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INTRODUCCION

Entre la gran variedad de afecciones del sistema
nervioso periférico, encontramos las neuropatías por
atrapamiento, en este grupo está el Síndrome del Túnel

del Carpo que ocupa un lugar relevante en cuanto a su
frecuencia e incapacidad.

En el síndrome del Túnel del Carpo se presentan-
signos clínicos clásicos que nos orientan al diagnóstico:
sin embargo, no todos los pacientes van a manifestarlos
(11). El empleo de métodos neurodiagnósticos para es-

tablecer la afección que nos ocupa, y descartar otro ti-
po de anomalía dentro del diagnóstico diferencial se ha-

ce necesario.

En el Síndrome del Túnel del Carpo. aún en toda -
su plenitud, muchas veces las manifestaciones son atíeJ
caso Siendo la electromiografía el método que posee lo:

atributos nece sarios para la confirmación del e ti a d r o,
puesto que, todos los pacientes con el síndrome presen~
rán alteraciones electromiográficas (21,25,27).

Nuestro estudio fue llevado a cabo en el depar~

mento de e lectromiografía de 1 Hospital Militar Centra
y en CHnica Neurológica (particular), con un total de le

pacientes, todos los cuales fueron sometidos a electro.
miografía de ambas manos, la mayoría de ellos prese..'
taban manife stacione s clínicas atípicas.

Los métodos electromiográficos utilizados fueron

Determinaciones de latencias distales sensoriale,
, _1- J_--~~t..- .J~ 1, ,.. "' ~r.;nC! ",rl



no y cubital.

Aplicaci6n de una ficha de investigaci6n de datos.

en la cual se registraron los hallazgos clínicos y elec-
tromiográficos.

Todos los pacientes fueron tratados de acuerdo al
grado de afección clínica y electromiográfica, determi-
nándose en base a ellos el tratamiento conservador o q~
rúrgico.
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OBJETIVOS

1 - Conocer en que porcentaje de casos las alteracio-
nes electromiográficas son bilaterales.

2- Conocer si los hallazgos electromiográficos

dan re laci6n con la gravedad y pron6stico de
entidad.

gua-E
esta

3- Conocer si el Síndrome del Túnel del Carpo guar-

da re laci6n con otro tipo de patología, trauma o 0
rugía.

4- Conocer el grado de incapacidad, parcial o perm~
nente a que puede conducir esta entidad.

HIPOTESIS

Los cambios e lectromiográficos en e 1 Síndrome de

túne 1 de 1 carpa se encuentran siempre, son e 1 único mi
todo de certeza diagn6stica que puede usarse en la actua .-

iidad.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Debido a que el Síndrome del Túnel del Carpa e s

una neuropatía por atraparniento frecuente, se hace ne-
cesaría conocer sus formas clínicas de p r e s e n tación,
así como los métodos diagnósticos adecuados para su de
tección temprana~
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JUSTIFICACION

El Srndrome del Túnel del Carpa es una en t id ad
neurológica muy frecuente. En Guatemala s o 1 a m en t e
existe un estudio de ella (25) y en ningún momento se ha
investigado' el aspecto diagnóstico; debido a la importa.!'
cia que reviste la electromiografra en la detección pre-
coz de casos atrpicos o asintomáticos y desde luego co-
mo una confirmación de la sospecha clínica.

El sexo femenino es afectado con mayor frecuen-

cia.

Se ha establecido relación estrecha entre el Srndro
me del Túnel del Carpa y entidades como diabetes, go-
ta, artriti s, mixede,ma, hipotiroidisrno, hipe rtiroidis,mo,
acromegalia, embarazo (11, 25, 27) también lo padecen
personas que realizan actividades manuales repetitivas
(labores a las que se dedican gran número de guatemal-
tecos).

El diagnóstico del síndrome siempre se sospecha
en base a signos clínicos, pero cabe decir que estasm~
nifestaciones en su mayoría son detectadas por IT?-édícos
especialista (neurólogos, reumatólogos, etc.), vale la

pena agregar que solo un pequeño porcentaje de c a s o s
consulta con ellos y la gran mayoría lo hace con el mé-

dico gene ral, traumatólogo e internista, los cuale s adn:?:!-
nistran también en gran número de casos tratamientos
inadecuados.
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ANA TOMIA DEL NERVIO MEDIANO

El plexo broquial está formado por las cuatro úl.!!-
mas ramas de los pares cervicales y el primer par do...!"
saL Las ramas' anteriores quinta y sexta se unen y fo..!'
man e 1 tronco primario supe rior, la séptima rama cer-
vical forma e 1 tronco medio y las ramas octava cervical
y pri.mera dorsal originan el tronco primario inferior.

Cada tronco pri.mario se divide en una rama ante rior y
una posterior&

Las tres ramas posteriores dan origen al tronco
secundario posterior. La rama anterior del tronco p~
marip superior y la rama anterior del tronco secunda-
riomedio dan el tronco secundario ante ro-exte rno, del
que derivan el nerviomusculocutáneo y la raíz externa
del mediano. La rama anterior del tercer tronco prim~
rio forma el tronco secundario anterointernop del que
parten los nervios braquial cutáneo interno, cubital y la
raíz interna del mediano, la que en la axila forma el
tronco del mediano al unirse a la raíz externa (11, 18).

Trayecto del nervio mediano: Desciende por la c~

ra interna del brazo hasta el pliegue del codo; pasa lu--,"
go a ocupar la línea media en la cara anterior del ante-
brazo, hasta el canal del carpo.

En la palma de la mano forma sus ramas termina

les.

En e 1 hueco de la exila sus dos raíce s forman u n a
rIV", y en su ángulo pasa la arteria axilar. El ne rvio

después está por delante y fuera de la arteria, dentro
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del músculo cutáneo i del músculo coracobraquial, por
fuera del nervio cubital, el nervio radial ocupa un plano
posterior" En su origen el nervio mediano está cubier-
to por delante por los músculos pectorales y sus apon"-.u
rosis, por detrás está en relación con el músculo subes
capular.

En el brazo el mediano desciende por el canal br~
quial, aquí e 1 nervio pasa delante de la arteria y se co~

ca luego por dentro e n las proxiinidade s de 1 plie gue de 1
codo.

En el pliegue del codo, el mediano está colocado por

dentro de la arteria y vena hume rale s, por delante del
braquial anterior y la expansión aponeurótica de 1 biceps.

En el antebrazo ocupa la parte media de la región
anterior entre el flexor común superficial de los dedos
por delante y los flexores común profundo de los dedos y
el flexor propio del pulgar por detras; aquí se encuen-
tra acompañado por la arteria del nervio mediano rama
de las interóseas.

En el tercio inferior del antebrazo, camina entre
los tendones destinados al índice y al medio del flexor -
común supe rficial. Se vue lvemás superficial a medida
que alcanza la muñeca, donde queda cubie rto por la ap.é?

neurosis y el palmar menor, aquí tiene por atrás al ten
dón del índice y por dentro, del dedo medio.

En el canal del carpo, queda por detrás del liga-
mento anular, por dentro del tendón del dedo medio, del
flexor superficial y delante del tendón del índice, entre
las vainas serasas tendinosas que los músculos anterio-
res del antebrazo presentan en el canal del carpo.

10
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Ramas colaterales: No tiene en el brazo. En el -
pliegue del codo origina el ramo articular, el nervio s~
perior del pronador redondo. Las ramas musculares,
nacen en el tercio superior del antebrazo, el ramo an~
rior da ramos al plamar mayor, al pronador redondo,
al palmar menor, y al flexor común superficial de lo s
dedos. El ramo posterior da ramos al flexor largo del
pulgar y a los haces externos del flexor común superfi-

cial de los dedos.

El nervio interóseo sale del mediano o del tronco
.muscular desciende con la arteria interósea anterior eE
tre el flexor propio de 1 pulgar y el flexor común profun-
do de los dedos. Se halla aplicado a la membrana inte-
rósea y alcanza la cara posterior del pronador cuadra-
do, dando ramos a éste y a la articulación del puño.

El ne rvio cutáneo palmar, nace arriba de la arti-
culación del puño perfora la aponeurosis entre el p a 1-
mar -menor y mayor, se hace superficial y se ramifica
en la pie 1 de la palma de la mano y la eminencia tenar.

Ramos terminales: Después de pasar el ligamento
anular del carpo, se divide en seis ramos. La primera
ra.ma o rama tenar se dirige hacia bajo y afuera, delan-
te de la vaina del flexor largo del pulgar, y proporciona
ramos al abductor corto del pulgar, al oponente del p,,]
gar y al haz superficial del flexor corto, la Segunda ra-

ma acompaña al tendón de 1 flexor propio del pulgar y a
nivel de la articulaciónmetacarpofalángica, se hace su

perficial y forma la rama colateral palmar externa del
pulgar; la tercera rama esta formada por la rama co-

lateral patmar interna del pulgar, llega hasta la extre"2!-

dad del dedo siguiendo el borde interr>o de la vaina d e"l
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tendón del flexor largo del pulgar; la cuarta rama de s-,
ciende delante del aductor del pulgar, llega a la par te
externa de la primera falange del índice; inerva el p!:i
mer lubrical y se divide en colateral palmar externa y
dorsal externa del índice; la quinta rama baja por el
segundo espacio interóseo, suministrar un ramo al Lum
brical correspondiente y en la comisura digital se divi-
de formando la colateral interna del índice y externa del
dedo medio; la sexta rama desciende por el tercer es-
pacio interóseo~ recibe la anastomosis del cubital; s e
divide en la comisura digital, dando la colateral interna
del dedo medio y externa del anular.

Anastomosis: El mediano en el brazo se anasto-
masa con el músculo cutáneo. En el antebrazo se anas-
tomasa con el cubital frecuentemente con uno o dos ra-
mos. En la palma de la mano se anastomosa con el cu-
bital, superficialmente por el sexto ramo o profund~

mente por la rama profunda del cubital, que al inervar
los dos haces del flexor corto del pulgar forma la anas-
tomosis de Cannieu y de Riche.

.

El ramo cutáneo palmar del mediano se une a las
terminaciones del braquial cutáneo interno y también a
los ramos terminales del ramo tenar del radial (18).

El Carpa:

La mano está formada por 27 huesos; El esque~
to de la muñeca o carpa está formado por 8 huesos cor-
tos de forma cúbica, el .metacarpo está formado por 5
huesos largos y 14 huesos constituyen el esqueleto. de-
los dedos..

12
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Los hue sos que inte gran e 1 carpa e stán distribui-
dos en dos hileras sobrepuestas, que forman una masa

ósea convexa en su cara posterior y concava transver-
salmente en la cara anterior; esta constituye una espe-
cie de canal por donde pasan los tendones de los múscu-
los flexoTes de los dedos, y el nervio .mediano. La hi~
ra superior está formada por los huesos: Escafoides, -
semilunar, piramidal y pisiforme de afuera hacia aden-

tro~ en la hilera inferior en el mismo orden encontra-
mos: Trapecio, Trapezoide, hueso grande y ganchudo.

Macizo del Carpa:

Los ocho huesos anteriores forman un macizo óse~

de forma rectangular alargado transversalmente, consi
derando en él dos caras y cuatro bordes.

