 30 pacientes evaluandose

un total de 44 mufiecas.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 20 y 50 afios.
Pacientes con diagnostico confirmado de STC.

Pacientes con sintomas y signos positivos para STC.

Aprobacidn del paciente (consentimiento informado).

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 20 y mayores de 50 afios.

Pacientes con antecedentes de fracturas de mufieca.

Pacientes postoperados de liberacion del tanel del carpo.

Pacientes con tumores o quistes sinoviales en flexores.

Pacientes con antecedentes patoldgicos de base: diabetes mellitus, polineuropatias (hereditarias,

metabolicas, tdxicas, inflamatorias-autoinmunes) y/o mononeuropatias de miembros superiores,
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enfermedades reumaticas, plexopatia braquial, radiculopatia cervical, lesién medular, ECV u
otra patologia cerebral, trastornos psiquiatricos y con discapacidad intelectual.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con IMC > 30.

Procedimientos

Se captaron los pacientes que acudieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacién con diagnostico presumible de STC; el paciente debia cumplir con los criterios
de inclusidn, se les explico en qué consistian los estudios, y se le solicit6 su aceptacion a través
de la firma del consentimiento informado. Se evaluaron, de forma independiente, los siguientes
datos: edad, sexo, ocupacion, dominancia manual; el indice de masa corporal (IMC) se calculd
al dividir el peso (Kg) entre la talla al cuadrado, si el resultado era menor a 18,5 Kg/m? se
correspondia a infrapeso, valores entre 18,5-24,9 Kg/m? peso normal y de 25-29,9 Kg/m?
sobrepeso; se les entregd el instrumento de recoleccion de datos para que respondieran de
manera afirmativa o negativa si poseian sintomas propios del STC: dolor, dolor nocturno que
afecta el suefio, sensacion de adormecimiento en la distribucion del nervio mediano y sensacion
de pérdida de fuerza muscular en manos y mufiecas. Se interrogd la puntuacién que otorgaba el
paciente en el momento del estudio acerca de la escala visual analoga (EVA), representado por

un valor del 0 al 10; donde 0 es ausencia de dolor y 10 el peor dolor posible.

A continuacion, se evalué mediante el examen fisico: Presencia de atrofia o no de la
region tenar; Asi mismo, se verifico la presencia o no de los signos de Tinel y Phalen en las
mufiecas afectadas. 4 El primero consiste en que el paciente coloca la mano sobre la mesa de
exploracion en ligera flexidn dorsal, el examinador percute con un martillo de reflejos sobre el
nervio mediano en la articulacion de la mufieca, es positivo si causa parestesias en el pulgar, y
los dedos indice y medio y en la mitad radial del anular (distribucion del nervio mediano) e

indica regeneracion de las fibras sensoriales del nervio mediano y STC.

El test de Phalen, consiste en que el paciente realice una flexion palmar completa de
ambas mufiecas, enfrentando los dedos de las manos y que mantenga esa posicion durante
aproximadamente 1 minuto; se considera un hallazgo positivo cuando el paciente refiere

parestesias en el territorio sensitivo del nervio mediano y sugiere su compresion en el tunel del
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carpo.

El estudio de neuroconduccion se consideré como la prueba de referencia y se realiz6 en
todos los participantes del estudio, se tomd cada mufieca de manera individual y en los casos
donde el STC fue bilateral, se realizaron los estudios en ambas manos mediante el
Electromiografo Neuronica, version 4.0.

Con respecto a la conduccion sensitiva del nervio mediano, se evoca de manera
antidromica. Se coloco el electrodo de anillo (activo) en la articulacion interfaldngica proximal
(IFP) del cuarto dedo de la mano a explorar y el otro electrodo de anillo (referencia) a nivel de
la articulacion interfalangica distal (IFD) del cuarto dedo, previa colocacion de gel en dichas
zonas. El electrodo de superficie adhesivo (tierra) se coloco en el dorso de la mano. Con el
antebrazo en supino, se midieron 14 cm desde el electrodo activo hasta la mitad de la mufieca
(entre tendones del flexor radial del carpo y palmar largo) y se realizd una estimulacion
supramaxima. %

Se registraron los siguientes parametros normales: latencia sensitiva (< 3,7 ms), amplitud
(> 10 mV), velocidad de conduccién (VC) > 50 m/s ©®. Si la respuesta de la estimulacion
sensitiva del nervio mediano era normal, se procedié a realizar el estudio de comparacion

interna, de la siguiente manera:

Para completar el registro de la conduccion sensitiva mediano-cubital en el cuarto dedo,
se mantuvieron los electrodos en las posiciones antes descritas, se midieron 14 cm desde el
electrodo activo hasta la mufieca y se realiz6 una estimulacién supraméxima medial al tendon
del masculo cubital anterior, de ésta manera evocabamos de manera antidromica la respuesta
sensitiva del nervio cubital. %

Valor normal de latencia sensitiva cubital en cuarto dedo: 3,7 ms; valor normal de
amplitud: > 10 mV. 0

Se calculo la diferencia entre las latencias del mediano y cubital, valor normal > 0,5 ms.

Con respecto a la conduccidn sensitiva mediano-radial se realizé de manera antidrémica.
Se colocd el electrodo de anillo (activo) en la articulacion metacarpofalangica del pulgar de la
mano a explorar y el otro electrodo de anillo (referencia) a nivel de la articulacion interfalangica

del dicho dedo, previa colocacion de gel en dichas zonas. El electrodo de superficie adhesivo
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(tierra) se colocd en el dorso de la mano. Con el antebrazo en supino, se midieron 10 cm desde
el electrodo activo hasta la mufieca y se realiz6 una estimulacion supraméxima en el borde
lateral del radio distal (registra el nervio radial) y una segunda estimulacién entre los tendones
del flexor radial del carpo y palmar largo (registra el nervio mediano). ¢®

Valor normal de latencia sensitiva mediano en pulgar: 3,1 ms.

