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RESUMEN

El sindrome del tunel del carpo (STC), hace referencia al atrapamiento del nervio
mediano en el tunel del carpo. Este sindrome esta asociado con los traumatismos
ocupacionales repetitivos, artritis reumatoide, embarazo, diabetes mellitus,
hipotiroidismo, asi como con otras condiciones. El estandar de oro para su diagnostico
sigue siendo los estudios de conduccion nerviosa. Recientemente se han realizando
estudios con ecografia musculo esquelética del nervio mediano en pacientes con STC,
en donde se ha logrado evaluar su aplicabilidad en el diagndstico. El objetivo de este
estudio fue evaluar la ecografia en el Sindrome del Tunel del Carpo de forma
prospectiva de casos y controles en pacientes de la unidad de Reumatologia del
hospital Roosevelt en el afio 2011. A quienes se les realizo ecografia y estudios de
conduccion nerviosa del nervio mediano. Se realizo estadistica descriptiva e
inferencial, asi como estadistica no paramétrica para valorar las diferencias entre
grupos, U de Mann Witney, K-S, asociacion con Chi cuadrada y coeficientes de
Correlaciéon. Resultados: En los hallazgos ecograficos del nervio mediano se observo
gue el area transversa proximal del Nervio afectado era de 10.55 + 1.39, el area
transversal distal era de 10.28 + 1.22 al comparar con las areas transversales proximal
y distal de pacientes sin STC fueron de 8.55 + 1.35 y 8.10 + 1.48, respectivamente,
cambios ecogenicos del nervio mediano 40 (100%) pacientes casos, versus 2 (10%)
de los pacientes control con una p = 0.0001, abombamiento del retinaculo flexor 3
(7.5%) pacientes, nervio mediano Bifido 2(5%) sin significancia estadistica, con
respecto a los controles sin estos hallazgos: al valorar los estudios de velocidad de
conduccién nerviosa y ecografia del nervio mediano de los pacientes con STC se
observo que de los 40 pacientes evaluados eran: normales 4 (10%) vs 3 (8%), leves
10 (25%) vs 17(42%), moderados 22 (55%) vs 13 (33%) y severos 4 (10%) vs 7 (17%)
con una p = 0.0001 y 0.008 respectivamente. La relacién de estos hallazgos con la
valoracién clinica fue: pacientes clinicamente normal 0, leve 33 (83%), moderado 5
(12%) y severo 2 (5%) con una p = 0.001.



INTRODUCCION

El sindrome del tanel carpo (STC) se considera una patologia vinculada a
traumatismos de repeticibn o como un sindrome por sobreuso y es la forma mas
corriente de neuropatia compresiva de la mano. Si no se trata, el STC puede producir
una discapacidad grave o irreversible. Su diagnéstico se basa en una historia clinica y
exploracion fisica, que se completa con las exploraciones complementarias para llegar
a un diagnostico de certeza. En los ultimos afios la ecografia ha ampliado el campo de
estudio de los procesos que afectan al sistema musculoesquelético gracias al
desarrollo de transductores de alta frecuencia (7,5 y 10 MHz) con los que se obtienen
imagenes de buena calidad de las estructuras anatomicas superficiales.(12).

La utilidad de los estudios de conduccién nerviosa (ECN) presentan una gran
controversia, pues se dan casos de falsos negativos (pacientes con STCy ECN, entre
un 5% y 20%; y falsos positivos (personas sin STC, pero con alteraciones en los ECN
de un 46%.(11, 12,21).

La ecografia es una prueba diagnostica de facil acceso, econémica y cémoda para el
paciente. Algunos estudios, han descrito los hallazgos ecograficos caracteristicos del
STC en pacientes con diagndstico clinico y ECN del STC. Estos hallazgos son: una
mayor area de la seccion ecografica del nervio mediano en el hueso pisiforme,
aplanamiento del nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y arqueamiento del
ligamento anular; siendo dichos hallazgos similares a los obtenidos por RMN. (12,19).

El propdsito de este trabajo es evaluar la utilidad de la ecografia, en el diagnostico del
STC y determinar los factores de morbilidad y clinicos desencadenantes de

sintomatologia y su valor comparativo con el estudio de conduccién nerviosa. (20,21).



I. ANTECEDENTES
2.1 SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO
2.1.1 GENERALIDADES.

El Sindrome del Tunel de Carpo (STC) es definido como el atrapamiento del nervio
mediano en el tanel del carpo, el cual esta formado por el retinaculo flexor y la cara
palmar de los huesos del carpo. (1, 2,3)

Los huesos del carpo se sitlan en dos filas curvadas, formando una cavidad en la
palma de la mano. En la parte radial sobresalen los huesos escafoides y trapecio, y en
la cubital el hueso pisiforme y el gancho del ganchoso, uniéndose estas dos
prominencias a través del retinaculo flexor, y cerrandose el surco 6seo para formar el
canal por el que pasan los tendones flexores. Por el interior del canal del carpo
discurren nueve tendones (cuatro del musculo flexor superficial de los dedos, cuatro
del flexor profundo de los dedos, y el tenddén del musculo flexor largo del pulgar), y un
nervio: el mediano. El tinel esta techado por las dos bandas del ligamento transverso
del carpo. En el estrecho canal carpiano, el nervio mediano es susceptible de un
riesgo especial, ya que en caso de inflamacién de las vainas tendinosas, u otros
procesos que cursen con ocupacion de espacio, se puede producir la compresion del
nervio, ocasionando el sindrome del Tunel del Carpo.(1,2).

El sindrome del tanel del carpo se produce como resultado de la presién del nervio
mediano bajo la aponeurosis flexora. Asi mismo, el edema o la tenosinovitis de los
tendones flexores pueden provocar un mayor volumen en el tdnel carpiano
desencadenando los signos y sintomas que caracterizan el sindrome. En general, el
paciente presenta dolor y parestesias en la cara ventral de la mano, dedos pulgar,
indice y medio, y en parte del dedo anular. El dolor es de tipo “quemazén”, con
empeoramiento y parestesias nocturnas, y se agudiza también al efectuar
determinadas actividades, como sujetar el volante para conducir, o sujetar un libro
para leer. La pérdida de sensibilidad en la distribucion del nervio mediano puede
ocasionar en el paciente una sensacion de torpeza al caérsele algun objeto de la
mano. La compresién prolongada del nervio mediano conduce a pérdida sensorial
permanente y déficit motor. La compresién del nervio mediano esta considerada, asi
mismo, un factor de predisposicion para la distrofia vegetativa refleja. Una de las
causas frecuentes de compresion nerviosa dentro del tlinel carpiano consiste en la

tendinitis que acompafa a la artritis reumatoide. También, ante la luxacion del hueso



semilunar, este hueso tiende a moverse en una direcciéon anterior, hacia el tinel del

carpo, pudiendo ocasionar los sintomas del sindrome del tanel del carpo (2,10,12).

Existen dos grandes variedades de STC: la aguda y la crénica. La variedad aguda, es
la menos frecuente y generalmente se asocia a eventos que aumentan la presion en el
interior del tinel del carpo de manera aguda y sostenida, como es el caso de las
fracturas del radio, coagulopatias, infecciones e inyecciones locales o quemaduras. La
variedad crénica del STC, es la mas frecuente y sus etiologias pueden ser: locales,
regionales y sistémicas. Las locales se caracterizan por que solo afectan al tinel del
carpo, mientras en las regionales afectan ademas del tlinel del carpo a otras
articulaciones o compartimentos de las extremidades y las sistémicas, corresponden a
patologias que tienen como una de sus posibles manifestaciones el STC. En la

practica clinica en un 50% de los casos STC no es posible aclara sus etiologia. (1,2,5)

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del sindrome del tunel del carpo se sitta entre el 0,1 % hasta superar el
10 %, y el coste médico directo excede, en Estados Unidos, de un billén de ddlares por
afio, y con 200.000 intervenciones quirargicas anuales. Asi mismo, 30.000
trabajadores afectados por este sindrome precisan anualmente cirugia, afiadiendo una
media de 25 dias de baja laboral por este motivo (2,3).