E 1 borde supe rior convexo transversalmente y en
sentido anteroposterior, constituÍdo por el escafoides, -
semilunarp el piramidalp que en conjunto se denominan
e 1 cóndilo de 1 carpo y se articulan con la extremidad ln
feriar del cúbito y radio. El borde inferior tiene en las
caras inferiores del ganchudo y del trapecio superficies
articulares en forma de silla de montar para el primerc
y quinto metacarpianos respectivamente, en su partem~

dia e ste borde lleva facetas planas. Los bordes late re.i'
les son rugosos y sirven de inserción a ligamentos y
músculos.

Cara anterior: Es.cóncava transversamente1 for-
ma una e specie de ar>cho canal que se completa por el li¡
mento anular ant~rior. del ca.rpo. El canal óseo está li-
mitado por el lado interno por el pis!forme, que sobre-
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sale del piramidal por delante, y por la apófisis uncifo..!"
me del hueso ganchudo; hacia fuera, el borde del canal
está formado por los tubérculos del escafoides y del tr~
pecio. Sobre los bordes del canal se inserta el ligame.E

to anular anterior de l carpo, formando una especie de
anillo osteofibroso, por el cual pasan los tendones de
los músculos flexores de los dedos y del gran palmar, -
así como el nervio ,mediano. La cara posterior del ea...!"
po es convexa y rugosa y en ella se insertan diversos !!-
gamentos.

EL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ( CTS o STC )

ETIOLOGIA y PATOGENIA: El túnel del carpo es

una estructura cilíndrica formada por la concavidad de
los huesos del carpo y el ligamento anular o transverso
del carpo, este ligamento se extiende desde el escafoi-
des y trapecio al pisiforme y ganchudo lateralmente; de.E
tro de este canal osteofibroso de paredes rígidas p a s a
al nervio mediano junto con los tendones flexores de los
dedos y el flexor largo del pulgar; el especio dentro del
túnel del carpo es limitado, y el nervio mediano puede
ser comprimido por cualquier engrosamiento de las es-
tructras del canal incluyendo edema o engrosamiento
del mismo nervio. (13, 16, 27, 29 Y 32).
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La compre si6n de las fibras distale s de 1 n e r v i o

mediano' dentro del túne 1 del carpo e s probablemente la
neuropatía pe rifé rica por atrapamiento más f r e e u ente
(11. 22, 24 Y 28). Originalmente descrito por Sir Jame s
Pajet, en 1,853, el síndrome del túnel del carpo es rec-9
nacido como la causa más común de dolor y parestesias
nocturnas de la mano (11).

Toda condici6n que modifique el tamaño o la forma
del túnel del carpo o su contenido puede redundar en le-
sión del nervio mediano, el cuaL es muy vulnerable en
este punto (11, 13, 16, 18, 25, 30 Y 32).

La lesión inicial es anóxica y es causada por la-
obstrucci6n de las venas de retorno desde el nervio co-

mo resultado de 1 incremento de la pre si6n en el tú n e 1
del carpo. Esto es seguido de edema, aU.mento de la
presi6n con isquemia importante del nervio y destruc-
ci6n de las fibras nerviosas (32).

El STC también conocido como "Parálisis del ner

vio mediano de Tardy'~ Su etiología no e stá bien ac lar~
da de aquí también el término Neuropatía espontánea del
nervio mediano. (19). Aproximadamente el 500/0 de los
casos del STC son idiopáticos (28) aunque algunos facto-
res incrementan su frecuencia (13. 16 Y 28), el trauma-

ocupacional es causa común del síndrome, otros facto-
res son poco usuales (32).

Phalen report6 a la diabetes como la enfermedad
sistérnaticamás frecuentemente asociada con el STC,
presentándose en 63 de 379 pacientes (16.60/0), encontrá.E-

dose además en 40 pacientes historia familiar de diabe-
tes (16, 28). Otros estudios presentaron una incidencia

17



de 5-8% de diabetes en pacientes con STC. Sin embargo
estudios controlados demostraron un aumento significa-

tivo de la incidencia de diabetes en pacientes con el STC
(28).

La isquemia del nervio mediano sedundaria a CO~

pre sión local, ,puede ser un mecanismo importante en la
patogénesis del STC en pacientes diabéticos con enfer-

dad microvascular subyacente, que pueden ser .más s~
ceptibles a la isquemia por los cambios de Presión (28).

E 1 síndrome de 1 túne 1 de 1 carpo con más frecuen-

cia de la que se cree se debe a tenosinovitis proliferati-
va, la cual e s común en paciente s con artritis reumat0
de (19, 28). Phalen cree que el engrosamiento o la fi-

.brosis de la sinovial de los tendone s floxore s e s una cau

sa muy frecuente del síndrome (5, 11, 16). Otras cau-
sas que pueden citarse son: el edema postraumático (13,
16, 19), edema por infecciones piógenas de la mano (19,
29, 30), asociado con la .menopausia (13, 14, 16), con
retención de líquidos dur'ante la gestación (1,3, 16, 19, -
28, 29, 30), recientemente se ha implicado 'a los anovu

latorios (28) crecimiento de hueso (osteofitos) (13, 16),
hipotiroidismo (25, 28), el síndrome nefrótico (30), Lu-
pus eritematoso sistématico, condrocalcinosis, derma-
tomiositis, músculos anómalo&,y tumores (lipomas, he-
mangiomas, ganglión, neuromas, etc,) (7, 28), enferme
dad de Raynaud (10), acromegalia, mixedema (117 13,-::
14, 16, 19, 25, 26, 28, 30), gota (11, 13, 16, 28), infil

tración tisular en la sarcoidosis, leucemia y amiloido-
sis (28), en la cual el STC puede ser la manifestación
inicial de enfermedad sistémica; el mieloma (plasmo-
citoma) tuberculosis y otras enfermedadeb granuloma-

tosas.
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Por lo anterior se recomienda investigar la pre-

sencia de enfermedade s sistématicas, como medida im-
portante en pacientes con el STC. (8, 30, 31).

En la fasceitis eosinofflica (EF) que se caracteri-

za por induración e inflamación de la fascia de las extr~
midade s, la cual puede confundirse clínicamente con la
esclerodermia, presentando signos típicos de atrapa-

miento del mediano a nive 1 de la muñeca, las quejas pu~
den variar en grado y tiempo de presentación de la enfer
medad (20).

El STC y fracturas de Colles fueron descritas ini-
cialmente por Gensoul en 1836, en una niña que falleció
por/tétanos'se'cundario.'a friactura.de.t-',anteBrazo:' 'Postr

morten se encontró compresión por atrapamiento del ne..,E

vio mediano después de fractura de Colles, que se divi-
de en dos categorías:

Primarias: En los casos raros en que el n e r v i o

mediano es atrapado entre los fragmentos de la fractura
del radio, como fue descrito por Gensoul. La le sión
del nervio mediano es rápidamente aparente cuando la
extremidad es examinada inicialmente y demanda inter-

vención quirúrgica inmediata.

Secundarias o tardías: Esta categoría incluye aqu~

llos pacientes que tienen compresión del nervio mediano
en el túnel del carpo. Los síntomas pueden existir en-

tre algunas horas o años de spué s de la le sión. Una o -
más condiciones contribuyen a la compresión del nervio
mediano: J

19



Edema, la posición de la mano y tenosinovitis.

a) Edema: el edema asociado a la lesión probable

mente juegue un pape 1 importante en la producción del

CTS. En estos pacientes cuyos síntomas existen horas

o días de spué s de la reducción de la fractura el e d e m a

de la sinovial de los flexores y la vaina del nervio, jus-

tamente proximal y entre el túnel del carpo es frecuen-

temente visto en el momento de la descompresión qui-

rúrgica. La vaina aparece engrosada y e 1 aumento de

volumen es suficiente para comprimir el nervio y produ
cir los síntomas del STC. (15).

-

b) Posición: La posición durante la inmoviliza-
ción de las fracturas de Colles, especialmente si la mu

... ñeca es inmov~lizada en flexión aguda y desviación cuM
tal (5, 15).

c) Tenosinovitis: Un tiempo variable. después de

la fractura de Colles, puede ocurrir una reacción infla-
matoria proliferativa insepecífica de la sinovial de los
flexores, aumento de volumen de las estructuras del ca
nal del carpo y con ello compresión del mediano (5,15):-

Se ha descrito el caso del S TC debido a c o m p re
sión del nervio mediano por una arteria del nerviome-=
diana anómala, e sta e s una variante rara e x e e p cional
mente, en que se encuentra una arteria del nervio m;--

d~ano mayo.r que la arteria radial y cubital, en este pa-
CIente se bIfurcaba en dos ramas terminale s para la par

te central del arco palmar superficial y suministraba -::

circulación al arco digital y metacarpiano.

Weathersby afirma que la frecuencia de persisten

cia de la arteria del nervio mediano es de 10%; Colem;;:-n
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y Anson establecieron la frecuencia en 5%..

La persistencia de la arteria del nervio mediano

es frecuente cuando la cubital es pequeña o aus.ente.

Otra causa del CTS es la trombosis de la arteria (4).

E l síndrome de l túne l de 1 carpo es raramente fa-
miliar por tamaño anormalmente pequeño del túnel del
carpo (Danta, 1975), un síndrome espontáneo similar
fue desarrollado en cerdos de Guinea (Fullerton y Gui-
lliat, 1967) (3).

EL CTS y CAUSAS ASOCIADAS ( 32 )

1. Causas ocupacionales: Uso de maquinaria con
golpeo repetido de la muñeca y usando ~aquin~
ria con flexión repetitiva y extensión de la mu-
ñeca (parálisis del taladro neumático).

2. Trauma: Dislocaciones, torceduras, fracturas
envolviendolos huesos del carpo y golpes que
causan hematomas.

3. Disturbios endocrinos: Mixedema, acromega-
lia, embarazo, ooforectomía, Y diabete sm e -
llitus.

4. Causas neoplásicas:
glión, lipoma.

Mielona múltiplie, gan-

5. 1nfeccione s: Tuberculosis, tenosinovitis.

6. Desórdenes metabólicos:
amiloidosis,Gota,

21



mucopolisacaridosis, neuropatía

intersticial crónica.

hipe rtr6fica

7. Degenerativa: Osteoartritis.

8. Vascular: Lupus eritematoso sistémico, der-
matomiositis, e sclerodermia, artritis reuma-

toidea.

9. Quirúrgicas: Después de inserci6n de shunt vas

cu1ares en el antebrazo del paciente tratado co;::;

hemodialisis, después de cateterización de la -

arteria radial.

10. Iatrogénica: He.matomas durante terapia con an
ticoagu1ante s.

CUADRO CLINICO

Los pacientes típicoscon el CTS son mujeres de -

edad media (11, 13, 14, 16, 25, 26, 27, 28, 30) (la ta-

sa de mujeres a hombres es de 3:1), (11, 28), con ma-

yor frecuencia en el período postmenopáusico (13, 14, -

16). Generalmente está asociado con una historia de

trabajos ,manuales vigorosos, amas de casa con gran fa
milia y pocos dispositivos modernos de cocina, tra b;;:'
jos de lavandería, costurería, planchado, tejido de pun

to, labores en talleres, además e-n señoras jóvenes q~
de sarrollan una actividad manual no acostumbrada (25,
26), otras actividades como la herrería, jardinería, car

pinte ría, etc., pueden mencionarse.
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Típicamente el paciente se queja de sensaci6n de

quemaduras, hormigueos, entumecimiento Y
parestesias

en las superficies flexoras de los dedos, las molestias
envuelven a los dedos pulgar. índice, medio y a n u 1a r,

que es el área inervada por el mediano, ocasionalmente

está implicado el dedo meñique en los raroS casos de-
inervaci6n total de la mano por el mediano, los s ín t0-

mas pueden ser constantes o epis6dicos (11, 24. 28,3,0.