Valor normal de latencia sensitiva radial: 2,9 ms. ©6)

Se calculd la diferencia entre las latencias del mediano y radial, valor normal > 0,5 ms.

Para registrar la conduccidn sensitiva mediano-cubital transpalmar, se realiz6 de manera
ortodromica. Para el nervio mediano, con el antebrazo en supino, se midieron 3 cm desde el
centro del pliegue de la mufieca hacia el antebrazo distal donde se coloco el electrodo de
superficie (activo) y el otro electrodo de superficie (referencia) a 3 cm del anterior; se midieron
7 cm desde el electrodo activo hacia la palma de la mano y se procedio a estimular en este punto
colocando el catodo proximalmente. Para el nervio cubital, se realizo la medicion de 3 cm desde
el pliegue de la mufieca (region cubital) hacia el tendon del musculo flexor cubital del carpo y
se coloco el electrodo de superficie (activo) y la referencia a 3 cm del anterior; se midieron 7
cm desde el electrodo activo hacia la regidn hipotenar y se estimulo en ese punto colocando el
catodo proximalmente. 5

Valor normal de latencia sensitiva mediano transpalmar: < 2,2 ms. Latencia sensitiva
cubital transpalmar: 1,8 ms. ©®

Se calcul6 la diferencia entre las latencias del mediano y cubital transpalmar, valor

normal > 0,3 ms.

Para determinar el ISC; se sumaron las latencias obtenidas de las tres diferencias
(mediano-cubital, mediano-radial y mediano-cubital transpalmar) se considerd diagnostico de
STC muy leve si el resultado era mayor a 0,9 ms, por el contrario se descartaba el mismo si era

menor a dicho valor.

En caso de obtener una neuroconduccion sensitiva del nervio mediano con valor
patoldgico, a continuacion se registro la conduccion nerviosa del nervio cubital en cuarto dedo
(con la técnica explicada anteriormente como parte de ISC), lo cual nos permitié detectar la
presencia 0 no de su atrapamiento en canal de Guyon y establecer diagnostico diferencial con

polineuropatias.
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Se procedid a registrar las respuesta motora del nervio mediano obtenidas
ortodromicamente, con el antebrazo en supinacion se coloco el electrodo de superficie (activo)
en el centro del masculo abductor corto del pulgar, el electrodo referencia en la falange proximal
del pulgar; de 3 a 4 cm distal al electrodo activo y el electrodo de superficie adhesivo (tierra) se
colocoé en el dorso de la mano. Se midieron 8 cm desde el electrodo activo hacia la mufieca entre
los tendones del flexor radial del carpo y palmar largo se realizé una estimulacién supraméxima;
posteriormente se realiz6 otra estimulacidn en el codo en el espacio antecubital, medial al tendédn
del biceps braquial.

Se midi6 con la cinta métrica la distancia entre los dos sitios de estimulacion nerviosa y
se tomaron como valores normales: latencia motora distal (< 4,5 ms), amplitud (> 4 mV),
latencia motora proximal (7,9 ms), amplitud (> 4 mV) y velocidad de conduccion (> 50 m/s),
esta Gltima se calculo dividiendo la distancia (entre los sitios de estimulacion mufieca-codo)

entre la diferencia de las latencias proximal y distal. ©¢®

Luego de realizada la neuroconduccidn sensitiva y motora del nervio mediano, si los
valores se encontraban sobre los limites de la normalidad se establecio el diagndstico
electrofisiologico del STC; para determinar su gravedad se utilizo la escala de Padua et al. 0

que clasifica el sindrome como: normal, muy leve, leve, moderado, grave y muy grave.

Se realizé EMG en los casos de STC grave y/o muy grave; solo en el musculo abductor
corto del pulgar, colocando el electrodo tierra en el dorso de la mano, se introdujo el electrodo
de aguja monopolar/concéntrica en el vientre muscular para evidenciar las alteraciones o no de

la actividad de insercion, actividad espontanea en reposo y en contraccion muscular voluntaria.

Luego de realizada la neuroconduccién y confirmado el diagnéstico de STC se procedio

a realizar la exploracién ecogréfica en el transcurso de los 7 dias siguientes al ENC.

Los pacientes debian acudir al estudio ecografico con un intervalo de reposo de actividad
manual de minimo una hora; de no ser asi los pardmetros morfolégicos del nervio (area del
nervio, ratio de edema y abombamiento del retinaculo flexor) podrian verse alterados; ©” se
utilizé un ecégrafo ALOKA CO, LTD, con transductor lineal de 27 Hz.

El estudio se realiz6 con el paciente sentado, con sus manos apoyadas en una superficie

dura y plana, antebrazos y mufiecas en supino y los dedos semiextendidos. El haz sonografico
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se colocd sin ejercer méas fuerza adicional que el peso de la sonda.
Se obtuvieron las imagenes del nervio en tres diferentes niveles del tunel del carpo (en dos
proyecciones) ©8):

— Antebrazo distal (articulacion radiocubital distal): se tomd como referencia el musculo
pronador cuadrado, el nervio mediano se encuentra en posicidn media a nivel del septo entre los
tendones y vainas sinoviales del flexor largo del pulgar y flexor profundo de los dedos, se
determino el area de seccion transversa (AST) expresada en mm?; la herramienta utilizada para

las mediciones fue la de Area-E, tomando como referencia el borde interno del epineuro.