La incidencia del sindrome del tunel del carpo aumenta con la edad para los hombres,
asi como en las mujeres con edades comprendidas entre 45 y 54 afios. La prevalencia
en la vejez es cuatro veces superiores en las mujeres que en los hombres. En el 15 %
de los casos, el sindrome del tanel del carpo es idiopatico, y el resto se asocia con
fractura de Colles, artritis reumatoide, agentes hormonales, diabetes mellitus,
ocupacion, y uso excesivo de las manos. La edad esta considerada un factor de riesgo
para el deslizamiento y conduccién del nervio mediano 8 Como la menopausia
coincide con la aparicibn de condiciones artriticas, actualmente se investiga si los
cambios hormonales y la terapia con estrégenos puede beneficiar o no con el
sindrome del tdnel carpiano. (2, 3,4)

La contribucion al sindrome del tunel del carpo de factores genéticos y
medioambientales ha sido investigada por Hakim et al mediante un estudio efectuado
en Reino Unido con gemelos homocig6ticos y dicig6ticos con edades entre 20 y 80
afios, y nacidos en partos unitarios. Los resultados indican que la prevalencia del
sindrome del tlnel del carpo se sitia en el 14,2 %, y es mayor en los gemelos

homocigdéticos comparados con los dicig6ticos.(2)



Entre los factores ambientales estudiados se encuentra la edad, indice de masa 6sea,
actividades fisicas, y factores hormonales y reproductores, encontrando solamente
una pequefa asociacion entre el la menopausia y el aumento del riesgo para presentar
el sindrome. Como resultado del estudio, los autores sefialan que en las mujeres,
padecer sindrome de tunel carpiano esta genéticamente determinado, pero aparece
solamente cuando hay importantes

Factores de riesgo 10 Falkiner et al sefialan que los principales factores de riesgo para
el sindrome del tunel carpiano son, ser mujer en edad de menopausia, obesidad,
diabetes o pertenecer a familia con historia de diabetes osteoartritis en articulaciones
del carpo y metacarpo, tabaquismo, consumo de alcohol en el tiempo libre, y en
menos medida el trabajo, excepto cuando este se desarrolla en un ambiente con

temperatura muy fria, y los trabajos por repeticion que resultan inapropiados (3,4)

Existe clara evidencia de que los trabajadores cuyas labores implican movimientos
repetitivos y persistentes de la mano o de la articulacion de la mufieca (definidos por
los estudios epidemiolégicos como movimientos con una frecuencia menor a 30 seg. y
gue se realizan por mas del 50% de la jornada laboral), y que implican sobrecarga de
fuerza para dichas articulaciones, tienen una prevalencia 5 veces mayor de STC que
aquellos trabajadores cuyas labores no implican dichos movimientos, considerando
como principal factor de riesgo para el desarrollo STC como patologia ocupacional, los
movimientos repetitivos y como un factor de riesgo menor, la sobrecarga de fuerza de
la articulacion de la mufieca y teniendo en cuenta que si ellos se combinan, actdan
sinérgicamente aumentando la probabilidad de desarrollar STC. Como un claro
ejemplo de profesiones que tienen riesgo de desarrollar STC, se presentan oficios
como el de los cajeros o los operarios de martillos neuméaticos, mientras que en otros
como los de las secretarias, no existe evidencia de ser factor de riesgo para desarrollo
STC. Vale la pena aclarar que aungque es notable la asociacién entre la ocupacion y la
prevalencia del STC, no todas las personas con ocupaciones de mayor riesgo lo
desarrollan, evidenciando que posiblemente junto a la exposicion laboral se asocian
otras condiciones, las cuales hacen que solo unas personas lo desarrollen; estos

factores son tan diversos como la obesidad o la diabetes mellitus. (3, 4, 5,6)

2.1.3 SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN EL EMBARAZO

El sindrome del tinel del carpo es una complicacion frecuente durante el embarazo.
Durante el embarazo, el .edema de los tejidos en el tunel del carpo, puede inducir a un
mecanismo de compresion del nervio y asi ademas, la mujer embarazada es fumadora
0 consuma alcohol, se produce un efecto negativo en la evolucién del sindrome,

probablemente debido al impacto en la microcirculacion (8).
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2.1.4 SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN EL DEPORTE

En el ambito deportivo, el sindrome del tinel del carpo es comun entre los escaladores
en cualquier nivel de competencia, y en atletas con discapacidades, aparece
mayormente entre los que presentan desordenes neurolégicos. Las neuropatias de
compresion son lesiones frecuentes en las mufiecas de los atletas que emplean sillas
de ruedas. Los movimientos y la propulsién necesaria para desplazar la silla de ruedas
en deportes como baloncesto y rugby, en el caso de discapacidad, y la biomecanica
de la mano y sus implicaciones, ocasionan una alta prevalencia en lesiones por estrés

y sindrome del tanel del carpo en atletas con discapacidades. (6, 7,8).

2.1.5 SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN EL AMBITO LABORAL

El sindrome del tinel del carpo puede ser tanto causado como agravado por el trabajo.
La postura de desviacion de la mufieca en el plano de flexo extensién se muestra
como un factor de riesgo para los desérdenes Musculoesqueléticos. La prevalencia
estos desordenes relativos al trabajo entre los trabajadores estadounidense en el afio
1988 se situé en 520.000 casos. En dichas alteraciones se incluyen los casos con
sindrome del tunel del carpo. En Europa, concretamente en Dinamarca. un estudio
efectuado recientemente con 6.943 trabajadores confirm6 una prevalencia del 4,8 %
de alteraciones en el nervio mediano, siendo del 1,4 % la prevalencia de sintomas
experimentados durante la noche. La mayoria de los pacientes empleados que
presentan sindrome del tanel del carpo, relacionan el trabajo con la lesién. Los
trabajos durante afios, con actividades de precisidbn con manos y dedos, son posibles
factores de riesgo para el sindrome del tunel del carpo (5).

El uso repetido y forzado de movimientos de flexion de mufieca y dedos puede ser un
factor ocupacional de riesgo para el sindrome del tinel del carpo Los empleados que
utilizan alternativamente aumento y disminucién de fuerza en trabajos repetitivos,
desarrollan un riesgo extra de presentar sindrome del tinel del carpo. Estos trabajos
incluyen secretarias, mecandgrafas, personal de cuidados sanitarios, enfermeras,
trabajadores industriales y de servicios del hogar. Asi, los trabajos de manufactura
manual presentan un mayor porcentaje de sindrome del tanel del carpo en el ambito
laboral, siendo también mayor el nimero de casos entre los trabajadores empleados
en hospitales, fruterias y compaiiias de seguros (2, 3,5)

En el ambito laboral, exposiciones a fuerzas adversas, repeticiones, vibraciones y
ciertas posturas son factores de riesgo para desarrollar sindrome del tinel del carpo.
Diferentes estudios destacan la presencia de lesiones crénicas en muasculos, tendones

y nervios, asociadas con el trabajo. (4,5)
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2.1.6 EVALUACION

Incluye el auto administracion por parte del paciente del diagrama de la mano para el
diagndstico del tanel del carpo, y su codificacion posterior, lo que permitira realizar una
clasificacion del mismo. Junto a una adecuada evaluacion del dolor, de la
funcionalidad, y del estado general de salud, la exploracion incluye tanto test de
provocacion como de sensibilidad y de la fuerza de la eminencia tenar. En el inicio del
proceso, se detecta un deterioro en la sensacion de distribucién del nervio mediano,
sobre todo en el indice y medio. En caso de presentar atrofia esta se detecta en la
eminencia tenar. Asi mismo, puede detectarse debilidad en el abductor del pulgar
debido a la compresion nerviosa mantenida durante tiempo.(10)