32). Las parestesias son frecuentes en reposo, aumen-

tando con el esfuerzo, con los movimientos de flexiónde
la muñeca y empeoran por la noche. Los pacientes son
despertados por las acroparestesias y desarrollan una
terapéutica ritual de vigorosas sacudidas, la inmerción
de la .mano en agua caliente (28), otros alivian con el
frío, colocando la mano sobre la cama, e levarla, deja..!
la en posici6n colgante frotándo1a o forzosamente ten-
drán que levantarse y caminar por e 1 dormitorio (11,-
26 ), las molestias ceden después de unos minutos y vu~
ven a aparecer durante el día, en algunos casos los mo
vimientos proporcionan alivio, pero a veces los exsace.I
va, 10 cual sucede también con el calor (29, 30). Los -
dedos se tornan rígidos y débiles, con el tie.mpo el do-

10r se extiende al antebrazo, brazo y al hombro (fen6m~

no de Valleix) (28, 29).

A menudo los pacientes no pueden descibir o loca-

lizan exactamente las mole stias. Sobre todo por lama-
ñana, al levantarse dicen que los dedos e stán en un pr0
pio 11rígidos, hinchados o con sensación de hormigueo";
ello parece obstaculizar el ve stirse. abrocharse boto-
nes, tomar el teléfono, etc. Casi sie.mpre indican que

estas molestias mejoran una o dos horas después de le-
vantarse (25. 26, 27).

23



Lbs disturh~os pueden cambiar a un hormigueo en

la pielde los dedos, sensación subjetivade hinchazón o
engrosamiento de las falanges distale s de los dedos, se.E

sación de piel arrugada (13, 16, 29), o lo inverso, a ve

ces en la palma de las manos y dedos hay hiperquerato-

sis y empastamiento de las dedos. Los movimientos de
empuñar y extender los dedos pueden estar restringidos
(29).

Hay disminución de la sensibilidad cutánea en los

dedos, se dificulta la manipulación de objetos pequeños.

Este trastorno sensorial del'mediano puede no ser apa-

rente y la sutil disparidad entre el lado afectado y el la

do sano puede solo demostrarse pidiendo al paciente que

identifique diversas texturas, telas por ejemplo, frotá.E

-dolas entre de los dedos (14, 24, 30). Con el tiempo

puede aparecer debilidad de los músculos de la eminen-

cia tenar, abductor corto y oponente del pulgar, con di-

ficultad a la oposición de 1 pulgar e fndice, o dificultad a

la abducción del pulgar (11, 13, 16, 30).

Signo de Tinel (J. Tinel" 1916): Sensación de hor
migueos, dolor o sensación de golpe eléctrico en el área
invervada por el nervio mediano, en los dedos pulgar, -

fndice, medio y anular al percutir ligeramente el med~

no en su paso a nivel de la muñeca, utilizando para el

efecto la presión digital o el martillo de reflejos.

Signo de Phalen (prueba de f,lexiónpositiva): Con-

siste en flexionar completamente la muñeca durante 30.

60 segundos, con lo cual se produce o agrava el entume
cimiento, las parestesias o hipoestesiasp en el área de
inervación del mediano (11, 13, 16, 19, 25, 27, 28). Es

ta prueba fué positiva en 75% de las manos exanÜnada;;;
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el signo de Tinel fue positivo en 80% de pacientes exami

nadas (16, 19).

Signo de Guilliatt y Wilson (Guilliatt y Wilson, 1954);

Fullerton, 1963) o prueba del torniquete reumático: Con

la aplicación de un torniquete para medir la presión ar'.

terial se puede causar rápidamente isquemia, con lo que

se producirán parestesia en los dedos afectados (27,30).

E stas signos no se pre sentan en todos los casos,
con lo que se dificultaalgunas veces el diagnóstico (11),
por lo cual recientemente han, sido-cuestionados (28),

El sfndrome del túnel del carpo es generalmente

bilateral, pero afecta tfpicamente la mano dominante

primero y más severamente (11).

Diagnóstico Dife rencial:

Las alteraciones que pueden producir radiculitis y

simular el sfndrome del túnel del carpo son: 1) protru-

sión de disco cervical; 2) siringomielia; 3) sfndrome

de la costilla cervical; 4) sfndrome del escaleno; 5)

neuropatías; 6) anastomosis anormales de los nervios
del mediano y cubital en el antebrazo (19); s fnd r omes
cardiovasculares y sfndromes de compresión del med~

no en e 1 brazo o antebrazo deben de scartarse. E 1 dolor

del hombro raramente es el sfntoma inicial del STC, en
algunos de estos casos puede coexistir con periartritis

del hombro.

pacientes diabéticos con atrofia tenar o contrac~

ras en flexión de las articulaciones interfalángicas debe
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rán e studiarse cuidadosamente. A 19unos pacientes dia-
béticos con tenosinovitis de los flexores, cuidadosamen
te revisados pueden presentar el síndrome del túnel

d;;-i

carpo o viceversa (28).

Hay muchos casos en los que e 1 cuadro clínico su-

giere la presencia del síndrome del túnel del carpo, pe-

ro los estudios de correlación demuestran que no es el

caso (23).

Tratamiento:

El tratamiento del síndrome del túnel del carpo es

directamente el alivio de la compresión local v el trata

"miento de la enfermedad subyacente; los síntomas q~

se presentan durante el embarazo desaparecen con el'
parto (Wilkinson, 1960), o pueden aliviarse con el u s o

de diuréticos, sin embargo las tiazidas deberán usarse

con precaución en la diabetes mellitus por sus e fe cto s
hiperglucemiantes. El STC en el mixedema responde fa

vorablemente al reemplazo de tiroides; en la acrome@.

lia al control de la hipersecresión de la hormona del cre

cimiento (28, 32); el STC en la fasceitiseosinofílica
-

responde a pequeñas dosis de esteroides, algunos pacien

tes presentan remisiones espontáneas, en éstos
pacien-=-

tes el tratamiento quirúrgico no está indicado (20).

Es regla general, que eltratamientodel STC de-
be ser inicialmente conservador, aún cuando no es toda
vía definitivo, y solamente después de probar su inefe-;;

tividad se recomendará cirugía (29).
---;~_.-,r
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Dentro de las medidas conservadores pueden cita.!:

se: 1) repoSo; 2) analgésicos orales; 3) ferulización
de la muñeca; 4) diuréticos, si están indicados; 5) in-
yección de esteroides alrededor del nervio mediano (14,
28, 29, 30, 32).

a) Bajo técnica aséptica;
b) La mano en hiperextensión pasiva; y
c) Inyección proximal al ligamento transverso del

carpo, en la línea media, entre los tendones f~
xore s y el palmar largo, de 1- 3 cm. de procai-
na al 1-20/0 (sin epinefrina), más 40 mg., de m~
tilprednisolona; infiltrando alrededor del ner-

vio Y no dentro de él (21, 32). Si durante la
punción se presente dolor y/o parestesias, de-
berá extraerse la aguja y reinsertarse medial-
mente a 1 cm. del sitio de la punción inicial (25).

Después de la primera o segunda inyección el 61. 7%

de los pacientes mejoran (21). El alivio es rápido, aun
pueden presentarse recaidas unos meses después (32).

De acuerdo con la literaturacuando la primera 0
yección no es seguida de .mejoría, las siguientes inyec-
ciones no son de provecho (29).

ME TODOS DIAGNOSTICOS

En todo paciente con el síndrome del túnel del ca2:

po, estará indicada la exploración en busca de enferm~

dades sistemáticas concomitantes, ejemplo: Fasceitis
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eosinofílica(20), artritis reumatoidea, amiloidosis, mie
loma, etc. (8).

E lectrodiagnóstico: Aún cuando la mayoría de ca

sos del STC son diagnósticados clínicamente, los estu-
dios de neuroconducción son los que lo confirman (25,
28).

El síndrome del túnel del carpo es indudablemen-

te la neuropatía por atrapamiento más estudiada desde
el punto de vista electrodiagnóstico (11); e-stas pruebas
tienen valor definitivo, objetivizando no solo la grave-
dad sino también su localización para e 1 diagnóstico di-
ferencial (27).

Muchos autores ponen énfasis en ciertos paráme-
tros, e 1 de mayor valor es la latencia sensorial di s tal
(11,30, Simpson, 1956; Fullerton, 1963; Preswick,
1963; Mcleod, 1966), estudios de conducción sensorial

'antidrómicos de los dedos inervados por el nervio me-
diano cuando se comparan con los de conducción senso-
rial cubital también suelen ser usados (Kempe, 1 968;
Buchthal y Rosenfalk, 1971; Loong y Seah, 1971), pero
algunos pacientes con el STC tienen de fondo una neuro-
patía cubital buclínica (Sedal et al 1973) (30).

La latencia motora e s un indicador 1i g e r a mente
menos sensible. La prolongación de la latencia senso-
rial del mediano característicamente precede a la pro-
longación de ia latencia motora.

El recorrido sobre la distancia de 14 cm. de la la
tencia sensorial distal no debe exceder de 3.2. + 0.2'rrf!!e'c.
(antidrómicos y ortodrómicos), con la latencia- motora"
normal en valores de 3.7 + 0.3. msec. (11).
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Muchos pacientes presentarán fibrilaciones con!).
nuas en los músculos tenares en la fase electromiográ-
fica (32).

Tratamiento Quirúrgico:

Se dará tratamiento quirúrgico a los casos refra~
tarios o recurrentes al tratamiento conservador (28).

Pacientes con mucho tiempo de evolución
más de un año (25).

- Debilidad y atrofia de los músculos tenares (25,
32).

'- Latencias motoras entre 5-8 msec. (19).

- La velocidad de conducción nerviosa lenta (24).
Latencia sensorial distal arriba de 3.7 mseC.
(25).

- Signos de desnervación (25).

(30),

Con el tratamiento quirúrgico la mayoría de p a-
cientes obtienen alivio permanente de los síntomas (28).
La literatura reporta buenos resultados en operaciones

de e structura s de la mano.

A unque se han visto re sultados insatisfactorios en
pacientes que han sufrido el síndrome por largo tiempo,
cuando los camnios en el tronco nervioso son ya lrreve..E
sibles.

La operación se desarrolla hajo los interóseos,
con anestecia regional, y con un área operatoria isqué-
mica. El mejor abordaje se" produ¡::e con una in c i s i ón
transversa o en forma de L en la piel, de 4-5 cm., de
longitud, hecha en la base de la palma de la mano, en la
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arruga del carpo. Los bordes de la herida se separan

con un retractor de Farabeuf. La aponeurosis se dise-

ca y el ligamento anular queda expuesto. La disecación

se lleva a cabo cuidadosamente y bajo control visual con

una sonda de Kocher o con una espátula de Buyalsky,

desde el área preparada. Se pasa por el nervio mediano
y los músculos de la eminencia tenar, la superficie bra

quial de la arteria radial y la vaina de los flexores.

La operación finaliza con la resección de la banda

del ligamento transverso, total hemostacia, aplicación

de 2-3 puntos en la fascia y tejido celular y la sutura de

la piel (29).