— Tanel proximal: la referencia estaba representada por el pliegue de la mufieca, se ubicaba el
hueso pisiforme y la tuberosidad del escafoides. Se determiné el &rea de seccion transversa
media (AST-M) en la mufieca, si el valor era mayor de 10 mm? se consideré diagndstico de
STC, se procedio a establecer la severidad del sindrome segun la clasificacion ecogréafica
elaborada por Miedany et al. que define el STC en leve: 10-13 mm?, moderado: 13-15 mm? y
grave: > 15 mm?2,

Se calculo el rango de edematizacion al restar el AST — AST-M, el valor normal es < 2 mm?.

— Tunel distal: las referencias anatémicas representadas por el hueso ganchoso y el trapecio;
permitieron determinar el diametro transverso (D1) y anteroposterior (D2) expresados en mmy
se calcul6 el aplanamiento del nervio mediano al dividir D1/D2 siendo su valor normal menor
de 3 mm. Otro criterio definido fue el abombamiento del retinaculo flexor, considerandose

normal < 4 mm.

Se ejecutod una revision longitudinal del nervio mediano a lo largo del tunel del carpo, el
nervio discurre superficial al flexor superficial del segundo dedo y se diferencian al flexionar
activa o pasivamente dicho dedo, su grosor no debe sobrepasar los 2 mm; en esta proyeccion se
podia evidenciar la presencia o no del signo de notch, mostrando una muesca en la continuidad
del nervio que representa la compresion del mismo.

Finalmente, se posiciond el recuadro del power doppler incluyendo al nervio y tejidos
adyacente; de acuerdo con el criterio de OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology
Clinical Trials), se empled la escala de severidad ©% (semicuantitativa) de la actividad power

doppler en artritis reumatoide, Grado 0= ausencia, no hay flujo sinovial. Grado 1= leve flujo
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intrarticular, dado por sefial Doppler de < 3 vasos aislados. Grado 2= moderado flujo
intrarticular, dado por > 3 vasos o sefiales individuales aisladas o vasos confluentes en menos
de la mitad del area intrarticular. Grado 3= alto flujo intrarticular, dado por sefiales en méas de
la mitad del area sinovial. De utilidad para determinar la presencia de inflamacion activa (grados
1 al 3) o no (grado 0); adicionalmente el flujo se demostré en los dos planos (transversal y
longitudinal). Se registrd adicionalmente cualquier otro hallazgo ecografico del nervio mediano
y tejidos adyacentes, como presencia de fibrosis, caracteristicas relevantes del perineuro,
presencia de quistes, nddulos, tumores y variaciones anatémicas (nervio bifido, arteria mediana

persistente), entre otros.

Tratamiento estadistico adecuado
Para el analisis estadistico se usaron medidas de intervalos de frecuencia; porcentajes
considerando como estadisticamente significativos menor al 5 % con un valor de p < 0.05, con

un 95% de confianza, utilizando el programa SPSS V21.0 en espafiol.

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos Humanos:

- Autoras del presente trabajo, tutora y asesor.

- Personal del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion y del servicio de Ecografia del

Hospital Dr. “Israel Ranuarez Balza”.

Recursos Materiales: Electromidgrafo Neuronica, version 4.0, electrodos, hojas, boligrafos,
lapices de grafito, marcador indeleble, cinta métrica, gel transductor, pasta conductora para
electrodos de superficie, agujas monopolares/concéntricas de EMG, alcohol, algodén, ecdgrafo
ALOKA CO, LTD, toallin/toalla, calculadora.
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RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 con una muestra de todos los pacientes con impresién
diagnostica de STC, el cual fue confirmado por neuroconduccién y electromiografia. La
cantidad de pacientes que presentaron STC fue de treinta (30), pero solo se les realiz6 la segunda
parte del estudio (ecografia musculoesquelética) a veintisiete (27), puesto que una paciente no
acepto realizar la ecografia, la segunda cambio de domicilio a otro estado y la tercera no asistio
a la cita para el estudio (se desconoce la causa); al iniciarse la investigacidn se tenian, cuarenta
y cuatro (44) mufiecas, dos (2) como STC muy leve y grave respectivamente, veintiséis (26)
como STC moderado y catorce (14) como STC muy grave, por ello la muestra inicial es de 30
pacientes (44 mufiecas) pero en éstos datos solo se reflejan 27 pacientes (40 mufiecas).

El grupo etario de mayor frecuencia con STC de los 40 pacientes que colaboraron
voluntariamente, fue el de 41 a 50 afios en un 52 % de los pacientes; el promedio de edad de la
muestra fue de 39 + 8,2. (Ver tabla 1).

El sexo femenino fue el predominante en pacientes con diagnostico de STC,

constituyendo el 85,9 % de la muestra. (Ver tabla 1).

Resultaron que el 69,7 % tenian un IMC de 27,6 + 1,19 Kg/ m? estando dentro de los

rangos de sobrepeso. (Ver tabla 1).

Con respecto a la ocupacion, el 74% estaban relacionados con realizacidn de actividades
manuales, de ellos, el 14,81% eran secretarias y camareras respectivamente y 11,1% docentes.
(Ver tabla 1).

El 96,2% de la muestra tuvieron como dominancia manual dextromanos, dicha mano
estuvo afectada en el 74% de los pacientes, de los cuales 44,4% tenian STC bilateral y 29,6%
STC derecho. (Ver tabla 1).