Si debido a la compresion del nervio mediano dentro del tinel del carpo, se produce
atrofia de la eminencia tenar, al inicio, la atrofia se manifiesta levemente por la pérdida
de volumen muscular, ya que los musculos de la eminencia tenar quedan aplanados, y
a medida que la patologia aumenta, se desarrolla un hueco en dicha masa muscular,
siendo sin embargo prominente en condiciones de normalidad. (2,4)

Respecto a la evaluacion mediante auto informes cumplimentados por el propio
paciente, destacan las escalas de Davis et al que permiten medir el distrés fisico y
mental que siente el paciente, asi como la funcionalidad de la mufieca y dedos, como

consecuencia de presentar sindrome del tinel del carpo.(14,15)

Entre las pruebas de exploracién, destacan las maniobras de provocacion de la
sintomatologia. Asi, el test de Phalen, es positivo cuando, al efectuar la flexién de la
mufieca, sostenida durante un minuto, el paciente refiere hormigueo en aumento y el
test” contrario de phalen “(o phalen inverso), que es positivo cuando el paciente refiere
hormigueo creciente con la hiperextencion mantenida de mufeca. En el primer caso,
aumenta la presion en el nervio mediano, mientras que en el Phalen inverso se
produce por la tracciébn del nervio mediano al extender la mufieca. La presion
mantenida sobre la mufeca, en el tinel del carpo, test de compresion de Durkan,
lleva asi mismo a la reproduccién de los sintomas en casos de sindrome del tlnel del
carpo.(9)

Otra prueba fisica para comprobar la funcién neuroldgica en casos de sindrome del
tunel del carpo consiste en percutir sobre el tanel del carpo, en la mufieca, y

comprobar si aparecen signos de hormigueo o parestesias distales al punto de
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presion, por la regeneracion nerviosa del nervio mediano, en cuyo caso se trata de un
signo de Tinel positivo. Asi mismo, la presencia de flickering, o. signo de flick, en el
sindrome del tinel del carpo, hace referencia a la prueba cuyo resultado consiste en
mejorar las parestesias al sacudir el paciente las manos.(15)

2.1.7 ESTUDIOS DE CONDUCCION NERVIOSA

Permite diferenciar el tipo de lesion entre sensitivas y mixtas, y conocer la intensidad
de la compresion mediante el estudio sensitivo y motor del nervio mediano.
Generalmente, en el sindrome del tlnel del carpo, la prueba se efectia de forma
bilateral, tanto en los casos de afectacion bilateral (para determinar ambas
afectaciones), como en casos unilaterales, donde se efectia el estudio comparativo
con el lado sano.(18)

Los estudios de conduccion nerviosa son requeridos para confirmar diagnéstico.(8)
Los estudios de conduccion nerviosa y electrofisiologia se emplean para detectar la
localizacion y la degradacién del nervio. Los test de conduccién nerviosa, no son utiles
con propdsitos de detectar el sindrome del tinel del carpo en la poblacion general
sana, pero la prediccion positiva es mucho mayor cuando se utiliza con pacientes que
presentan los sintomas del mismo en las manos El estudio de conduccion nerviosa es
la prueba estandar en el diagndstico del STC. Sin embargo, presenta una gran
controversia pues se dan casos de falsos negativos (pacientes con STC y ECN
normal) referidos en la literatura entre un 5% y un 20%; y falsos positivos (personas
sin STC, pero con alteraciones en ECN) de hasta de un 46%. Actualmente las
técnicas de Electrodiagnostico han reducido considerablemente el porcentaje de
falsos negativos en pacientes afectos de STC, pero persiste cierta inexactitud en los
resultados, hecho que se debe a varios factores (temperatura corporal, masa corporal,

cuantia de paniculo adiposo, el propio aparataje, etc. (18,20)

La Sociedad Americana de Estudios de conduccién nerviosa junto a la Sociedad
Americana de Neurologia y la Sociedad Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion
describieron los criterios correctos de valoracion de los estudios de electroconduccion
en el STC e identificaron sélo 6 trabajos que los cumplian de 81 articulos referentes a
estudios de conduccién nerviosa del nervio mediano publicados entre 1986 y 1991.
En ellos se podian comparar los resultados obtenidos con un total de 509 pacientes
con STC y 230 casos control, con una sensibilidad de la prueba entre el 49% vy el 84%
y una especificidad del 95%. En varios trabajos no se han encontrado diferencias
entre pacientes con ECN positivos y pacientes con ECN normal, en cuanto al

resultado tras el tratamiento ni en las complicaciones, por lo que se indica que los
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ECN no se correlacionan con el resultado clinico final. Algunos autores concluyen que
estos estudios no son una prueba concluyente para el diagnostico del STC aunque
puede ser de utilidad en determinados casos Por otro lado presenta el inconveniente
de ser una prueba no disponible en todos los centros hospitalarios y referida por los
pacientes en muchas ocasiones como molesta.(17,18)

2.1.8 ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA EN EL STC

En los ultimos afios la ecografia ha ampliado su campo de estudio de los procesos
gue afectan al sistema musculoesquelético gracias al desarrollo y perfeccionamiento
de los transductores de alta frecuencia (7,5 y 10 MHz) con los que se obtienen
imagenes de buena calidad de las estructuras anatomicas

Superficiales. En el tanel del carpo, el nervio mediano se sitia superficialmente
respecto a los tendones del flexor comun superficial de los dedos de la mano e
Inmediatamente por debajo del ligamento anular del carpo. Su localizacion superficial
permite el estudio de imagen ecogréafico con los transductores de alta resolucion.
(20,21)

En los ultimos afios se ha opinado sobre la utilidad de la ecografia en la practica
reumatologica y se ha iniciado a publicar trabajos en los que se analiza de forma
adecuada su validez. (21,22,23)

La validacion de la ecografia en el STC aglutina un conjunto de estudios encaminados
a dotar a esta prueba de una base tedrica coherente con el uso que se le quiere dar.
La validez de criterio, es decir, el grado en que la medida de esta prueba refleja el
estdndar admitido, se ha investigado desde hace tiempo. Las referencias utilizadas
han sido tanto los hallazgos en estudios de conduccién nerviosa como los hallazgos
clinicos. (23,24)

Burchberger y col. fueron los primeros en describir los hallazgos ecogréaficos
caracteristicos del STC tras realizar un estudio en 18 pacientes con diagnéstico
clinico y ECN de STC, comparando los resultados con 28 controles. Estos hallazgos
eran: una mayor area de la seccion ecogréfica del nervio mediano a nivel del hueso
pisiforme, aplanamiento del nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y
arqueamiento del ligamento anular; siendo dichos hallazgos similares a los obtenidos
por RNM. Silvestri y col describieron el patrén ecografico tipico del nervio periférico
formado por areas hipoecoicas, que se correspondian con los fasciculos neuronales,
separadas por bandas hiperecoicas. Lee y col realizaron un estudio en tres fases:
nervio mediano normal en 28 controles, nervio mediano en 50 pacientes con STC y
correlacion entre los hallazgos ecograficos y el ECN, mostrando las caracteristicas

normales y patolégicas del nervio mediano, las cuales coincidian con los resultados
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del estudio previo de Burchgerger, y demostrando una correlacion significativa entre el
area de la seccién ecografica del nervio mediano y los ECN. Nakamichi y col
demostraron que los didmetros y el area de la seccion ecogréfica del nervio mediano
eran mayores en 125 pacientes con STC frente a 200 controles, y que existia una
correlacion entre el area y la velocidad de conduccién sensitiva y la latencia distal
motora obtenida en los ECN. Massy-Westropp y col realizaron un estudio en 40
sujetos normales midiendo el area de la seccién ecogréafica del nervio mediano en
reposo y tras realizar una actividad manual repetitiva, observando que el area
aumentaba inmediatamente tras realizar dicha actividad manual recuperando su valor
de reposo a los 10 minutos. Duncan y col realizaron un estudio comparativo de 68
pacientes con STC y 36 controles llegando a la conclusion de que un area de la
seccion ecografica del nervio mediano mayor de 9 mm podia considerarse como
factor desencadenante del STC. Beekman y col, han realizado recientemente una
revision en la literatura sobre la ecografia en el diagnéstico del STC e indican que los
valores referidos como desencadenantes de STC se sitian entre 9 y 11 mm y que la
ecografia permite detectar patologia intratunelar asociada; aunque se precisara de
estudios prospectivos para comparar su validez frente a los ECN. Otros autores
sefialan como alternativa, el examen del nervio mediano mediante ecografia, ya que
se considera que el aumento del area correspondiente al corte transversal del nervio
mediano. (21,22,23)