A menudo se ejecuta neurólisis 'del nervio media-
)10 y en algunos casos, también se hace re sección de 1-
tendón palmar largo. En el mO.mento de la operación se
observará que el nervio mediano es anormal o está apla
nado y comprimido; se observará fibrosis perineur;;:[
excesiva en el punto de constricción. En sentido proxi-

mal, habrá probablemente un crecimiento fusiforme del
nervio.

Al descomprimir el túnel carpiano el cirujano de-
be estar seguro de que secciona todo el ligamento trans
verso y tendrá cuidado de evitar la rama motora recu-
rrente del nervio mediano (19).

Phalen (1966), que observó a 654 pacientes, vió
que la resección del ligamento transverso es seguida in

variablemente de recuperación (29).
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ELEC TROMIOGRAFIA

CONSIDERACIONES TECNICAS BASICAS

La e lectromiografía se ocupa del registro e inter
pretación de los potenciales eléctricos producidos en -

los músculos durante los procesos que envuelven la fun

ción muscular. El electromiograma es una expresión -

de la función muscular y del sistema nervioso. Para el

análisis electromiográfico es importante que el clínico

evalúe las condiciones musculares del sitio a estudiar,

como la e lección de los músculos apropiados para exa-

minar en cada uno de los casos (9).

Para seguridad del paciente y facilitar la libera-
ción de interferencias en los estudios electromiográfi-
cos es importante asegurarse, que el aparato tiene co-

nectado un receptáculo con la función de tierra. Los p~

cientes no deberán tocar objetos conductores en el cua-!"

to durante el examen, a menos que se tenga el cuidado
e stos objetos conductores tengan el mismo potencial elé~
trico que la tierra. Esto es fácil de lograr si el núme-
ro de objetos metálicos e s reducido al mínimo, usando
zócalos y amueblados de madera o plástico.

Se deberá ser prudente con los estudios de cond~

ción nerviosa en pacientes cardiacos porque los equipos
electromiográficos no son recomendados por el fabrica-E

te y por razones medicolegales, aunque en la literatu-
ra no se ha reportado ningún caso de lesiones por estí-
mulso de 0-300V., es improbable la fibrilación ventricu
lar como resultado de este tipo de estudios.
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Puede recordarse que la máquina de electromio-

grafía puede usarse en e.mergencias como monitor de-
electrocardiograma provisional; lo cual se logra fácil-

mente colocando el electrodo de referencia en una de las
extremidades y el electrodo registrador en el torax.

La pantalla de rayos cat6dicos se compone de 5 ~
visiones verticales cada una con una ganancia de 20MV
por división en los estudios sensoriales, pudiéndose vi-
sualizar completamente un potencial de lMV. Para los

estudios motores la ganancia es de 1MV. por divisi6n

vertical. Hay algunos tipos de estimuladores usados en

los estudios de conducci6n. Los equipos de electromio

grafía generalmente viene con un ánodo y un cátodo fij~

a una distancia de 1- 3 cm., entre cada uno de los elec-
trodos; éstos tienen la ventaja de que no requieren pin
. -
char la piel del paciente. Ocasionalmente es necesario

utilizan una guja e stimuladora.

Prescindiendo del tipo de estimulador utilizado, es

importante la medida exac ta de 1 sitio donde se aplica el

estímulo. El cátodo deberá orientarse hacia el regis-

trador activo, de otro modo el movi.miento en dirección

retr6grada se extienda entre al ánodo y el cátodo, el áno

do colocado hacia el registrador activo introduce una p;

queña medida de error en las medidas de velocidad de

conducci6n nerviosa. Puede también producir un "blo-

queo anodal" al hiperpolarizarse la porci6n que está .ba

jo el ánodo y secundariamente requiere e stí.mulos m á s
altos que los humbrales normales para la despolariza-
ción.
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Fig. 3. Electrodos para estudios de conducci6n nerviosa.
A) Lamina o ele.,5

trocla de tierra; B) Circuito montado en barra plástica con electrodo de tie-
rra; C) Electrodos de Beckman con electrodo de tierra; D) Electrodo de-

Beckman en barra plástica: E) Discos planos de lcm.; F) Electrodos pla-

I
11.0s en barra plástica; G) Electrodos de alambre circul",r: H) Limpiador de
electrodos; 1) Estimulador de superficie bipolar. (D. E. l. Teca Corp.). (11).'
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En los estudios de conducción son comúnmente
usados los electrodos de superficie (B,H. fig. 3). Lo s

electrodos de superficie se usan de rutina en los estu-

dios de conducción motora, e stas electrodos son indoio
ros para el paciente y dan un cuadro completo de la re~

puesta evocada y la máxima amplitud. Los electrodos

de superficie pueden ser los standard de Beckman (C fig.
3) o discos redondos de metal (E. Fig.3), o tiras de te-

la remojada en soluci6n salina, cintas salinas y electr..9

dos de muelles de metal (G. Fig. 3) pueden usarse esp~

cialmente en los estudios de conducción sensorial.

Los electrodos de aguja pueden colocarse directa

mente en el músculo para registrar las respuestas evo-
cadas, en músculos pequeños donde la superficie del-

electrodo eS grande da una respuesta contaminada por

el volumen de conducci6n desde músculos adyacentes.

Las agujas pueden ser monopolares (B. Fig. 4), o coa-

xiale s (A. Fig. 4), y puede colocarse directamente en

el músculo o el tejido celular subcutáneo. La aguja m..9
nopolar es usada como electrodo registrador activo, el

e lectrodo de referencia usualmente e s un disco de s u-

pe rficie standard.

I

I

I

I

I

Parte importante dentro del equipo para los estu-

dios de conducci6n nerviosa es la oportunidad de alma-
cenamiento. 1-2 barredores del rayo, del rayo cat6di-

co permite la visualizaci6n indefinida, sin fo to graIra.

Un sólo estímulo intenso con su respuesta, permite el
almacenamiento frecuente, previniendo la múltiple es~

mulaci6n en pacientes poco colaboradores, Y
es partic~

larmente útil en los estudios pediátricos cuando hay re-

sistencia a la est:mulaci6n nerviosa múltiple.
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CAUSAS Y PELIGROS DE ERROR

Edad: Los valores de velocidad de conducción nerviosa-motora en el recién nacido son la mitad de los valores
normales del adulto. La velocidad de conducción ner-

viosa se incrementa con la edad de modo que a los cua-

tro años se alcanza los valores normales de los adultos.
De sde 4 áreas pueden iniciarse errore s potencia-

les de diagnóstico: Factores anatómicos, fisiológicos,-
errores instrumentales, Y errores técnicos.

La velocidad de conducción permanece estable ha.-"

ta los 60 años, cuando inicia un decremento en aproxi-
madamente 1.50/0 por década. La velocidad de conduc-

ción sensorial y la amplitud de los potenciales sensor~
les disminuyen más rápidamente con la edad que lo que
corresponde a las respuestas motoras.

Factores Anatómicos: El clínico deberá estar enterado
de las variaciones en la anatomía normal posinle y 1 a

-.

que ocurre frecuente,mente. Una anastomosis entre el
nervio mediano y el cubital en el antebrazo es frecuente
(del 15-250/0, de sujetos normales). En esta anastomo-

sis van fibras del mediano al cubital, la llamada anasto
mosis de Martin-Gruber. En esta anastomosis

pued-;;

.encontrarse una prolongación en los e studios de conduc-

ción nerviosa mediano cubital, gran amplitud de las res
pue stas motoras cuando el cubital e s e stimulado a niv;l

del codo, ésto se debe a que algunas fibras del mediano
cruzan hacia el cubital en el antebrazo.

Errores de Instrumentación: Un error común es tener
la e scala de tiempo mal calibrada, e sta escala de be r á
ser evaluada regularmente Y

deberá tenerse un alto gr~

do de desconfianza cuando los valores de conducción no
coincidan con los hallazgos clínicos. Otro error poten-

cial exi,ste sino se sincronizae1barrido de nodo que . é~
te ocurra consistentemente en el mismo

punto del estí-

mulo eléctrico.

El músculo primer interóseo dorsal es inervado

usualmente por una ra.ma profunda del cubital, pero en

3-100/0 de casos son inervados parcial o completamente
por el nervio .mediano.

Factores fisiológicos: La velocidad de conducción ner-
viosa se relaciona con la temperatura intraneural, de
manera que la velocidad de conducción disminuye aproxi
madamente 2.4 m. sec., por cada grado centígrado q';"
disminuya de temperatura. La función nerviosa cesa al
llegar a 8° C. Cooling reportó incrementos de los per~
dos refractarios absolutos y relativos también.

E rrore s Técnico: La mayoría de errore s en los e stu-
dios de conducción son debido a dificultades

técnicas,

los que se pueden agrupar en dos categorías: e r r o r e s
en el desarrollo de los estucHos de conducción

nerviosa,

y errores en la interpretación de los res.ultados.

Errores en el desarrollo de los estudios de conducción:

Standarización de la técnica. En la e val u a c i ó n

electrodiagnóstica es importante la hábil
comparación

de los valores de conducción nerviosa obtenidos con los
exámenes previos y con los valores de una poblaciónn°-E
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mal y para que estos valores de comparación tengan va-

lidez es preciso que los estudios sean realizados con -

una técnica e standarizada, tomar en cuenta el sitio de
colocación de los electrodos registrador y estimulador,

estandarizar' la distancia entre el electrodo registrador

y el estimulador.

Errores en la estimulación. La inversión del cá-
todo estimulador y el ánodo pueden causar error en la

lectura de 0.5 msec., dando un valor de latencia erronea
prolongado. Los estímulos deberán incrementarse pro-

gresivamente en intensidad hasta lograr la máxima am-

plitud en la respuesta obtenida. Los estímulos deberán

incrementarse en 25-50% cada vez. Los estímulos ,me-

nores que el máximo pueden no estimular fibras nervio
sas de conducción rápida y ésto resultará en prolonga-
~ión de la latencia. Cuando se estimula usando la máxi
roa estimulación, los potenciales nerviosos pueden ini-
ciarse distalmente a la posición del cátodo, resultando

en acortamiento de la latencia. Un estímulo alto puede
extenderse a los nervios adyacentes por el volumen de -

conducción; esto es especialmente frecuente en el ner-
vio mediano y cubitala nivel del antebrazo.

Errores de registro. El tipo de electrodo regis-

trador usado puede alterar la respuesta obtenida. El-
acortamiento de la latencia sobre una distancia dada fue
registrado con electrodos de superficie. Los electro-

dos de aguja insertados profundamente en el músculo
presentaron una leve prolongación de la latencia, lom~
mo sucede si se coloca superficialmente. Usar electro

dos de aguja coaxiale s colocados profundamente da me-
jores resultados.
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E rrore s de amplificación: Un error puede ocurrir

cuando la sensitividad del amplificador se cambia dura.E

te el desarrollo de los estudios de conducción nerviosa.

E rrore s de medida. Otra importante causa de -
e rror e s e 1 no medir exactamente la distancia sobre el
nervio e stimulado, por lo cual en la técnica de medida,
la posición de la extremidad es de suma importancia en
la reducción de las posibilidades de error; Por ejem-
plo: la posición óptima para medir el entrecruzamiento
del cubital en el codo fue con el codo en flexión aguda de

70°.