Los sintomas mas frecuentes fueron la presencia de dolor en mano y/o mufieca (88,8%),
sensacion de adormecimiento en regidn distal de miembros superiores (96,2%) vy la pérdida de
la fuerza muscular de mano o mufieca (96,2%); el 66,6% report6 un EVA de 0 a 3 que

corresponde con un dolor leve. En cuanto a los signos se evidencio que en el 63% existia atrofia
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de la musculatura tenar, la prueba de Tinel cobra importancia significativa y fue positivo en
92,5% de los pacientes, por su parte Phalen mostro estar positivo en un 70,3% (Ver tabla 2).

Con respecto a la neuroconduccion del nervio mediano en las 40 mufiecas estudiadas, la
media de la latencia sensitiva obtenida fue de 3,9 + 0,4 ms, encontrandose en el 62,5% de las
mufiecas STC de severidad moderada con una media de 4,02 + 0,35 ms, asi mismo, la amplitud
sensitiva con una media de 25,9 + 12 mV, en las mufiecas donde el grado era moderado presento
media de 25,2 + 2,14 mV; con respecto a la latencia motora la media fue de 6,7 £ 2,7 ms, en la
cual el grado moderado tenia media de 5,37 + 06 ms, de igual forma, en la amplitud motora se
obtuvo media de 5,6 + 2,14 mV y especificamente en el grado moderado de 5,92 + 1,75 mV, la
velocidad de conduccién motora mostré afectacion solo en 1 mufieca con STC moderado y 5
muy graves, representando una media general de 56,5 + 10,7 m/s. (Ver tabla 3).

Debe sefalarse, se realizo neuroconduccion del nervio cubital, se cuantifico tanto la
latencia sensitiva como su amplitud y no se obtuvo en ninguna de las mufiecas estudiadas
diagnostico de su atrapamiento en canal de Guyon, de esta manera se excluyo la presencia de

polineuropatias.

Asi mismo, la medicion del ISC solo se realizé en casos en que la latencia sensitiva
arrojaba valores normales, para determinar la presencia de un STC muy leve, solo 2 mufiecas

fueron diagnosticadas de esta manera.

Con respecto a la electromiografia, solo fue realizada en pacientes con diagnéstico por
neuroconduccién de STC grave y muy grave, debido a que en estos grados de severidad se
evidencia un dafio axonal en el nervio mediano y por ende afectacion motora, el estudio permitio
establecer la presencia en mayor frecuencia de potenciales polifasicos (9 mufiecas), ondas

positivas y fibrilaciones (6 mufiecas respectivamente).

El diagndstico del STC por neuroconduccion y electromiografia permitio establecer que
el grado de afectacion mas frecuente fue el moderado en 62,5% de las mufiecas, seguido por un

30% como muy grave. (Ver tabla 4).

El 48,1% de los pacientes presentd diagndstico de STC bilateral, en tanto 29,7% STC

derecho, resultando el 22,2% con STC izquierdo.

24



Se realiz6 ecografia del nervio mediano, tomandose distintas mediciones, AST-M con
media general de 16,8 + 4,1 mm?, en 60% de las mufiecas evaluadas se obtuvieron medidas
mayores a 15 mm? (media 19,1 + 3,4) que se corresponde a STC grave; el ratio presenté media
de 4,2 + 3,6 mm? y un valor mayor a 2 mm? indicando la presencia de edema del nervio en el
55% de las mufiecas con STC grave (media 6,08 + 3,9 mm?); el aplanamiento presenté una
media de 3,6 * 0,9 mm, observdndose un valor mayor a 3 mm en 50% de las mufiecas
relacionada con STC grave (media 3,9 £ 0,6 mm); la media obtenida para el abombamiento del
retinaculo flexor fue de 5,4 £ 1,3 mm, en el 60% se determiné un valor mayor a 4 mm en

pacientes con STC grave (media 5,9 + 0,9 mm). (Ver tabla 5).

La evaluacion del nervio mediano en el plano longitudinal permitié determinar
normalidad en 23 mufiecas (57,5%), solo en 40% (16 mufiecas) se obtuvieron valores mayores
a 2 mm de grosor que correspondian a STC grave (media 2,5 * 04). (Ver tabla 5).

A traves del power doppler en la ecografia del nervio mediano, se clasificaron el 62,5%
de las mufiecas como grado 0, de las cuales el 37,5% correspondian a STC grave, lo que indica
ausencia de un proceso inflamatorio activo; el grado 2 fue determinado en el 20% y la mayoria

pertenecian a STC moderado. (Ver tabla 6).

Otros hallazgos relacionados con la exploracion del nervio mediano y tejidos adyacentes
mediante ecografia, fueron la presencia del signo de notch en 27,5% mufiecas que indica la

compresion del nervio en TC, 22,5% edema perineural y 12,5% fibrosis intraneural.

El diagnostico del STC mas frecuente por ecografia musculoesquelética fue grave en

60% de las mufiecas, seguido por moderado en 22,5% mufiecas. (Ver tabla 7).