El sindrome del tinel del carpo (STC) es la neuropatia mas frecuente de los miembros
superiores. El diagnostico se basa principalmente en los hallazgos clinicos y los
estudios de conduccion nerviosa Aungue estos son muy especificos, se puede obtener
una precision diagnéstica del 80-90% con un porcentaje de falsos negativos en torno
al 10-20%.(21,22)

En los dltimos afios se ha comenzado a utilizar la ecografia del nervio mediano como
técnica diagndéstica debido a las potenciales ventajas que presenta sobre los ECN en
el diagnostico del STC, entre ellas cabe citar: menores costos y tiempo de exploracién,
mejor tolerancia por el paciente, informacion etiolégica y posibilidad de tratamiento

mediante intervencién guiada. (19, 20,23,28)

2.1.9 MEDIDAS PREVENTIVAS

Un reconocimiento temprano del sindrome del tanel del carpo, y educacion
ergondmica sobre los factores de riesgo se considera medidas de prevenciéon. Tener
cuidado con las manos cuando se trabaja, o cuando se practica alguna actividad con

ejecuciones repetitivas, especialmente si requieren fuerza, vibracién, o posturas.
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Inadecuadas, minimiza los factores de riesgo para el sindrome del tanel del carpo, y
ayuda en su prevencion. (5,6)

Por ello, en el ambito laboral, los fisioterapeutas deben participar en el disefio y
configuracion del teclado para un puesto informético, y promover una posicion neutra
de mufieca que ayude a disminuir los desdrdenes musculoesqueléticos relacionados

con el trabajo, la tenosinovitis de mufieca y el sindrome del tinel del carpo.(5,6,7)

Las personas deben ser responsables, y aprender, y realizar adecuadamente
actividades relacionados con el estilo de vida, y prevenir asi los factores de riesgo para
el sindrome del ttnel del carpo, como la obesidad, diabetes tabaquismo, consumo de

alcohol, ya que en ocasiones pueden contribuir a este incluso mas que el trabajo.(2,4)

2.1.10 TRATAMIENTO

En el tratamiento del sindrome del tlnel del carpo cronificado, se emplea estimulacion
eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonidos, fonoforesis, asi como ortesis diurna y/o
nocturna con mufieca en posicion neutra, de reposo.(27)

En los casos en que el paciente requiera movimientos repetitivos para desempefiar su
actividad laboral, deberd modificarse su patron de movimiento e incluso cambiar de
puesto de trabajo. Los TENS aplicados en puntos de acupuntura o en la mufieca
afectada, reducen el dolor en el sindrome del tanel del carpo leve vy
moderado.(3,4,5,27)

Asi mismo, la aplicacién de iontoforesis con corticoides resulta eficaz en casos de
sindrome del tunel del carpo leve y moderado.(27)

En ocasiones, se requiere cirugia para liberar la aponeurosis flexora, o neurolisis del
nervio mediano, o bien ambas cosas. La descompresion quirdrgica libera las bandas
transversas del tunel del carpo. Tras cirugia suele emplearse el tratamiento del dolor
con TENS. Se sefiala que los antiinflamatorios no esteroides, la infiltracién, la
inmovilizacion por férula, las modalidades de fisioterapia consistentes en ultrasonidos,
estiramientos, y fortalecimientos, y la cirugia para liberar el tinel del carpo, son los
métodos de tratamiento mayormente empleados para el sindrome del tinel del carpo.
En cuanto a las técnicas de fisioterapia manual consistentes en la movilizacion del
nervio mediano y la movilizacién del hueso del carpo, no hay diferencias significativas
entre ellas en el tratamiento del sindrome del tinel del carpo.(3,5,12)

En un estudio de revision efectuado por Davis y col, en el que se revisaron mas de 200
articulos sobre el tratamiento del sindrome del tinel del carpo, los autores hallaron que
la manipulacién articular y de tejidos blandos, del miembro superior y la columna

(sobre todo de la mufieca y la columna cervical), férula nocturna en la mufieca,
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acompafado de alguna modalidad de electroterapia, asi como el empleo de
antiinflamatorios orales no esteroideos, infiltraciones con corticoides, y modificacién
del puesto de trabajo y de otras actividades que afecten a la mufeca, era el
tratamiento no quirargico empleado con mayor frecuencia.(27)

El tratamiento del sindrome del tlnel del carpo solamente puede ser efectivo cuando
la exposicion a los factores ergonémicos de riesgo se reducen o son eliminados
(11,12,23)
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1. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Evaluar la ecografia en el diagnostico del Sindrome del Tunel del Carpo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Determinar los datos demograficos (edad, genero, profesién u oficio), de co-
morbilidad y clinicos de pacientes con Sindrome del Tunel del Carpo y su

relacion con el diagnostico.

3.2.2. Valorar los hallazgos ecograficos del Nervio Mediano para el diagnostico en
pacientes con Sindrome del Tunel del Carpo y su correlacion con datos de los
estudios de Conduccion Nerviosa (como el estandar de oro en el diagnostico

de STC) y manifestaciones clinicas.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio Prospectivo observacional de casos y controles.

4.2 UNIVERSO DE TRABAJO:

Se selecciono una muestra representativa del universo de 142 pacientes con
diagnostico clinico de Sindrome del Tanel del Carpo incluidos en un afio en la consulta
de la Unidad de Reumatologia del hospital Roosevelt, se utilizo para ello la formula de
seleccién muestral: n = (z)2 pq / (B)2 que represento 40 pacientes casos a quienes se
les realiz6 ecografia de nervio mediano y a quienes también se les realizé estudios de
conduccion nerviosa para su comparacion como el estandar de oro para el diagnostico
de STC, en el departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, seccion de
electrofisiologia del hospital Roosevelt y otro grupo de 20 pacientes sanos a quienes

se le realizd ecografia del nervio mediano.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

4.3.1 Pacientes mayores de 18 afios

4.3.2 Todos los pacientes con Diagnostico clinico de Sindrome de Tunel del Carpo.
4.3.3. Que tuvieran expediente completo con datos demogréaficos, de co-morbilidad y

clinicos.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

4.4.1 Historia de cirugia de la mufieca,

4.4.2 Evidencia clinica o electrofisiologia de condiciones que simulen STC o que
interfieran con su evolucion:

Neuropatias proximales

Radiculopatia cervical o polineuropatia

Variacion anatomica del nervio mediano

Bifurcacion proximal a la entrada de tlnel.