E rrore s en las lecturas de las latencias: Honet y
Col. determinaron una variación en las velocidades de
conducción de 2.0-3.0 m/sec. Esto representa un coe-
ficiente de variación de aproximadamente 4-5% de bid a
a una variabilidad en las lecturas de las latencias.

E rrore s en la interpretación de los resultados:
Volumen de conducción. Un estímulo nervioso

puede difundir a otros nervios diferentes del examinado.
E 1 volumen de conducción puede causar confusión, e sp~
cialmente en niños, como ellos tienen las extremidades
pequeñas es difícil el aislamiento de los estímulos de un
nervio. El volumen de conducción es considerada lacau
sa potencial más frecuente de error (11).

CONDUCCION MOTORA DEL NERVIO MEDIANO

E 1 paciente deberá colocarse en posición s u p in a
con e 1 hombro en abducciónde 10°aproximadamente y el
codo en completa extensión(11).
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Registro: El electrodo activo de superficie es co-

locado a una distancia media (prominencia del abductor

corto del pulgar), entre la articulación metacarpofalán-

gica de 1 pulgar y e 1 punto medio de 1 pliegue dis tal de la

muñeca. (Fig, 5-6).

Referencia: El electrodo de referencia es

do en la falange distal del pulgar.

coloca

Tierra: Se coloca en la cara palmar, hacia el bor

de cubital, bajo el pliegue de la muñeca.

Estimulación: La estimulación es aplicada con el

cátodo a 8 cm., proximale s al punto donde se colocó el

electrodo activo, entre el flexsor radial del carpo y el

.tendón palmar largo. La estimulación proximal es apli

cada en el espacio antecubital, área medial, justamenh;

lateral a la arteria braquial. (6, 11).

Cuadro electromiográfico:

- Frecuencia: 8 Hz, a 8 Khz.

- Velocidad de barrido: 5 msec/div.

- Ganancia: 1.mV.

- Valores normales: N -47.
- Latencia distal: - 3.7 + 0.3 msec. (mediá + 1
DS); rango 3.2. a 4.1. msec.

-

- Velocidad - 56.7+ 3.8 m/sec (media + 1 DS);
rango50.0a67.3m/sec.

-
- Amplitud de la respuesta en la muñeca: 13.2 mV

.:!:5. O (media.:!: 1 DS); rango de 5-25 mV.

- Amplitud de la respuesta a nive l del codo 13.5
mV + 4. l. (media + 1 DS); rango 5-23 mV. (6).
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En los estudios de conducción de rutina del nervio

mediano se sabe de la posibilidad de que se presente la

anastomosis de Martin-Gruber. Esta es una comunica-

ción neural entre el nervio mediano y el cubital presen-

te en el antebrazo del 15-25% de la población gen e r al

(11, 32).

E 1 indicio de la existencia de la anastomosis de-

Martin Gruber es la presencia de un aumento de la am-

plitud y una deflexión positiva inicial, cuando el nervio

mediano es estimulado a nivel del codo, otro hayazgo

puede ser una velocidad de conducción aumentada artifi

cialmente en rangos de 100-150 m/sec. (11).

La deflexión inicial positiva e s debida al registro

del potencial de acción muscular desde el primer inter-

óseo dorsalp que se genera antes que desde los .múscu-

los tenares a causa del entrecruzamiento mediano cubi-
tal en el antebrazo. Estos hallazgos indican un enlente-

cimiento de la conducción axonal a travé s del túne l del

carpo y cuando se presentan son útiles para el diagnós-

tico (32).
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Cátodo

Tie rra

Punto medio en el

pliegue distal de la

muñeca.

" Anodo

Fig. 6 Latencia motora distal del nervio mediano.



... --- - --- -

Tierra

- ---

8
u
~
.....

Referencia

Cátodo

Fig, 7 Latencia sensorial distal del nervio mediano

(técnica antidrómica).
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CONDUCCION SENSORIAL NERVIO MEDIANO

Los estudios de conducción sensorial del. n e r~.vio:,"

mediano a través del túnel del carpo pueden ejecutarse
adecuadamente con las técnicas antidrómica y ortodró-

mica (11).

Técnica antidrómica (Fig. 7).

Registro: Electrodos de anillos son colocados en

los dedos medio y/o índice. El electrodo de referencia

y el electrodo activo son colocados a 4 cms. de distan-

cia, con el electrodo activo proximal a la base de los ~
dos.

Tierra: El electrodo de tierra se coloca sobre la

cara palmar en el borde cubital de la mano.

Estimulación: El cátodo estimulador es colocado

14 cm., proximal (en línea recta), desde el electrodo

activo, sobre el nervio mediano entre los tendones del

palmar largo y flexor r;adial de 1 carpo.

Técnica ortodrómica:

Registro: El electrodo activo y el de referencia

son colocados a 4 cm., de distancia montados en una b~

rrita plástica, el electrodo activo se coloca a 4 cm.,

del cátodo, sobre el nervio mediano entre los tendones

de1 palmar largo y el flexor radial del carpo.

Tierra: El electrodo de tierra se coloca sobre la

cara palmar en el borde cubital de la mano, como en la

técnica anterior.
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La estimulación puede ser aplicada con electrodos

de anillos 4 cm., aparte, en el dedo fndice y/o medio, -

con el cátodo en la base de los dedos.

- Cuadro electromiográfico:

- Frecuencia 8 Hz a 1.6 Khz.
- Velocidad de barrido 5 msec/ div, medidos en 2
msec/ div.

- Ganancia 10 mic rovoltios.

- Valores normales: (N-=. 24).

- Latencia al pico 3.2.:1:O. 2.msec. (media.:l: 1 DS),
para ambas técnicas.

- Velocidad de conducción en el antebrazo 56.0+
4. O m/sec (media.:l: 1 DS); rango 48 a 64.9. m7sec.

- Amplitud de los potenciales 41.6.:1: 25 microvol
tios (media.:l: 1 DS) rango de lOa 90 microvoltios.

GLOSARIO

Actividad de inserción: Actividad eléctrica causa

da por la inserción o movimiento del electrodo de aguja.

La cantidad de actividad puede describirse como normal,

reducida, incrementada o prolongada.

Actividad espontánea: Potenciales de acción reg~

tradoS' después de la inserción de un electrodo en un m~

culo o nervio en reposo que subsiste aún sin contracción

voluntaria o estfmulo externo.

Amplitud: Con respecto a los potenciales de a c-

ción, el máximo voltaje entre d~s puntos~ usualmente de

la lfnea muscular son medidos desde la lfnea de base al
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mayor pico. Los potenciales de acción muscular s o n

medidos desde la lfnea de base al mayor pico negativo.

En contraste, la amplitud de los potenciales de a c c ió n

sensoriales, de unidad motora, de fibrilación, de fasci-
culación, ondas positivas y otros potenciale s de acción

son medidos desde los picos más positivos o más nega-

ti vo s .

Anodo: La terminal positiva procedente de una

te eléctrica.

cor rie n

Antidrómico: Los potenciale s de acción que se pro p a-

gan en dirección opue sta a lo normal (drómica u ortho-

drómica), de una fibra.

Bloqueo anodal: Bloqueo de la conducción nervio-

sa causado por hiperpolarización de la membrana celu-

lar por estimulación eléctrica.

Cátodo: La terminal negativa procedente de una -

corriente eléctrica.

Ciclos por segundo: Unidad de frecuencia, (C/sec.,
CPS o Hertz, Hz).

Descarga repetitiva compleja: Polifásicos o pote.E

ciales en cierra que pueden originarse espontáneamente
o después de movimientos de la aguja. Estos tienen una

frecuencia, forma y amplitud uniforme,. con ce sación r~
pentina o cambio de configuración. Con amplitudes' de...!!
de 100 microvoltios a 1mV y frecuencia de de scarga de

5al00Hz.

Electrodo Activo: Electrodo explorador, electro-

do usado para monitorizar los potenciale s e 1é c t r'i c os.-
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Todo registro eléctrico requiere dos electros. El elec
trodo que inicia la actividad de regist~o es llamado ele~
trodo activo o explorador y el otro electrodo es llamad-;;
electrodo de referencia.

Electrodo de aguja hipo lar: Un e lectrodo de regis

tro con dos alambres ais lados lado a lado de una cánul;;.
de metal con e lectrodos activo y de referencia d e s n u-
dos. La cánula puede servir de tierra.

Electrodo de tierra: Un electrodo conectado al-
cuerpo (semejante a la tierra), usado como retorno co-
mún para un circuito e téctricop arbitraria,mente el po--
tencial de referencia es eL cero.

Fasciculación: El temblor repentino espontáneo

de un grupo de fibras msuculares, que puede verse a
través de la piel. La actividad eléctrica asociada con
estas contracciones espontáneas es llamado potencial de
fasciculación.

Fibrilación: Las contracciones de fibras muscula
res individuales que regularmente no son vistas a tr;:
vés de la piel; prefiere usarse el término potencial de
fibrilación; la actividad eléctrica asociada con fibrila-
ción de fibras musculares, reflejan los potenciales de
acción de fibras musculares individuales, pueden ocu-
rrir espontáneamente o después del movimiento de la -
aguja, ocurren repetitiva y regularmente, clásicamente
son bifásicos y de corta duración (menos de 5 msec),

.

con deflexión positiva inicial, amplitud menor de 1 mV.

Latencia: Intervalo entre un estímulo y su
puesta específica.

r e s-

-.
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Latencia motora: Intervalo entre un estímulo y el

potencial de acción muscular resultante. Los té rminos
proximal y distal dependen de la posición del estímulo.

Latencia sensorial: Intervalo entre el estímulo y

el potencial de accción sensorial resultante. Los tér"'2i
nos proximal y distal dependen de la posición del estímu
lo.

Onda positiva: Forma de actividad e léctrica aso-

ciada a fibrilación de fibras musculares. Esta es reg~
trada inicialmente como potencial bifásico (positivo y
negativo), con el movimiento de la aguja, recurre nte

en uniformidad, patrón regular de 2-50 Hz., que puede
disminuir ante s de terminar la de scarga, la de f 1 e xión
positiva inicial usualmente es menor que 5 msec de du-
ración, amplitud arriba de 1 mV. La fase negativa e s

de menor amplitud, con duración de IDa 100 msec.

Ortodrómico: Los potenciale s de acción se prop~

gan en la misma dirección que la conducción fisiológica;
ej: la conducción motora se aleja de la médula espinal
y la conducción sensorial se acerca a ella~

Potencial de acción Bifásicos:
ción con dos fase s.

Potenciales de ac-

Velocidad de conducción: La rapidez de propaga-

ción de un potencial de acción a lo largo de una f i b r a
msucular o ne rviosa. La fibra ne rviosa estudiada (mo-
tora, sensorial, autónoma o mixta), de'berá especifica...!
se. Para un tronco nervioso, la velocidad de e o nd uc-
ción máxima e s calculada, desde la latencia del potencial
evocado (muscular o nervioso), después de la estimula-
ción rnáxima en dos diferentes puntos.
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La distancia entre los dos puntos (distancia de con

ducci6n); es dividida entre la diferencia de las 1atencias

correspondientes (tiempo de conducci6n). La velocidad

calculada representa la velocidad de conducci6n de la s

fibras rápidas y se expresa en metros por s e g un do -

(m/sec). (6).
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ELECTROMIOGRAFlA

Patrone.s de onda típicos.