Finalmente, el grado de severidad del STC obtenido mediante neuroconduccion y
electromiografia con respecto al conseguido por ecografia demostré poca relacion, clasificando
12 mufiecas (30%) como muy grave por ENC-EMG vy grave por ecografia; en 7 mufiecas
(17,5%) el grado de afectacion fue analogo, siendo moderado para ambas pruebas; no obstante,
en 12 mufiecas (30%) la intensidad de afectacion era mayor por ecografia (grave) que por ENC-
EMG (moderado) (Ver tabla 8).
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DISCUSION

El sindrome del tunel del carpo, considerado actualmente la neuropatia por atrapamiento
mas frecuente, con afeccion predominante en el género femenino, con una relacion 3:1, la edad
promedio es de 45.3 afios; son los datos estadisticos mas comunmente reportados en la
bibliografia internacional. Estos datos se comprueban en el estudio, que reporta prevalencia de
85,9% en las mujeres y confirma que la edad promedio es de 39 + 8,2 afios. Estas diferencias
por sexo no son a consecuencia de caracteristicas personales (factores hormonales o existencia
de un TC mas estrecho) sino mas bien secundarias a las diferencias en la ocupacion, ya que el
sexo femenino suele ocupar puestos de trabajos que ameritan realizacion de movimientos

repetitivos por tiempo prolongado. (32

En el estudio se constato que el 69,7% de los pacientes con STC tenian sobrepeso, lo
cual sugiere una relacion causal entre la obesidad y un enlentecimiento de la conduccion del
nervio mediano, por mayor tejido adiposo dentro del TC o aumento de la presion hidrostatica

en dicha region. G¥

La ocupacion tiene un rol preponderante en la presentacion de este sindrome, segun los
resultados obtenidos la ocupacion de los pacientes con STC fue en un 70% relacionada con
actividades manuales como secretarias, camareras, docentes, reposteras y amas de casa por lo

que debemos considerarlo como un TME que es causa frecuente de ausentismo laboral. 234

En el presente estudio se determind predominio de afectacion bilateral (44,4%), del total
de ellos el 96,2 % fueron dextromanos; tal vez debido al sobreuso de la mano dominante ya que
conlleva a aumentar la presion intratunel y la compresion del NM, incrementando los cambios
patolégicos y originando dafios permanentes del nervio y aumento de la severidad de la
enfermedad; muy similar a los resultados de otro estudio que report6 un 40,8 % de STC bilateral.
Consideramos, conjuntamente con Bland Y, que el STC idiopético es predominantemente

bilateral, aunque puede presentarse con intensidad asimétrica (desigual en ambas manos). ¢4

El diagndstico del sindrome del tanel del carpo se establece, fundamentalmente, con los
datos clinicos, el interrogatorio dirigido y la exploracién fisica adecuada, y debera comprobarse

con estudios de neuroconduccién y de imagen, los primeros para valorar el estado funcional y
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los segundos para observar el estado anatomico de las estructuras nerviosas y miotendinosas,

que puedan repercutir en el funcionamiento nervioso.

Con respecto a los sintomas, las parestesias y la sensacién de pérdida de la fuerza
muscular fueron las mas referidas por los pacientes con STC (96,2%), en contraste con el dolor
representado por EVA menor a 3 (dolor leve) en el 66,6% de los pacientes. Hallazgos
consistentes con otro estudio que reportd parestesias en el 81% de su muestra; lo cual confirma
que esta manifestacion es atribuida a una descarga excesiva neuronal en el nervio mediano; asi
como el dolor, con la isquemia. En STC severos, estos sintomas son constantes y se asocia
atrofia de la musculatura tenar, que evidencia mayor desmielinizacion y degeneracion axonal,
al examen clinico neurologico fue evidente su presencia en el 63% de los pacientes estudiados,
lo cual demuestra correlacion con la ausencia de unidades motoras y el grado de severidad, no
asi los otros signos como el de Tinel, que se puede presentar inclusive desde el inicio de la
patologia; en el estudio fue positivo en el 70,3% de la muestra; resultado muy por encima que
el encontrado por el autor antes mencionado, en el que el 58% de los pacientes presento
positividad; contando este signo con una sensibilidad de 64% y gran especificidad de 99% para

el diagndstico del STC, més confiable que la prueba de Phalen. G439

De las 40 mufecas a las que se les realiz estudio de neuroconduccion se obtuvo mayor
frecuencia del STC moderado con el 65%, seguido de muy grave (30%) y con menos frecuencia
los muy leves (5%) y graves (2,5%); correspondiendo con la prolongacion de las latencias
sensitivas y motoras y sus correspondientes amplitudes. Estos hallazgos son inconsistentes con
otro estudio en el que encontraron de 99 manos estudiadas, 27 nervios se calificaron de grado
leve, 14 leve-moderado, 25 moderado, 13 moderado-acusado y 20 acusado y otro estudio que
de 164 manos con STC, 73 (45%) tenian leve, 63 (38%) moderada, y 28 (17%) tenia grave segin

neuroconduccion. (16:26)

Las mediciones ecograficas para realizar el diagnéstico de STC se basan en el aumento
de volumen que experimenta el nervio mediano a su paso por el tanel del carpo, debido al edema
que se produce en el propio nervio cuando se ve comprimido a ese nivel. Por ello, la mayor parte
de los estudios ecograficos se han centrado en medir el AST-M en el hueso pisiforme o del

ganchoso.
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El AST-M a nivel del tanel proximal en las 40 mufiecas estudiadas de nuestro estudio
obtuvo unos valores medios de 12,3 0,7 (17,5%), 13,5 +0,4 (22,5%) y 19,1 +3,4 (60%) mm?
para los casos leves, moderados y graves, respectivamente, siendo el STC grave el mas
frecuente. Valores compatibles con los de otro estudio 9,25, 11,95 y 16,85 mm? para los casos
leves, moderados y graves, respectivamente. Incompatibles con otros que demostraron segun el
area transversal del nervio mediano un STC leve (41%), moderado (26%) y severo (17%). "
26)

En cuanto al power doppler realizado durante la ecografia se presenté con mayor
frecuencia grado 0 en algunos casos graves, esto en consecuencia a que se corresponde a

procesos cronicos, que en el momento del estudio no presentaban reagudizacion inflamatoria.