Expediente incompleto.
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VARIABLES DEL ESTUDIO:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade la | Unidad
conceptual operacional | variable variable de
medida
Genero Definicién en el Datos cualitativa | Nominal Femenino
sexo de un ser consignado dicotémica Masculino
humano en funcion | en el
sus 6rganos expediente
sexuales medico
Edad Tiempo que un Datos cuantitativ | Razon afios
individuo ha vivido | consignados
desde su en el
nacimiento hasta expediente
un momento medico
determinado
Raza Grupos étnico en Datos cualitativa | nominal Indigena
gue se subdividen | consignados Mestizo
los individuos en el ladino
expediente
medico
Ocupacion | Actividades a que | Datos cualitativa | Nominal Ama de
se dedican los consignados policotomica | casa
individuos en el Estudiante
expediente Secretaria
medico operaria
Antecedent | Predisposicion Datos cualitativa | Nominal, Diabetes
es heredo | genética de un consignados policotomica | mellitus
familiares individuo a padecer | en el AR
de enfermedades expediente HTA
medico hipotiroidis
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mo

Antecedent | Diagndsticos Datos cualitativa | Nominal DM
es previos de consignados policotomica | Hipertensi
personales | enfermedad en el on Arterial
médicos concomitantes expediente Artritis
Reumatoi
medico de
Hipotiroidi
smo
Etc
Tiempo de | Tiempo Datos cuantitativ | razén No de
evolucion transcurrido desde | consignados | a dias
el inicio de los en el discreta Meses
sintomas expediente Afos
medico
Pruebas signos clinicos Carpos cualitativa | Nominal Si/ No
neuroldgic | valorados en el unidos
as para el paciente flexionados
diagnostic | especificos para con los
o de STC: diagnostico del dedos hacia
Phalen STC abajo por 60
segundos
respuesta
positiva en el
paciente con
respuesta de
parestesias
ylo
discistecias
Phalen Signos clinicos Carpos cualitativa | Nominal Si/ No
invertido valorados en el unidos
paciente para flexionados
diagnostico del con los
STC dedos hacia
arriba por 60
segundos
respuesta
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positiva en
paciente con
respuesta de
parestesias
ylo
discistecias

Tinel

Signos clinicos
valorados en el
paciente para
diagnostico del
STC

Se percute el
ligamento
anular del
carpo con un
martillo de
reflejos es
positiva en
pacientes
con
respuesta de
parestesias
ylo

discistecias

cualitativa

Nominal

Si/ No

Estudios
de
conduccio
n nerviosa
EMG+VCN

Prueba de electro

estimulacion a

través de un nervio

Datos
obtenidos en
el informe del
estudio de
conduccion
nerviosa
EMG+VCN
asi:

Normal: sin
anormalidade
Leve: con
alteraciones
sensitivas
Moderado:
alteraciones
sensitivo-
motoras
Severo:

datos de

cualitativa

ordinal

normal
Leve
Moderada

severa
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denervacion

Hallazgos
de
Ecografia
musculoes
gueletica
Para valora
Nervio

mediano

Imagenes
ecogréficas
capturadas en
tiempo real en
escala de grises
por emision de
ondas de sonido
del tejido a estudio

Hallazgos
obtenidos en
los estudios
ecograficos
del Nervio
mediano asi:
Normal: sin
alteraciones
ecogréficas
Leve: con
diametro en
area
transversal
del10a
13mm
Moderado:
13al1l5 mm
Severo: >
15mm
Cambios
ecograficos
abombamient
o del
retinaculo

>2.5 mm

cualitativo

Ordinal

Normal
Leve
moderado

SEevero

Escala
clinicade
medicién
de
afectacion
por STC

Datos clinicos
obtenidos del
paciente de signos
y sintomas
asociados al
diagnéstico de
STC

Datos
consignados
en el
expediente
médico:
Grado 1:
asintomatico
Grado 2:
Parestesias
nocturnas
Grado 3:

parestesias

cualitativo

ordinal

Normal
Leve
Moderado

Severo
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diurnas y
nocturnas
Grado 4:
atrofia o
déficit motor
Grado 5:
plejia de la
musculatura

tenar

Metodologia:

Los pacientes fueron incluidos en el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de
Octubre del afio 2011. Constituyeron 40 pacientes con diagnéstico clinico de
Sindrome del Tanel del Carpo a quienes se reviso el expediente clinico y se les
realizd una entrevista para recolectar informacion y transcribirla en una boleta donde
se obtuvieron datos: demograficos (edad, genero y ocupacion), clinicos (pruebas
neurologicas especificas para realizar diagnostico clinico de STC: Phalen normal e
invertido, Tinel) se les realizo ecografia musculoesqueletica (por el investigador) con
equipo Mylab 50 de alta resolucion, en ambos miembros superiores, haciendo
mediciones en las regiones de seccion del area transversal (SAT): en el tanel
proximal tomando como referencias dseas el escafoides, semilunar y piramidal y el
Tanel distal el trapecio y ganchoso, se busco abombamiento del retinaculo flexor de >
2.5 mm, y cambios ecogénicos del Nervio mediano en transversal y longitudinal, se
tomo como referencia grados segun los hallazgos obtenidos por ecografia asi: segun
area transversal normal < 10 mm, leve de 10 a 13mm. Moderado de 13 a 15mm y
severo > 15 mm. A quienes también se les realizé estudio de Conduccion Nerviosa
(Velocidad de conduccion Nerviosa y Electromiograma cuando el electrofisiologo
consideraba necesario) como estandar de oro en el diagnostico de STC, en la
extremidad superior de mayor afectacién por STC, en el departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacion en la seccién de Electromiografia del mismo hospital con un
mismo observador (neurofisiologo e investigador), y se valoraron los hallazgos de
dicho estudio en: normal: sin alteraciones electrodiagnésticas, leve: afectacion
sensorial, moderado: afectacién sensor-motora y severa: datos de denervacion.

Se evaludé a 20 pacientes como controles sanos, a quienes se les realizd estudio
ecografico del Nervio mediano en ambas extremidades superiores por el mismo
observador (investigador).
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Anadlisis estadistico: Los datos parametritos fueron expresados en medias,
medianas, desviaciones estandar, observaciones maximas y minimas, cuartiles,
midiendo la curtosis de cada grupo a estudio, t de Student para comparacion entre
grupos. Se realizdé la validez, seguridad y razones de probabilidad de pruebas
diagnosticas (en este caso la utilidad de la ecografia del nervio mediano en el
diagnostico del STC), evaluando la Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos
positivos y negativos asi como razon de verosimilitudes. Se realizaron pruebas no
paramétricas U de Mann-Withney para comparar dos muestras independientes,
prueba de Kolmorog-Smirnov para determinar la bondad de ajuste de dos
distribuciones de probabilidad, Para la correlacion de variables cuantitativas y
Cualitativas (USG y VCN) se utilizaron las pruebas de Coeficiente de correlacion de
pearson y spearman respectivamente, prueba de Chi cuadrado de ajuste y de
contingencia o independencia en tablas de doble entrada (cuantos de los pacientes
con STC Diagnosticados con el Estandar de oro EMG+VCN tienen o no ecografia
positiva para STC). Se consideraran con significancia estadistica valores de p < 0.005.

Cuadro de contingencia de 2 x 2.

EMG+VCN EN TOTAL
STC
ECOGRAFIA EN Sl NO
STC
Sl
NO
TOTAL
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Procesamiento de datos

Datos estadisticos Parametritos en hallazgos ecograficos del Nervio Mediano del
Grupo de pacientes con Diagnéstico de Sindrome de Tunel del Carpo.

Observaciones 40 Maxima 36

Media (promedio) | 13.07 Minima 8

Area transversal

Diferencia 20.37 Serie 28

Desviacion 451 Primer Cuartil 10.5

Estandar

Coef de Variacion | 0.34 Coef de la cuar. | 0.14
Var.

Oblicuidad 3.35 Tercer cuartil 14

Curtosis 17.48 Intercuartil 3.5

La media de error | 0.71 Desviacion Cuartil | 1.75

de St.