A. Potencialde inserción

normal.

E. Potenciales de finrilaci6n.

--.- -JJJJlJl
B. Ondatrífásica. F. Potenciales de íasciculación.

c. Onda lenta positiva. G. EMG normal (efecto mooe rada

'0
D. Tren de ondas rápidas.

Fig. 8 Representación esquemática de las formas medias de las ondas
más significativas en electromiografía (9).
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Fig. 9.

Antebrazo

Túnel del Carpo

Mufieca

Incisiones para exponer el nervio Mediano a

nivel del antebrazo y la mano. (1).
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ME TODOLOGIA

Muestra correlativa de 100 pacientes del Hospital

Militar Central y Clínica Neurol6gica (C línica Par

ticular)

Pacientes de ambos sexos mayores de 30 años,

(por ser el padecimiento frecuente en la edad me-

dia).

La siguiente sintomatología sirvi6 para e standa0

zar la investigación: Hormigueos, pareste sias,
ardores, braquialgia nocturna, debilidad del pul-
gar, hipoestesias, debilidad a la prensi6n (movi-

miento de pinza) disminuci6n de la masa tenar, do
lores de cuello y dolores de hombro.

El área afectada puede ser la mano, e 1 antebrazo,

el brazo o todo el miembro superior.

5. Los signos de Tinel, Phalen, Guilliat y Wilson.

6. Los pacientes se clasificaron así:

a) Sospechoso:

y un signo.
Paciente que presenta un síntoma

b) Probable: Paciente que presenta dos síntomas

y dos signos.

e) Caso Clínico: Paciente que presenta más de-

dos síntomas y más de dos signos.

,
r

I

10.

Los casos en que los pacientes presentaron debili

dad del pulgar, disminuci6n de la sensibilidad, o
disminución de la masa tenar, se clasificaron co-
mo signos o como síntomas según lo referido por
e 1 paciente en la historia o como hallazgo dentro

del examen físico.

7. A todos los pacientes se les realiz6 estudio elec-
tro,miográfico con electromiógrafos marca Medie
2,000 Y TECA TE 4.

8. Los estudios fueron llevados a cabo por
go, e interpretados por él.

neuróLo-

9. A todos los pacientes se les efectu6 el pro c e d i-

miento en ambas manos; los datos obtenidos fue-

ron: Latencias Distale s Sensoriale s y M o t o r a s

y Velocidad de Conducci6n de los nervios Mediano

y cubital. Se analizaron los valores de los ne r-

vios mediano y cubital debido a que con frecuen-

cia pueden presentarse anastomosis del mediano

al cubital(Martin Gruber) o viceversa.

Se tomaron como normales los valores de Laten-

cia Sensorial Distal de 3.5 msec. antidr6micos,

de latencia motora distal 4.5 msec.; para la la-

tencia motora proximal 7.8 msec. Y la ve locidad

de conducci6n entre los rangos de 45- 67.3 m/sec.

11. Se di6 tratamiento conservador o tratamiento qui-
rúrgico dependiendo de la gravedad de los hallaz-

go clínicos y electromiográficos.

12. Los electromiogramas fueron realizados y evalua
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si LJ no D leves U moderadas D graves

D debilidad a la abducci6n: siD no O debi

lidad a la oposici6n del pulgar si O no U

dos por neur610go. Todos los pacientes tuvieron

una evaluación física por neurología antes del exa
men electromiográfico.

.

13. Se tabulan y analizan datos.
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FICHA CLINICA DE RECOLECCION DE DA TOS

Diagn6stico electromiográfico del Síndrome del

del Carpo:

T úne 1

Nombre: Edad:

Sexo: MD FD Ocupaci6n:

Derecho: D Izquierdo D Ambidiestro O
Historia clínica: D olore s (braquialgia nocturna) si O

naO siO noD ardore s o sensa-hormigueos:

ciones de quemadura: si O no O hipoalgesias:

dismi-

nución de la masa tenar: si O no D sensaciones

raras y desagradables difíciles de definir por el pac ie-E

te: si D no D otras molestias (especificar):-

Tiempo de evoluci6n:

.Miembro afectado primariamente: Derecho 1 "1 i z -
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quierdo o bilateral D Antecendentes médicos: Phalen si D no D Guilliat y Wilson si D

artritis si D no D gota si D no

dema si D no D acromegalia si D
mixe no D

poti roidi s mo si O no D embarazo

D
no [J hi

LlnoD

Atrofia tenar: si O no D ; atrofia hipotenar

si si D no D
infecciones de la mano o muñeca si O no D ;

Hipoalgesia:

otro:

Cateterización de la arteria radial: si D no D
Luxaciones siO no D

...

.-
Antecedente s quirúrgicos: Operaciones de la .mano y/o -
la muñeca: si D no D -
Ántecedente s traumáticos:

esquinces si D no D (de la muñeca).

Fracturas si D no D; golpes con h e m a t o mas

si D no D
'

(. que afectaran los huesos del carpo).

Rx. de muñeca si D no D
Examen físico:
manos).

(tercio distal del antebrazo, muñeca y TIPO DE TRA TAMIENTO:
Tratamiento médico:
Infiltración en el canal del carpo: (la, dosis): si L-I
no D
2a. Infiltración en el canal del carpo: si D no D
Tratámiento quirúrgico: si D no D

Masas: si D no D ;

si D no D .

deformidad si D no D
Tinel
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'"N INFORME DE ELECTROMIOGRAMA

NER VIO
(motor)

E stim. Electrodo Lat.
Dist.

Lat. Dif. Dist. Amp.
Prox.

VDC

. mun Icod.
Mediano (der) J! !1

Cubital (der)

Mediano (izq)

Cubital (izq)

NERVIO
(sensorial)

Mediano (der) muñeca

Cubital (der) !1

Mediano (izq)

Cubital (izq)

!1

!1

~ --
FASE ELECTROMIOGRAMA

En reposo Contracción Voluntaria

Músculo Fibso Fase. Ond.
Pos.

Ampl. Durac. U. Mot. Patron Polif.
Int.

Abd. PolI. B.

lo. Interóseo
dorsal

Branquiorra-
dial.

Proneta teres
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DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO.

VALORES ELECTROMIOGRAFICOS OBTENIDOS EN EL
MIEMBRO SUPERIOR DERECHO.

NOMBRE NERVIO MEDIANO

1 -ENC
2-A.C.F.
3-H.A.M.
4-C.P.D.
5-M.C. de P.
6-J.L.C.
7-A.L.A.
8-D. R. R .
9-J.R.U.

lO-R.P. T.
ll-A.S.M.
12-0.C.P.
13 - J. V. de P.
14-L.C.T.
15-M.J. de A.
16-J.R.H.
17-J.A.X.
18-M. de O.
19-5.0. de L.
20-L.D.S.
21-R.G.H.
22-A.L.deA.
23-E.C.A.
24-J.D.C.
25-G.R.D.S.

.

LMD
3.5
4.2
6.5
4.6
3.8
3.8
4.4
3.8
4.3
3.6
4.5
5.8
5.2
6..4
7. O
4.8
3.4
3.5
5.2
6.5
5.8
4.7
4.0
4.7
4.8-

LMP
7.2
7.2
8.2
7.3
6.6
6.6
7.3
7.4
7.1
8.6
7.3
7.6
7.1
9.0
8.9
7.0
7.7
6.4
8.2
8.0
8.0
8.3
7.5
8.2
7.4

VDC LSD
56 3.3
51 3.6
27 3.8- -50 3.8
55 3.7
50 4.2
32 3.6- -55 3.5
42 4.8- -57 3.4
~ ~
35 3.8- -36 3.8- -48 5.8
36 5:9--
40- 4.4--
55 3.7
50 3.4
56 3.9
28
48
46
44
42
33

Continuan valores Electromiográficos..........

3.8
4.8
3.8
4.5
3.8

-
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Continuación.
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NOMBRE NERVIO MEDIANO ,

LMD LMP VDC LSj)

81-0.N.C. 3.3 6.9 55 2",5
82-D. A. de C. 4.9 8.0 43 2:.1.
83-H.J.V.n. 4.6 7.1 42 4.1
84- F . A . A. 4.1 6.9 46 3.7
85-N.D. de A. 5.4 7.9 40 4.6-
86-J.D.M. 3.9 7. O 54 3.8
87-1. T. de P. 4.9 7.8 46 3.9-
88-L.S.E. 3.8 7.4 75 3.5
89-T.D.E.G. 5.5 7.6 45 6.4
90-E. de M. 4.7 8.2 42 4.5

-
91-Z. L. de A. 7.2 9.2 39
92-R.C.G. 3.8 6.6 50 3.8
93-R.M. de C. 5.2 8.1 50 3.7
94-K.A. de J. 3.3 6.9 55 2.8
95-A.E. de L. 4.8 8.0 59 4.5
96-J.E.M. 7. O 9.1 41
97-R.A. de E. 3.5 7.2 56 3.2
98-P.M. de F. 6.1 7.8 27 6.8
99-H.R.N. 5.1 8.2 48 4.0

100-V.S.B. 5.2 8.0 42 4.6

NOTA: LMD: Latencia Motora Dista!.
LMP: Latencia Motora Proximal.

VDC: Velocidad de Conducción.
LSD: Latencia sensorial distal.
SUBRRA y ADOS: Valore s e lectromiográflcos

anormale s
---: Bloqueo Sensorial.
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DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPa.

VALORES ELECTROMIOGRAFICOS OBTENIDOS ENEL
MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO.

No.

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
9-

10-
11-
12-
13-
14-
15-
16-
17-
18-
19-
20-
21-
22-

LMD

4.6
4.3
3.4
3.7
3.7
3.6
3.1
4.0
5.5
4.2
3.3
3.7
5.7
6.3
3.8
3.0
3.1

~
4.4
5.0
5.6
4.9

NERVIO MEDIANO

LMP VDC

7.2 40

6.6 39
7.5 66
7. O 59
7.1 64
7.4 68
7.6 50
6.3 35 .
8.8 41
7.1 55
6.8 61
7.0 53
7.6 36
8.8 46
7. O 61
6.5 63
7.3 54
8.4 60
6.3 35
7.2 41
7.0 25
8.5 47

LSD

4.3

3.4
3.8
3.1
3.9
3.5
4.0
4.1
4.0
3.2
3.5
3.8
4.1
3.4
3.3
3.5
3.6
4.2
4.4
8.8
3.7

Continuación,., , .
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Continuación4 ~... . .. . .. .., Continuación. o. ~......