Segun los resultados de la severidad del STC obtenidos comparando ECN-EMG y
ecografia hubo diferencias significativas entre la severidad de ambos, ya que en los casos muy
leves por ECN fueron en su mayoria leve y moderado por ecografia; en los casos moderados
por ENC la mayoria fueron entre leve (15%), moderado (17,5%) y grave (30%) por US, en el
unico caso grave por ECN-EMG se correspondié a moderado por ecografia y en casos muy
graves por ECN-EMG la mayoria absoluta fue STC grave (30%) por ecografia. Hallazgos
compatibles con los reportados por otra investigacion cientifica en que hubo diferencias
significativas en la severidad del STC entre ambos estudios. Sin embargo, se han publicado
trabajos que demuestran una buena correlacion entre el aumento del area del NM medido por
US vy la severidad de los cambios electromiograficos, de manera que cuanto mayor es la seccion
nerviosa, mas prolongadas estan las latencias motoras distales y méas grave es la afectacion

nerviosa. (¢6:48)

Las limitaciones del estudio fueron, que algunos pacientes no prestaron su colaboracion
a la realizacion del estudio al negarse a firmar el consentimiento informado, unos por no
disponer de tiempo y otros por temor al ECN; en segundo lugar, la irregularidad constante en el

servicio eléctrico que causaba la interrupcion del estudio.

Se recomienda considerar la realizacion de ecografia del nervio mediano y la medicién
de su AST-M como un nuevo método diagndstico alternativo, para la evaluacién del STC, ya
que ofrece alta precision, ausencia de malestar, facilidad de uso, bajo costo; nos proporciona

informacion sobre las posibles causas de STC y por lo tanto tiene un efecto terapéutico con

28



respecto al manejo de los pacientes. Por otra parte, nos proporciona un método fiable para el

seguimiento de la respuesta al tratamiento.

La ecografia deberia considerarse como una modalidad de diagndstico complementaria
y parte del cribado para la evaluacion de STC y determinacién de su gravedad y reducir asi la
morbilidad por esta patologia y los costos relacionados con el tratamiento y el ausentismo
laboral.

Realizar tanto los estudios electrofisiolégicos como la ecografia de manera rutinaria en
el Hospital Dr. “Israel Ranuérez Balza” para lograr un correcto diagnostico del STC en los
pacientes con dicha patologia.

Promover el planteamiento de una clasificacion basada en los criterios ecogréaficos
morfologicos y estudios de neuroconduccion (a traves de puntos de cortes) en pacientes con

diagnostico de sindrome del tanel del carpo a nivel local.

Nuestro estudio demostrdé que no existe relacién entre ambas pruebas (ENC-
EMG/Ecografia), esto debido a que la ecografia es util para el diagnostico del STC pero no para
establecer criterios de severidad, aunado a que los hallazgos anatomicos son variables en cada
paciente por lo cual no es estandarizable como ocurre con la neuroconduccion y
electromiografia. Ambas constituyen pruebas complementarias y no excluyentes para el
diagnostico del STC, ya que los estudios electrofisiologicos informan acerca de la situacion
funcional del nervio, el grado de desmielinizacion y/o la perdida axonal o si existen signos de
denervacion activa, importante de cara al pronostico; resulta de gran utilidad cuando los
sintomas y signos no son convincentes, tienen mejor sensibilidad para apoyar el diagndstico de
STC, y permiten seleccionar el momento mas adecuado para el tratamiento quirdrgico; sin
embargo, con la ecografia se logra observar el estado anatdmico de las estructuras nerviosas y

miotendinosas, que puedan repercutir en el funcionamiento nervioso.
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ANEXOS

Anexo A. Consentimiento Informado

Estimado Sr o Sra:

El presente estudio titulado: SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO. DIAGNOSTICO
POR NEUROCONDUCCION Y ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA, se llevara a
cabo por las Dras: Zoraya Risquez y Tulia Stella (médicos residentes del postgrado de Medicina
Fisica y Rehabilitacion) tutorado por la Dra. Lizbeth Benitez (Médico especialista en Fisiatria),
cuyo objetivo es describir la relacion entre estudio de conduccion nerviosa y ecografia
musculoesquelética en pacientes con diagnéstico de Sindrome del Tunel Carpo. Se procedera a
realizar el estudio de neuroconduccién y EMG donde se estudiaré el nervio mediano, de no ser
el diagndstico esperado, NO SE PROCEDERA A REALIZAR LA ECOGRAFIA, asi mismo,
se aclara que NO SE REALIZARA EL ESTUDIO DE OTRO NERVIO que no esté
contemplado en el estudio O ELECTROMIOGRAFIA de otros musculos, en vista que no esta
dentro de los objetivos del estudio. Seran ESTUDIOS COMPLETAMENTE GRATUITOS,
minimamente invasivos cuya Unica complicacion se describe como pequefios hematomas en

zona de puncion de la electromiografia.

Yo portador (a) de la cedula de

identidad N°: , he sido informado (a) de la naturaleza del estudio, he

podido hacer las preguntas que aclararan mis dudas y finalmente he podido tomar libremente la
decision de aceptar la participacion en él, sabiendo que la decision no afecta mi atencion

terapéutica en el centro y que me puedo retirar del estudio en cualquier momento.