Mediana 12,5 La media de Abs. | 2.55
Desviacion

Datos estadisticos Parametritos en hallazgos ecograficos del Nervio Mediano del

Grupo de pacientes sin Diagnostico de Sindrome de Tunel del Carpo.

Observaciones 20 Maxima 10

Media (promedio) 8.10 Minima 6

Area transversal

Diferencia 1.36 Serie 4

Desviacion 1.20 Primer Cuartil 7.5

Estandar

Coef de Variacion 0.14 Coef de la cuar. 0.09
Var.

Oblicuidad 0.007 Tercer cuartil 9

Curtosis 2.40 Intercuartil 15

La media de error 0.26 Desviacion Cuartil 0.75

de St.

Mediana 8 La media de 0.84
Abs.Desviacion
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Grupos a estudio

Pacientes con STC

Pacientes sin STC

IC

95%
Media 13.07 8.10 2.45-6.60
DS 4.51 1.20
SEM 0.71 0.26
N 40 20
Valor de p de dos 0.0001*
colas
*t de Student
Tabla de contingencia 2x2
EMG+VCN EN TOTAL
STC
ECOGRAFIA EN Sl NO
STC
SI 33 4 37
NO 3 3
TOTAL 36 4 40

*Prueba de chi cuadrado

Chi cuadrado = 0.16
g=1

Percentiles
90=2.71

95=3.84

99 = 6.63
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Con lo que se concluye que acepta la hipétesis nula con un nivel de significancia del
90%.

Se procedi6 a realizar correccion de yates, por tener datos en algunas de las celdas <
a 5 elementos.

Se realizo pruebas estadisticas para la evaluacién de pruebas diagnosticas en este
caso la ecografia Musculoesqueletica en STC que incluyen:

Sensibilidad Valor Predictivo Positivo Probabilidad Pre test

Especificidad Valor Predictivo Negativa Potencia global del test

Tomando como referencia la tabla de contingencia 2x2 con el estandar de oro para
diagnostico de STC la Velocidad de Conduccién Nerviosa del Nervio Mediano.
Sensibilidad: 0.92 IC 95% 0.83 — 1.01

Especificidad: 0.89 IC 95% 0.92 -1.08

Valor Predictivo positivo: 0.89 IC 95% 0.79 -0.99

Probabilidad pre test: 90%

Potencia global del test: 82.5%

OR pretest: 9

OR pos test: 8.28
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PRESENTACION DE DATOS.

Tabla 1. Datos de los grupos a estudio.

Variables. Pacientes con Pacientes sin Significancia
diagnostico diagnostico estadistica
STC STC
n : 40 pacientes n : 20 pacientes
Edad 51.02 £12.26 47.95+13.31 NS
Genero
Femenino (%) 38 (95) 18 (90) NS
Masculino (%) 2 (5) 3 (10)
Raza
Ladina (%) 37 (92.5) 18 (90)
Indigena (%) 3(7.5) 2 (10) NS
Negra (%) 0 0
Ocupacion
Ama de casa (%) 19 (47.5) 10 (50)
Operaria (%) 5 (12.5) 2 (10) NS
Conserje (%) 2 (5) 0
Secretaria (%) 2 (5) 2 (10)
Enfermera (%) 2 (5) 4 (20)
Computo (%) 1(2.5) 0
Otros (%) 9 (22.5) 2 (10)
Procedencia
Capital (%) 28 (70) 18 (90) NS
Santa Rosa (%) 3(7.5)
Escuintla (%) 2 (5)
San Marcos (%) 2 (5)
Jutiapa (5) 1(2.5)
Otros (%) 4 (10) 2 (10)
Antecedentes
personales
meédicos
Diabetes Mellitus 8 4
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Hipotiroidismo 7 3
Hipertension arteria 15 5 0.04
Osteoartrosis 6 2
LES + SAF 2 0
Osteoporosis 1 0
Fibromialgia 1 0
Hipertrigliceridemia 1 0
Tuberculosis 1 0
Ninguna 11 6
Hallazgos de
ecografia
musculoesqueletica
del Nervio mediano
Extremidad
afectada
MSD (%) 33 (82.5)
MSI (%) 7 (17.5)
Medicién:
N.M proximal 13.07+4.51 8.10+1.20 0.0001*
N.M distal 12.65 +3.87 7.89+1.33 0.0001*
Abombamiento del
retinaculo 3 0
Cambios
ecograficos 38 (95%) 2 (10%) 0.00001*
N.M bifido 2 0

Abv: LES: Lupus Eritematoso Sistémico, SAF: Sindrome Antifosfolipidos,
MSD: miembro superior derecho, MSI: miembro superior izquierdo, N.M: nervio
mediano.

*t de Student

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos y expedientes clinicos.
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Tabla 2. Resultados de los diferentes estudios realizados para la valoracion del

Sindrome del Tunel del Carpo.

Hallazgos Velocidad de Ecografia Evaluacion
segun estudio conduccién musculoesqueletica Clinica
n = 40 ptes Nerviosa UsG

VCN

n(%) n(%) n(%)
Normal 4 (10) 3(8) 0
Leve 10 (25) 17 (42) 33 (83)
Moderado 22 (55) 13 (33) 5(12)
Severo 4 (10) 7(17) 2(5)
Chi cuadrado 21.60 11.60 71.80
gl 3 3 3
Valor p 0.0001* 0.008* 0.0001*

Prueba de *Chi cuadrado de ajuste.

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos

Grafico No 1. Métodos de evaluacion para STC.
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Estudios realizados para la evaluacion de

STC

90%

80%

70%

60%
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30%
20%
10%

E SINTOMAS

0%

NORMAL

LEVE MODERADO SEVERO

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos

Tabla 3. Comparacion de los resultados de la ecografia del Nervio mediano vs

Velocidad de conduccién Nerviosa (VCN) en el diagnostico del STC.

ESTUDIO V.C.N | Normal Leve | Moderado | Severo Total
REALIZADO | ENSTC

ECOGRAFIA

EN STC

Normal 1 2 3
Leve 2 7 7 1 17
Moderado 1 1 11 13
Severo 4 3 7
Total 4 10 22 4 40
Chi 2 11.08
gl 3
Valor de 2

colas para 0.0113*

p

Prueba *Chi cuadrada de contingencia

Fuente: datos obtenidos en boleta de recoleccién de datos.
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Grafica No 2. Comparacion de los hallazgos en el STC con Ecografia vs VCN del
Nervio Mediano.

HVCN H USG

55%

NORMAL LEVE MODERADO SEVERO

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No 3.Coeficiente de Correlacién entre Ecografia versus Velocidad de
Conduccion Nerviosa del Nervio Mediano en pacientes con diagnostico de STC.
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No 4. Coeficiente de Correlaciéon entre area transversal proximal y distal del
Nervio Mediano por ecografia de pacientes con STC.
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos.

Grafico No.5 Coeficiente de Correlacion entra area transversal proximal y distal del

Nervio Mediano por ecografia de pacientes sin STC.
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos.