No. NERVIO MEDIANO No. NERVIO MEDIANO
LMD LMP VDC LSD LMD LMPVDC LSD

23- 3,0 7.1 53 3.2 50- 4.8 7.8 42 3.9
24- 3.7 8.8 61 3.4 51- 5.4 7.1 28 3.8
25- 3.5 8.3 53 4. O 52- 4.7 6.5 36 3.5
26- 3.6 7.4 68 3.3 53- 3.4 6.8 71 3.3
27- 5.3 7.8 43 4.2 54- 5.3 7.8 48 4.2
28- 4.2 7.1 52 4. O 55- 5.4 8. O 32 4.5
29- 3.3 6.8 63 3.4 56- 3.2 8.3 107 3.4
30- 4.0 7.9 59 3.6 57- 2.7 7.0 60 3.1
31- 6.3 8.0 32 4.1 58- 4.6 7.2 40 4.0
32- 7.1 8.8 46 5.5

59- 5.3 7.8 47 7.1- -
33- 4.1 7.2 57 3.8 60- 3.8 7.9 74 2.9
34- 3.5 7.8 73 3.4 61- 3.5 6.8 52 3.3
35- 3.9 6. 3 56 2.9 62- 5.8 8.1 fl- 5.2
36- 4.7 7.6 37 4.4

63- 3.3 7.7 77 3.1
37- 5.6 8. O 38 6.4 64- 2.6 9.5 104 3.5- -
38- 3.8 8.2 57 3.3

65- 4.0 7.6 61 3.6
39- 3.5 7.9 57 3.2 66- 5.4 8.2 48
40- 3.4 6.8 71 3.2 67- 6.5 8.5 32 8.8
41- 7.4 8.8 21

68- 5.1 8.0 62 3.9
42- 3.9 7.2 64 3.4

69- 4.0 7-9 59 3.7
43- 4.6 7.2 40 4.3 70- 3.8 7.5 68 3.1
44- 5.5 8.1 38 6.8

71- 4.9 7.0 33 4.3-45- 4.8 8.1 48 3.8 72- 3.5 6.4 53 3.3
46- 4.9 8.0 45 4.5

73- 4.0 7.7 64 3.7
47- 5.8 8.3 38 5.8 74- 4.6 7.2 40 3.8-48- 4.2 7.1 55 4.3

75- 6.5 8.6 36
49- 4.9 8.4 60 3.6 76- 4.4 7.2 36 4.8

Continua.. .. . . . . . . Continua. . . . . . . . ..

72 73

,
---



Continuación~ . . ~.. . " ..

No. NERVIO MEDIANO
LMD LMP VDC LSD

77- 3.7 7. O 55 3. O
78- 4.9 8.4 60 3.7
79- 6.3 8.8 39
80- 3.3 6.8 67 3.4
81.. 4.0 7.9 59 309
82- 3.4 8. 6 72 3.1
83- 3.5 6.6 51 3.5
84- 4.3 6.8 41 3.9
85- 6.0 8.9 46 5.2
86- 4.0 7.7 64 3.4

. 87- 3.8 7.7 62 3.4
88- 3.3 7. O 78 3.4
89- 5.2 7.1 41 4.2
90- 3.7 8.8 61 3.3
91- 6.2 8.6 47 6.8
92- 3.6 7.4 68 3.1
93- 5.1 7.9 48~- -
94- 4. O 7.9 59 3.7
95- 3.6 7. O 63 3..6
96- 7.5 8.9 27
97- 4.6 7.2 40 4.8
98- 7.1 8. O 14
99- 4.8 7.9 48 3.8

-100- 3.9 8. O 62 3.2
LSD = LA TENCIA SENSORIAL DISTAL
LMD = LA TENCIA MOTORA DISTAL
LMP = LA TENCIA MOTORA PROXIMAL
VDC = VELOCIDAD DE CONDUCCION

= BLOQUEO SENSORIAL
SUBRAYADO = VALORES ANORMALES.

EDAD MASCULINOS FEMENINOS TOTALES

30-35 2 8 10

36-40 2 2 4

41-45 4 10 14

46-50 6 16 22

51-55 O 6 6

56-60 4 18 22

61 - 65 2 12 14

66-70 2 4 6

71 -75 2 O 2

Totale s 24 76 100
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DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME

DEL TUNEL DEL CARPO.

Tabla l. Distribución según edad y sexo.
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MASCULINOS FEMENINOS TOTAL

AMA DE CASA O 65 65

PANADEROS 1 2 3

MANUA LIDADES O 6 6
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OFICIALES 6 O 6

PARACAIDISTAS 6 O 6

ARQUITECTOS 1 O 1

TOTALES 24 76 100
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DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME

DEL TUNEL DEL CARPa.

Tabla 2. DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y OCUPACION:

:{~ Amas de casa: Lavan, planchan, barren, trapean,
otros quehaceres de la casa,

.

':' Manualidades: Crochet, bordado, macramé, etc.
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FRECUENCIA

FRACTURAS

-DE COLLES 2

DIABETES
MELLITUS 7

AR TRLTIS 26

TOTALES 35

DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO

TABLA 2. DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y OCUPACION

AMA DE CASA
PANADEROS
MANUALIDADES
ENFERMERIA

65%
3%
6%
3%

78

65%

10%

AGRICULTURA
OFIACILES
PARACAIDISTAS
ARQUITECTOS

10%
6%
6%
1% .

, - -

DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO

TABLA 3. DISTRIBUCION SEGUN ENFERMEDADES
ASOCIADAS:
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MESES CASOS

2-6 47

7-12 24

13-18 16

19-24 8

24 Y más 5

TOTALES 100
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DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO.

TABLA 4. DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE
LUCION DEL CUADRO CLINICO.

EVO-

Nota: Dentro del grupo de pacientes del último
intervalo se encontró tiempos de evolu-
ción de 6, 8, 10 Y hasta 11 años.

81



,
1

...:1
'...:1

ri1
ri1 o
Q "d

Q «1
...:1 "-'

...:1
u

ri1
ri1

~Z Z «1
~,.---;UJ ~o

P '«1
p ...

z 6 ...:1 "O
...:1

o
UJ 6

ri1 >-< >- w ri1
'"

Q U
UJ Q

,~

~en W 6
ri1

N 8~...:1 >-
:;s O e
O '"' w O o

> N "d

!5. ri1 ' e ~«1
O' ,o Q '"

15 ri1 - 'M Z 'M
U -

Q
>-<

,~

[f) "
[f)

"-'~"
...:1- O 00 o ...:1

> UJ

ri1 p,. - ri1 ,«1

- Q O :;s ' W 6'" Q O
op,. ri1 - '" 'O

>-< "d p,. o

U~ p o U ~...
>-<-< '"

>-<-< "O

""U Z N 6 "" U 8
-< ~-

'"

-<
'"

~tJ ' 'M
~,~

tJ ri1 r- p tJ 6
O [f) O d
>-< Z

>-< '''
:;s :;s b1)

O O
'"'

O '">-<
UJ

~U I ~.
P ~N P d 2

'o d
U ¡:q U 'o (l)

ri1 >-< ri1 ~:j 8
...:1 p

...:1
"O «1

ri1 [f) W .~ u

O >-< o o Ó o o "-'

,~

t:1 en
'"' '"

N - O 00 \S
U U 'M

~>-< >-< t:1 u
P ' SOSV:J P
[f) '"'

[f)

O O en

Z j Z
.,<g

tJ ¡:q tJ

:'5 :'5 "O

¡5
«1

t:1 t:1 P

82

o
...

"-'UJ

'"'M o o N N
"d,~

"O

6
-<

o
"dro
'",~

-,~
"-':j

UJ
,«1

8 O'
'" o O' r-

'"'o >-< -...
"O
6
'"'M

:;s

.
...

00 o
'"'

N

'"t:1 '"' '"
00

O
"d .
«1

'""-' "-'u d

'" '"'H 6«1
o «1 O
... U O "d UJ

'M .J:: ...
"O d

UJ

~6
:=

u
'"

o

'"

,~
"O «1

'"
U

... :j

6 "-',~

'"
O' o

:;s t:1 '" -<
p

>-<

-

-

83



.-1
fx1
2 :><
:=> Op

.-1
O
<t;

fx1 N
O H

.-1
fx1 H

:;S P
:=>O ff)fx1P:¡

~~O2
H
ff) 0:;S
.-1 P:¡<t;
fx1 >(1 U

00 :;SH
fx1t1.

O p. H.-1
U P:¡ :;SuH<t;

~U 20<t; :=>0p:¡.-1 O~
0fx1 fx1P
O O ff)UH
:;S 2fx1
O O~
P:¡ H<t;
P go
U >(IP:¡
fx1 H>(I
.-1 ~:;Sfx1 ff)fx1
O HH

U 0:;S
H
P
ff) ti)

O
2 jO
<t; >(1
H <t;
O P

84

,
" 11

"
liT

"
" '1 "

,, ,
l' '" , 11 '"
" ', 1, 11 ,, ,
11

" " "
11 '

" " " " " 1
. ... '

.
" " " " " " " "
" " " " " " " "
" " " " " " " "
" " " " " " " ".

.

.
1" ,
1" 1

1" 1

'"
1

1" 1

" " " " " " " " " " " " " " "
" " " " " " " " " " "

,, :t Jf.
"

" " " " " " " " " " " " " " "
" " " " " " " " " " " " " " "

, 1 1 , 1
" "

o
"d
<ti
~U

'"
<l! Q)

4-<
~<t; e

<l!
o E
'".D <ti
E u.~

'"ti) Q)..5 o
;¡¡ U .D

E
11 <t;

'"
"<j< >-

ti)

"<j<

o
"d

'" '"'<ti Q)

E .~

"o o O'N
'" "d H

.D <ti

E N
.~

<l! H
.r-i
~:;S:=>

11

'"
>-

N

H

DOLORES NOCTURNOS CASOS

DE LA MANO. 76

HIPO-HIPE RES TESIA 70

HIPOALGESIAS 17

" DISMINUCION DE LA
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SINTOMAS INESPECIFICOS 10
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DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO.

TABLA 6. DISTRIBUCION SEGUN SIN TOMA TOLOGIA.

* Debilidad a los movimientos de pinza, y abducción.

~~1r: Dolores cervicales, dolores de hombro,

dolor precordial, cambios vasomotore s, otros.
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DIAGNOSTICO ELEC TROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO

TABLA 7. DISTRIBUCION SEGUN HALLAZGOS CLINI
COS:

NOTA: Dentro de los casos de atrofia tenar se
tró una paciente con atrofia bilateral.

encon-

* Debilidad a los movimientos de presión
. ,Clon.

abduc-
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ASPEC TO CASOS
EVALUADO

LSD 86

VDC 54

LMD 69

ASPECTO CASOS
EVALUADO

LSD 68

VDC 43

LMD 48

1" ~

DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO

100 TABLA 7. DISTRIBUCION SEGUN HALLAZ
GOS C LINIC OS.

90
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70
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50
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10-

Tine 1 . Phalen Hipoal~ Dismi- Atrofia Cambios
sias ~ nución Vasorno-

de la tores
Fuerza

Muscu-
lar
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DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO

TABLA 8. DISTRIBUCION SEGUN VALORES ANORM~
LES EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO.

TABLA 9. DISTRIBUCION SEGUN CASOS DE VALO-
RES ANORMALES EN MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO.

NOTA: En dos casos se diagnosticó anastomosis de Ma-2:
tín Gruber.

LSD = Latencia Sensorial Distal.
VDC = Velocidad de conducción,
LMD = Latencia Motora Dista!.
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ASPECTO CASOS
EV ALUADO

LSD 54

VDC 29

LMD 41

MIEMBRO CASOS
AFEC TADO

DERECHO 6

IZQUIERDO 4

ElLA TERAL 4

TOTALES 14

~-
DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME

DEL TUNEL DEL CARPO
DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME

DEL TUNEL DEL CARPO., :;:;:;:z-

;::::-''''
TABLA 8. DISTRIBUCION SEGUN VALORES:;:::-€LEC-
9 y 10 TROMIOGRAFICOS ANDR.lI,f.",..LES.