Firma

Fecha:
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Anexo B. Instrumento para la recoleccion de datos
1. Datos Demograéficos:
1.1 Sexo: 1.2. Edad:

1.3. Ocupacion: 1.4. Dominancia manual 1.5. IMC (Kg/m?):

2. Datos clinicos:
Sintomas: SI NO
2.1- Dolor en mano y/o mufieca

2.2- Dolor nocturno en mano y/o mufieca que afecta el suefio

2.3- Sensacion adormecimiento region distal de miembros superiores
2.4- Pérdida de la fuerza muscular de su mano o mufieca |:|:|

2.5- EVA:

Signos:

2.6. Atrofia musculatura tenar:

2.7. Tinel
2.8. Phalen

3. Estudio de conduccién nerviosa del Nervio Mediano:

MANO DERECHA Latencia (ms) Amplitud (mV) VC (m/s)

Sensitiva

Motora proximal

Motora distal

Cubital sensitivo

MANO IZQUIERDA Latencia (ms) Amplitud (mV) VC (m/s)

Sensitiva

Motora proximal

Motora distal

Cubital sensitivo
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3. 1. ISC:

Diferencias latencias

Latencias (ms) ISC (ms)
D 1 D 1

Sensitiva mediano-cubital

Sensitiva mediano-radial

Sensitivo mediano- cubital

Transpalmar

4. EMG:

DX:

5. Estudio de ecografia musculoesquelética del Nervio Mediano:

Mediciones:

DERECHA IZQUIERDA

5. a. Antebrazo distal (M. Pronador cuadrado):

5. a.1. Area de seccion transversa (AST)...

o1

. b. Tunel proximal (hueso pisiforme):

5. b.1. Area de seccion transversa (AST-M)

o1

5. d. Tanel distal (hueso ganchoso):

5. d.1. Diametro transverso (D1) ............

5. d.2. Diametro anteroposterior (D2) ......

5. d.3. Aplanamiento (D1/D2) ..............

. €. Rango de edematizacion (AST — AST-M) ........ ...

5. d.4. Abombamiento del retingculo flexor ............. ...

5. e. Plano longitudinal .....................

mm
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5. f. Power doppler........oooiiiriiiiiii

DX:

5. g. Otros hallazgos del nervio mediano y/o tejidos adyacentes:
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ANEXO C. Variables y operacionalizacién

Obijetivo General: Relacionar los estudios de neuroconduccion y ecografia musculoesquelética para diagndstico del sindrome del tinel del carpo.

Objetivos Variable Definicion de variables Indicadores Items
_ o Informacion de la estructura de una Edad en afios
Determinar los datos demograficos (edad, poblacion, clasifica sus habitantes Sexo
sexo, ocupacion, dominancia manual) de Datos demoaraficos segun variables de persona Ocupacion 1.1-15
los pacientes con diagndstico de sindrome g (edad, sexo, estado civil, lugar de Dominancia manual
del tanel del carpo nacimiento, ocupacion, nivel de IMC
instruccion)
Sintomas: manifestacion subjetiva de Dolor_
X Hormigueo
C la clinica (sint i ) una enfermedad, apreciable por Sensacion de adormecimiento
omparar la clinica (sintomas y signos p . . ;
P 8 mas y sig Sintomas y signos clinicos . _elpaciente. Pérdida de fuerza muscular 2.1-25
con la severidad del diagnostico de Signos clinicos: manifestacion objetiva |l ol andloga
sindrome del tanel del carpo de una enfermedad o estado que 5
P el médico percibe o provoca mediante ﬁ;glﬂa muscular 26-28
el examen fisico.
Phalen
Neuroconduccién: Procedimiento que
proporciona informacién sobre el
estado de nervios motores, sensitivos o
mixtos; masculo y unién .
Registrar la neuroconduccion y neuromuscular, mediante activacion Laten_CIas 3-3.1
; o ; ; ‘e eléctrica cuténea. Amplitudes
electromiografia del nervio mediano en Neuroconduccion y e . - L
. ST . . . EMG: Procedimiento que registra la Velocidad de conduccién
pacientes con diagnostico de sindrome del electromiografia actividad eléctrica del masculo 1SC 4
tunel del carpo mediante introduccion de un electrodo | 2~
de aguja conectado a un
electromiégrafo. Aporta informacion
del estado de los componentes de la
unidad motora.
Avrea seccion transversa del NM
o . Imagenes  obtenidas  mediante | Diametro transverso y
Identificar las caracteristicas, ecografia que representen anterOD(tj)steglor del NM
ini ; . - . Rango de edematizacion .
meg!uones y otros(,j_hallazgos del ner\]/cllo Hallazgos ecograficos alterg;nones Idelt_ qerv;oﬂmednano, Relacion de aplanamiento 5a-5g¢
mediano mediante ecografia cambios en el retinaculo flexoroen | oy o ot del retindculo

musculoesquelética

el contenido interno del tanel del
carpo.

flexor
Plano longitudinal
Power doppler, otros

Fuente: Risquez y Stella (2016).
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ANEXO D
CUADROS

Tabla 1. Datos demograficos de la muestra poblacional

N (%) Media = DE V.N
EDAD (afos) 39+8,2
20-30 3(11)
31-40 10 (37)
41-50 14 (52)
Total 27 (100)
SEXO
Masculinos 4(14,1)
Femeninos 23 (85,9)
Total 27 (100)
I.M.C. (kg/m?) 26,1+26
Infrapeso 0 <185
Peso normal 9 (33,3) 23+1,8 18,5-24,9
Sobrepeso 18 (69,7) 27,6 £1,19 25-29,9
Total 27 (100)
OCUPACION
Manual 20 (74)
No manual 7 (26)
DOMINANCIA MANUAL
Dextromano 26 (96,2)
Levomano 1(3,7)

D.E: desviacién estandar, N: nimero, V.N: valor normal.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra con STC.