34



Grafica No. 6 Coeficiente de Correlacion entre el area transversal proximal del Nervio

Mediano por ecografia de pacientes con STC y controles sanos.
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 4. Medicion ecogréfica de distintas areas del Nervio mediano de pacientes con
sindrome del tinel del Carpo

Areas Nervio Nervio Nervio Nervio
medidas mediano mediano no | mediano mediano no
del nervio | afectado afectado afectado afectado
mediano en | area area area distal area distal
STC proximal proximal
media 13.07 10.25 12.65 10.20
IC 95% 11.63-14.52 | 9.25-11.25 11.41-13.89 | 9.38-11.02
DS 4.51 3.12 3.87 2.56
Max/min 36/8 2417 2817 19/7
Mediana 125 10 12 10
Desv abs M

2,52 2.15 2.65 1.90
Dist nl P=10.00 P=0.00 P=0.00 P=0.01
Media Dist
normal 15.70 11.71 14.14 10.95
Max
diferencia
entre la
distribucion
acumulada 0.45 0.35
D
Valor p 0.000* 0.01
K-S
U Un 379 461.5 461.5
z 4.05 3.25 3.25
Valor p
U Un 0.0001** 0.0006

Prueba de *Kolmorogov-Smirnov / ** U Mann-Witney

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recolecciéon de datos.
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Tabla 5. Medicion ecografica de distintas

areas del Nervio mediano

de controles

sanos.
Areas Nervio Nervio Nervio Nervio
medidas mediano mediano mediano mediano
del nervio | area area area distal | area distal
mediano en | proximal proximal derecha izquierda
STC derecha izquierda
media 8.10 8.15 7.89 7.78
IC 95% 7.52-8.62 7.45-8.86 7.25-8.53 7.06-8.51
DS 1.20 1.46 1.33 1.51
Max/min 10/6 12/6 10/6 12/6
Mediana 8 8 8 8
Desv abs M

0.84 1.0 1.05 1.05
Dist nl P=0.29 P=0.17 P=0.61 P=0.04
Media Dist
normal 8.11 8.33 7.94 8.08
Max
diferencia
entre la
distribucion
acumulada 0.052 0.105
D
Valor p 1.000* 1.000*
U Un 201.5 188
z 0.03 0.31
Valor p 0.488** 0.378**

Prueba de *Kolmorogov-Smirnov / ** U Mann-Witney

Fuente: Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos.
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V. RESULTADOS.

En el presente estudio fueron evaluados 40 pacientes con diagnostico clinico del
Sindrome del Tunel del Carpo como casos y 20 pacientes sin diagnostico de STC
como controles, del grupo caso el 38 (95%) fueron mujeres y 2 (5%) fueron hombres,
la media de edad fue 51.10+12.26 afios de edad, 37 (92.5%) pacientes eran de origen
ladino y 3 (7.5%) pacientes indigenas, la ocupacién que desempefiaban era: ama de
casa 19 pacientes (47.5%), operarias 5 (12.5%), conserje 2 (5%), secretaria 2 (5%),
enfermera 2 (5%), computo 1 (2.5%) y otros 9 (22.5%), la mayoria de estas eran
procedentes de la capital 28 (70%), Santa Rosa 3 (7.5%), Escuintla 2 (5%), San
Marcos 2 (5%), Jutiapa 1 (2.5%), otros 4(10%). No hubo relaciéon de edad, genero y/o
co-morbilidades con el diagnostico de STC. (p = 0.04). En el diagnostico clinico las 40
(100%) tuvieron pruebas neuroldgicas clinicas positivas (Phalen, Phalen invertifo,
Tinel), cuando se compararon los resultados de ecografia del Nervio Mediano se
observo que 33 (82.5%) tenia afectado el miembro superior derecho, tan solo 7(17.5%)
pacientes el lado izquierdo, al valorar los hallazgos ecograficos del nervio mediano se
observo que el area transversa proximal del Nervio afectado era de 13.07 + 4.51, el
area transversal distal del Nervio afectado era de 12.65 *+ 3.87 al comparar con las
areas transversales proximal y distal de pacientes sin STC fueron de 8.10 £ 1.20 y
7.80 = 1.33, respectivamente, cambios ecogénicos del Nervio mediano 38 (95%)
pacientes casos, versus 2 (10%) de los pacientes control con una p = 0.0001. al
valorar abombamiento del retinaculo flexor lo presentaron 3 (7.5%), Nervio Mediano
Bifido 2(5%) sin significancia estadistica, con respecto a los controles sin estos
hallazgos.

Tabla 1.

Cuando se valoro los asociacion de los hallazgos de los estudios de Velocidad de
Conduccién Nerviosa y Ecografia musculoesqueletica del Nervio Mediano de los
pacientes con diagnostico de STC se observo que de los 40 pacientes evaluados con
estos estudios: normales 4 (10%) versus 3 (8%), leves 10 (25%) versus 17(42%),
moderados 22 (55%) versus 13 (33%) y severos 4 (10%) versus 7 (17%) con p =
0.0001 y 0.008 respectivamente. La relacién de estos hallazgos con la valoracion
clinica fue: pacientes clinicamente normal 0O, leve 33 (83%), moderado 5 (12%) y
severo 2 (5%) con una p = 0.0001.

Tabla 2. (Grafica 1).

Cuando se valoro los cuadros de contingencia para la asociacion de la Ecografia con

los Estudios de Conducciéon nerviosa (VCN) del Nervio Mediano entre los hallazgos
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expresados como normal, leve, moderado y severo se evidencio que no hay una
asociacion con significancia estadistica entre ambos estudios p = 0.01

Tabla 3.

Se realizo el coeficiente de correlacion entre los resultados de la Ecografia
musculoesqueletica del Nervio Mediano y Estudios de Conduccién Nerviosa (VCN) en
pacientes con diagnostico de STC y controles sanos. Encontrando una Rs = 0.56 (p =
0.001), entre estudios de VCN y USG del Nervio Mediano. Grafica 2 y 3. El coeficiente
de correlacion de pearson entre hallazgos ecogréficos entre las distintas areas del
Nervio Mediano en pacientes con STC y controles sanos fue der =0. 78 y r = 0.81
respectivamente. Cuando se realizo este coeficiente entre el area proximal de
pacientes con STC y controles sanos fue de r = - 0.052. (p = 0.001) Grafica 4,5y 6.
Se evaluaron los resultados de las diferentes areas de medicion del nervio mediano
por ecografia en los pacientes con diagnostico del tunel del carpo entre la extremidad
afectada y la no afectada siendo estos: Area transversal proximal afectada 13.07 +4.5
mm versus area proximal no afectada 10.25 + 3.12 mm con una p = 0.000. Area
transversal distal afectada 12.65 +3.87 versus area transversal distal no afectada
10.20 + 2.56 con una p = 0.01.

Tabla 4.

Cuando se valoro los mismos hallazgos en pacientes sanos se obtuvo que para el
area transversal proximal derecha tenian 8.10 +1.20, area proximal izquierda 8.15 +
1.46, &rea distal derecha 7.89 + 1.33 y é&rea distal izquierda 7.78 £ 1.51 con una p =

1.000 y 1.000 respectivamente, no encontrando significancia estadistica. Tabla 5.
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VI. DISCUSION

El sindrome del tanel carpo (STC), que se clasifica como una patologia
vinculada a traumatismos de repeticién, o relacionada con co-mobilidades de
base como Diabetes Mellitus, hipotiroidismo, etc. Es la forma mas corriente de
neuropatia compresiva de la mano. Si no se trata, el STC puede producir una
discapacidad grave o irreversible. Su diagnéstico se basa en una historia
clinica y exploracién fisica, que se completa con las exploraciones
complementarias para llegar a un diagnostico de certeza.

En este estudio se evidencio que a pesar de que los estudios de conduccién
nerviosa (ECN) siguen siendo el estandar de oro para el diagnéstico de STC,
existen otros métodos diagndsticos como la Ecografia que ha ampliado su
campo de estudio de los procesos que afectan al sistema musculoesquelético
gracias al desarrollo y perfeccionamiento de los transductores de alta
frecuencia (7,5 y 10 MHz) con los que se obtienen imagenes de buena calidad
de las estructuras anatomicas superficiales. En el tanel del carpo, el nervio
mediano se sita superficialmente respecto a los tendones del flexor comudn
superficial de los dedos de la mano e inmediatamente por debajo del ligamento
anular del carpo. Su localizacién superficial permite el estudio de imagen
ecografico con los transductores de alta resolucion. Los Hallazgos
encontrados en este estudio se correlacionan con los encontrados en la
literatura de otros estudios en donde se compara los hallazgos entre ECN y
Ecografia del nervio mediano en el STC evidenciando una mayor area
transversal en los pacientes con STC (Area transversal proximal 13.07 +4.5,
Area transversal distal 12.65 + 3.87) contras los controles sanos (Area
transversal proximal 8.10 + 1.20, Area transversal distal 7.89 + 1.33) y cambios
ecograficos (40 (100%) vs 1 (5%) pacientes) Burchberger y cols, fueron los
primeros en describir los hallazgos ecogréaficos caracteristicos del STC tras
realizar un estudio en 18 pacientes con diagndstico clinico y ECN de STC,

comparando los resultados con 28 controles.
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Estos hallazgos eran: una mayor area de la seccién ecografica del nervio
mediano a nivel del hueso pisiforme, aplanamiento del nervio mediano en la
zona del hueso ganchoso y arqueamiento del ligamento anular (10), siendo
dichos hallazgos similares a los obtenidos por RNM. Silvestri vy cols,
describieron el patron ecografico tipico del nervio mediano formado por areas
hipoecoicas, que se correspondian con los fasciculos neuronales, separadas
por bandas hiperecoicas. Lee y cols realizaron un estudio en tres fases: nervio
mediano normal en 28 controles, nervio mediano en 50 pacientes con STC y
correlacion entre los hallazgos ecograficos y el ECN, mostrando las
caracteristicas normales y patolégicas del nervio mediano, las cuales
coincidian con los resultados del estudio previo de Burchgerger, y
demostrando una correlacién significativa entre el area de la seccién ecogréfica
del nervio mediano y el ECN.(11,12).

Nakamichi y cols demostraron que los diametros y el area de la seccion
ecogréfica del nervio mediano eran mayores en 125 pacientes con STC frente
a 200 controles. (13)

Aunque los hallazgos en las escalas de medicién entre ambos estudios como
normal, leve, moderado y severo no se encontrd una asociacion
estadisticamente significativos. Por lo que se debera realizar y valorar los
hallazgos ecogréficos de seccién de area del Nervio, evaluar el ampliar y/o
disminuir los rangos que se establecen en estos estudios que son: Area Nervio
Mediano transversal normal < 10 mm, leve de 10 a 13mm. Moderado de 13 a
15mm y severo > 15 mm. O ampliar la poblacion a estudio para lograr mejor
significancia estadistica.

La relacién a otros hallazgos descritos por otros autores en donde encuentran
datos de abombamiento del retinaculo > 2.5 mm, el cual se evidencio en este
estudio en 2 (10%) de los pacientes. (11,12,19)
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1. CONCLUSIONES.

Se evidencio que los pacientes con diagnostico del STC por clinica y ECN
tienen didmetros y areas de la seccién ecogréfica transversal del nervio
mediano mayores: area transversal proximal 13.07 mm (DS 4.51), cuando
se comparan con pacientes sin STC, area transversal proximal 8.10mm (DS
1.20).

Existe diferencias ecograficas en el diametro de area transversal en los
diferentes puntos de mediciébn cuando se comparan las extremidades
afectadas con las no afectadas de los mismos pacientes con STC:
miembros afectados: area transversal proximal y distal 13.07 mm (DS4.51) /
12.65 mm (DS 3.87), miembros no afectados mismos pacientes: area
transversal proximal y distal 10.25 mm (DS 3.12) / 10.20 mm (DS 2.56) y
en controles sanos: area transversal proximal y distal 8.10 mm (DS 1.20) /

7.89 mm (DS 1.33) respectivamente.

Cuando se valora las escalas de medicion de leve, moderada y severo
entre ecografia y Velocidad de conduccion nerviosa del Nervio Mediano en
pacientes con STC no existe una fuerte asociacién entre estos estudios rho
= 0.56.

Hay una clara evidencia de alteracién en el diametro del area transversal en
sus diferentes puntos de corte y los cambios ecogénicos del Nervio
mediano por ecografia musculoesqueletica asociada al diagnéstico del
STC, por clinica y por Estudios de conduccién neuromuscular, con una
sensibilidad del 92% y especificidad del 89%, que pudieran ser utilizados en
el diagnostico, cuando no se dispone del los estudios de conduccion

nerviosa.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2. RECOMENDACIONES

Realizar estudios de caracter prospectivo de casos y controles aleatorizados y
pareados con un mayor nimero de pacientes tanto en el grupo caso como el

grupo control.

Valorar la realizaciéon de estudios de conduccién neuromuscular (VCN+EMG)
en pacientes sanos con Ecografia del Nervio Mediano, para valorar las

posibles diferencias con los pacientes caso que cuenten con estos estudios.

Realizar en este tipo de estudios en donde se valora la utilidad de estudios de
imagen en tiempo real el andlisis inter e intraobservador, para aumentar su

validez.
Crear puntos de corte de las areas transversales por ecografia que se ajusten

a los valores encontrados en los estudios de conduccién neuromuscular del

Nervio Mediano de pacientes con STC de nuestra poblacion.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No de Registro

Género:
Edad:
Ocupacion:

Diagnostico de Sindrome del Tunel del Carpo:
Antecedentes de Morbilidad:
Diabetes Mellitus:

Hipotiroidismo:

Artritis Reumatoide:
Otros:

ESTUDIO CLINICO:
Pruebas positivas de STC: Phalen ( ) Phalen invertido ( ) Tinel ()

CRITERIOS VALORACION: MARQUE CON UNA X

GRADO 0 ASINTOMATICO NORMAL

GRADO 1 PARESTECIAS NOCTURNAS | LEVE

GRADO 2 PARESTECIAS NOSTURNAS | MODERADO
Y DIURNAS

GRADO 3 DEFICIT SENSITIVO MODERADO

GRADO 4 ATROFIA O DEFICIT MOTOR | SEVERO

DE LA MUSCULATURA
TENAR INERVADA POR EL
N.M

GRADO 5 PLEJIA DE LA | SEVERO
MUSCULATURA TENAR
INERVADA POR EL N.M
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2. ESTUDIO DE CONDUCCION NERVIOSA:
HALLAZGOS: MARQUE CON UNA X

AUSENTE SIN HALLAZGOS
EMG+VCN

LEVE DATOS AFECTACION
SENSORIAL

MODERADA AFECTACION
SENSORO-MOTORA

SEVERA DATOS DE
DENERVACION

3. ESTUDIO DE IMAGEN:
HALLAZGOS DE ECOGRAFIA: MARQUE CON UNA X

HALLAZGOS NM PROXIMAL N.M DISTAL CAMBIOS DE
ECOGENICIDAD

AUSENTE

LEVE (10-13mm)

MODERADO (13-
15mm)

SEVERO (>15mm)

APLANAMIENTO
DE N.M DISTAL
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ANEXO 2.

HOJA DE COMPROMISO

Por este medio rectifico mi colaboracion y a la vez que he sido informado
detalladamente del estudio que realizara como trabajo de tesis la Dra. Sandra Lissethe
Argueta Mérida, en la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, con Titulo:
“Ecografia en el diagnostico del Sindrome del Tunel del Carpo”, para lo cual ha
solicitado mi apoyo en la realizacién de estudios de Conduccion Nerviosa como el
estandar de oro para el diagnostico de dicho Sindrome, los cuales serviran como
comparadores con la ecografia a realizarsele a los mismos pacientes en quienes se

practique estos estudios.

Dr. Jorge David Morales.
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién
Seccion de Electromiografia

Hospital Nacional Roosevelt
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IX. Permiso del autor

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “Ecografia en el diagnostico del Sindrome del tanel del Carpo”, para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que sefiala lo

gue conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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