N (%)
SINTOMAS
Dolor en mano y/o mufieca
S| 24 (88,8)
NO 3(12,2)
Dolor nocturno que afecta el suefio
SI 15 (55,5)
NO 12 (44,5)
Sensacion adormecimiento r.d.m.s.
S 26 (96,2)
NO 1(3,8)
Pérdida de la fuerza muscular
S 26 (96,2)
NO 1(3,8)
EVA
0-3 18 (66,6)
4-7 8 (29,6)
8-10 1(3,8)
SIGNOS
Atrofia musculatura tenar
Sl 17 (63)
NO 10 (37)
Tinel
Positivo 25 (92,5)
Negativo 2 (7,5)
Phalen
Positivo 19 (70,3)
Negativo 8(29,7)

r.d.m.s.: Regidn distal miembro superior, EVA: Escala visual andloga del dolor.



Tabla 3. Neuroconduccidn nervio mediano en el S.T.C.

N (%) Media+D.E. E.E V.N.
Latencia sensitiva (ms) 39104 0,1
M.L. 2 (5) 3,05+0,11 <37
M. 25 (62,5) 4,02 £0,35 > 3,7
G. 1(2,5) S.R.
M.G. 12 (30) S.R.
Total 40 (100)
Latencia motora (ms) 6,7 2,7 0,5
N. 1(2,5) 3,8 <45
M. 25 (62,5) 537106 45-6,5
G. 1(2,5) 6,5 6,5
M.G. 13 (32,5) 9,85+ 3,17 > 6,5
Total 40 (100)
Amplitud sensitiva (mV) 25,9 12 2,3 +10
M.L. 2 (5) 336 7,1
M. 25 (62,5) 252+ 2,14
G. 1(2,5) S.R
M.G. 12 (30) S.R
Total 40 (100)
Amplitud motora (mV) 56 2,14 0,3 +4
M.L. 1(2,5) 11,3
M. 25 (62,5) 592 +1,75
G. 1(2,5) 5,63
M.G. 12 (30) 4,1 +0,87
Total 40 (100)

N: normal, M.L: muy leve, M: moderado, G: grave, M.G: muy grave, E.E: error estandar.
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Tabla 4. Diagnostico STC por neuroconduccion y electromiografia

Grado N (%)
Muy leve 2 (5)
Moderado 25 (62,5)
Grave 1(2,5)
Muy grave 12 (30)
Total 40 (100)
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Tabla 5. Ecografia musculoesquelética del nervio mediano en el STC

N (%) Media +D.E. E.E V.N
AST-M (mm?) 40 (100) 16,8 +4,1 0,1
Leve 7 (17,5) 12,3 +0,7 10 - 13
Moderado 9 (22,5) 135 £ 0,4 13-15
Grave 24 (60) 19,1 +3/4 > 15
Ratio (mm?) 40 (100) 4,2 +3,6 0,5
Normal 10 (25) 09 04 <2
Leve 2 (5) 2,5 £0,2
Moderado 6 (15) 3,08 +0,6
Grave 22 (55) 6,08 +3,9
APL (mm) 40 (100) 3,6 £0,9 0,1
Normal 9(22,5) 2,57 £0,7 <3
Leve 3(7,5) 3,6 £0,7
Moderado 8 (20) 4,2 £0,9
Grave 20 (50) 39 £0,6
ABOMRF (mm) 40 (100) 54 £1,3 0,2
Normal 5(12,5) 2,7 £0,4 <4
Leve 3(7,5) 53 0,5
Moderado 8 (20) 56 £1,0
Grave 24 (60) 59 0,9
PL (mm) 40 (100) 12 +0,3 0,1
Normal 23 (57,5) 2,0 £0,6 <2
Leve = e emeee-
Moderado 1(2,5) 2,2
Grave 16 (40) 2,5 £04

AST-M: éarea de seccion transversal del nervio mediano en la mufieca, Ratio: rango de
edematizacién, APL: aplanamiento, ABOMRF: abombamiento retinaculo flexor, PL: plano

longitudinal.
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Tabla 6. Power Doppler enel STC

Grado Leve Moderado Grave Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
0 6 (15) 4 (10) 15(37,5) 25 (62,5)

1 1(2,5) 3(7,5) 4 (10)

2 5 (12,5) 3(7,5) 8 (20)

3 3(7,5) 3(7,5)
Total 7 (17,5) 9 (22,5) 24 (60) 40 (100)

Tabla 7. Severidad del STC por ecografia musculoesquelética

N (%)
Leve 7(17,5)
Moderado 9 (22,5)
Grave 24 (60)
TOTAL 40 (100)
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Tabla 8. Severidad del STC segln relacion de estudio de neuroconduccion-electromiografia y
ecografia musculoesquelética.

ENC - EMG ECOGRAFIA N (%)
Muy leve Leve 1(2,5)
Muy leve Moderado 1(2,5)
Moderado Leve 6 (15)

Moderado Moderado 7 (17,5)
Moderado Grave 12 (30)
Grave Moderado 1(2,5)
Muy Grave Grave 12 (30)
TOTAL 40 (100)

ENC: estudio de neuroconduccion, EMG: electromiografia.
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