* * * * *
. . . . .
-----
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TABLA 10. DISTRIBUCION SEGUN VALORES ELEC-
TROMIOGRAFICOS ANORMALES BILA T~
RALES.
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LSD = LA TENCIA SENSORIAL DISTAL.
VDC = VELOCIDAD DE CONDUCCION.
LMD = LA TENCIA MOTORA DISTAL.
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Bilate ral
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CASOS

MEJORIA LUEGO DE LA

Ira. INFILTRACION. 58

MEJORIA LUEGO DE LA
2da. INFILTRACION. 18

TOTALES 76

CASOS

TRA TAMIENTO
MEDICO. 76

TRA TAMIENTO
QUIRURGICO. 24

TOTALES 100
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~
DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME

DEL TUNEL DEL CARPO

TABLA 12~ DISTRIBUCION SEGUN EVOLUCION DEL
SINDROME LUEGO DE TRA TA MIEN TO
CONSERVADOR,

TABLA 13. DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE TRA TA-
MIENTO ADMINISTRADO.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Edad y Sexo: El sexo más afectado fue el femeni-

no~ en una re lación de 3:1p Y la mayoría de' pacie..E
te s e stuvie ron comprendidos entre los 41 y 65 años,
representado al 78% de la muestra. Ver tabla l. .

Ocupaci6n: E 1 tipo de ocupaci6n que se encontr6
en mayor número fue el de amas de casa (65%). lo
cual concuerda con el sexo más afectadop ta,mbién
se encontraron re lacionados otros tipos de ocupa-
ción en los que se emplea frecuentemente la manop
ejem: Agricultura 10%, manualidade s 6%. t a m-
bién se encontraron. Ver tabla 2.

3. Enfermedades asociadas: En la poblaci6n estud~
da se encontraron un total de 35 pacientes (35 %)
con antecedentes importantes, de ellos la artritis
afect6 a un total de 26 pacientes (26%), en este gr.E
po se incluyó paciente s con artritis re u m a to id e,

osteroartritis, etc. 7 pacientes diabéticos, y en
solamente 2 casos historia de fractura de Colles.
Ver Tabla 3.

Tiempo de evoluci6n de 1 cuadro clínico: El .mayor
grupo de pacientes, 47% consult6 dentro de los p:rj

meros 6 meses, entre los 7 y doce .meses el 240/0,

entre un año y año y medio consult6 el 16% en t r e
un año y medio y dos años consult6 el 8%, fi n a 1 -
mente 5 pacientes consultaron después de dos años
de evoluci6n, entre ellos se encontraron 6, 8. 10
y hasta 11 años de evoluci6n de los síntomas.
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5. Distribución según miembro más utilizado y miem
bro afectado clínicamente: 82 pacientes, ( 82%)
fueron derechos; de ellos 48 (48%) presentaron
sintomatología derecha, en 34 (34%) la sintomato-

logía fue bilateralo Para finalizar, dos paciente s

a.mbidie stros pre sentaron sintomatología bilate-

ral.

6. Sintomatología Presente: Dentro de los síntomas

más frecuentemente encontrados tenemos los do-
lores (braquialgia nocturna), que afectó a 76% de

los pacientes, luego las disestesias con 70%; dis-

minución de la fue rza muscular en 68% de pacien-

tes,.hipoalgesias en 17% y 10% con síntomas ines~

pecíficos.

7. Hallazgos Clínicos: De los 100 pacientes de la -

muestra, el 89% presentó un signo de Tinel posi-

tivo, el 79% signo de Phalen, en 78% se encontró

disminución de la fue rza muscular, hubo en 28% -

hipoalgesias, en relación al 17% en que fué referi

do por los pacientes (ver tabla 6); probablemente

el bajo número de casos con dis,minución de la se.E

sibilidad se deba a que ésta según la literatura se

observará en forma tardía que los signos anteri°E.

mente descritos. En 3 casos se encontró atrofia

tenar, en uno de ellos esta atrofia fue bilateral, y

dos paciente s pre sentaron cambios vasomotore s.

8. Valores electromiográficos anor.males en la manO

derecha: En 86 pacientes (86%) se encontró late..!'

cia sensorial superior a los límites esperados,

ESTA LA TENCIA es el principal indicador electr..9

miográfico del síndrome. De este grupo 69% pr~

96

10.

11.

12.

sentó latencias motoras anormales, y 54% veloci-

dades de conducción inferiores a los rangos nor-
males. Estos últimos valores pueden parecer c°Eo
tradictoriosp por no presentarse el mismo núme-
ro de veces que el primero (86), pero sabemos que

el primer valor afectado en el Síndrome del Túnel

del Carpo es el de la Latencia Sensorial, seguido

de la latencia motora distal y por último de la ve-

locidad de conducción. Ver tabla 8.

9. Valore s electromiográficos anormale s en e1 mie~
bro superior izquierdo: 68 pacientes presentaron

latencias sensoriales distales arriba de los lími-

tes esperados, acompañándose en 48 casos de la-
tenciasmotoras anormale s y en 43 de ve lo c id_a

des de conducción disminuidas. Ver tabla 9.

En dos casos se llegó al diagnóstico de la anasto-
mosis de Martín Gruber.

En un total de 54 pacientes (54%) se encontró an..9
malías electromiográficas bilaterales (latencia
sensorial distal, acompañándose en 29 casos (290/0)
de anormalidade s de la ve locidad de conducción y
en 41 casos (41%) de latencia motora distal anor-
mal. Ver tabla 10.
Por lo ante rior se observa que de los 100 pacien-
tes estudiados, 32 presentaron el síndrome del ~
do derecho únicamente, y 14 en el lado izquierdo
solamente.

En 14 pacientes se encontró bloqueo sensorial, de
ellos 6 presentaron bloqueo en el miembro supe-

rior derecho; en 4 casos (4%) se encontró b lo-
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queo sensorial izquierdo y finalmente 4 (4%) con -
bloqueo sensorial bilateral. Ver tabla 11.

13. Evoluci6n luego de tratamiento: Un total de 76 pa

cientes (76%) presentaron mejoría luego de trata-=

miento conservador; 58 casos mejoraron 1ue g o

de la primera infiltraci6n y 18 evolucionaron satis

factoriamente luego de una segunda infiltraci6n.
-

Ver tabla 12.

14. Tratamiento administrado: En 76 casos, (76%) se

obtuvo resultados positivos, después de adminis-

trar tratamiento conservador, como se vé en el
apartado anterior; y en 24 paciente s (24%) h u b o

necesidad de recurrir aL tratamiento quirúrgico~
en este último grupo se encontraron todos los pa-

cientes con bloqueo sensorial.
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CONCLUSIONES

1. El miembro afectado primariamente y con mayor

severidad es el miemb~o que se utiliza con má s
frecuencia en las actividades de la vida diaria, es

decir, en pacientes derechos el miembro superior

derecho y en los izquierdos el miembro izquierdo.

Quizá e1 poco empleo de la mano no dominante ha
ga que la misma esté menos expuesta a roces, pr~

siones y traumatismos, lo que llevaría a que el p~

ciente pre sente sintomatología más ta r d íamente

en e s te miembro.

2. El sexo femenino es el más afectado, y se

va con una relación de 3:1 respecto al sexo
lino, exactamente como e stá descrito en la

tura.

obser-
mascu
litera

3. El oficio que desempeña la mayoría de pacientes

es el de amas de casa, los agricultores, manuali-
dades y actividades en las que se hace uso frecue.E

te de movimientos de la muñeca le siguen en fre-

cuencia.

4. El tiempo de evoluci6n fué variable, pero debido

a la severidad de las molestias, el mayor número

de paciente s consulta dentro de los primeros 6 m..!

seso En muchos casos los pacientes con s u 1ta n

después de este período debido a que reciben tra-

tamientos, por médicos generales, traumatólogos,

que no administran el tratamiento adecuado y fin~
mente los refieren o en la mayoría de casos el

mismo paciente busca ayuda de1 neur610go o neu-
r Dei ruj ano.
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Hay un número importante de pacientes con sinto.

matología unilateral o atípica, en los que se con-

firma el síndrome como bilateral, mediante la -

e lec tromiog rafía.

El Síndrome del Túnel del Carpo frecuentemente

se encuentra asociado a otra patología; en nues-
tro estudio: Artritis en 26%, diabetes mellitus en

7% y en 2% se encontró antecedente s de fracturas

de Colles, que vienen a totalizar el 35% de pacien-

tes.

Los síntomas más frecuentes en el síndrome son:

Dolores nocturnos (braquialgia paroxistica noct~
na), hipoestesias hiperestesias, disminución de

la fuerza muscular (en movimientos de abducción
y oposición del pulgar) y por último las hipoalge-

sias, Los hallazgos clínicos: Signo de Tine 1,Ph~

len, disminución de la fuerza muscular, hipoal~

sias, y atrofia tenar.

El Síndrome de I Túne I de I Carpo fue con f ir mado

en 86 casoS en ei lado derecho, en 68 en el mie~

bro izquierdo y por último se detectó como bila~

ral en 54% del grupo estudiado.

Los hallazgos electromiográficos si guardan rela-

ción con la gravedad y pronóstico de la enferme-
dad, Esto puede confirmarse fácilmente, puesto

que los pacientes con cambios electromiográficoS

ligeros mejoraron rápidamente con tratamiento

conservador, mientras que los que presentaban ~,
teraciones más severas al estudio electromiogra-
fico, debieron ser so.metidos a cirugía, Todos los

,
1;

I

pacientes con bloqueo sensorial se encuentran den

tro de este grupo.
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RECOMENDACIONES

1. Los padentes con el Síndrome del Túnel del Car-
pa en uno de los miembros, debería e va 1ua r se
siempre mediante electromiografía ambas manos,
debido a la alta frecuencia de afectadón bilateral,
muchas veces subclínica.

2. En pacientes con esta patología debería de conside
rarse estudios acerca d~ otra enfermedad sisté~

ca, que podría ser la base del síndrome o por lo

menos contribuir a su aparición, por la re 1 ación
estrecha que guarda esta entidad con otras; ésto
por supuesto siempre a la luz de un buen examen

físico y una buena historia.

3. Los padentes que presentan bloqueo sensorial de
berían referirse para tratamiento quirúrgico, sin

intentar medidas conservadoras <>

4. El médico general debería referir al especialista
todo paciente sospechoso del síndrome para su ev~
luación y realización de electromiogra~a en caso
de ser necesario, en lugar de iniciar tratamientos
inespecíficos, que lo lleven seguramente a un fra

caso terapéutico.
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RESUMEN

DIAGNOSTICO ELECTROMIOGRAFICO DEL SINDROME
DEL TUNEL DEL CARPO.

Este estudio tiene por objetivo conocer el miembro más

afectado, el porcentaje de alteraciones bilaterales, sa-

ber si los hallazgos e lectromiográficos guardan re la-

ción con la gravedad y pronóstico de la enfermedad y si

tiene relación con otro tipo de patología.

Se e studió un total de 100 pacientes con sospecha clínica

del síndrome, durante los meses de agosto a diciembre

de 1983.

A todos los pacientes se realizó evaluación neurológica
y electromiograma de ambas manos, Los valores inves

tigados fueron: Latencia sensorial distal, latencia mo-

tora distal, velocidad de conducción de los nervios me-

diano y cubital.

E 1 miembro más afectado fue el que se utiliza con

frecuencia.

más

Las alteraciones electromiográficas fueron

en 54% de la población estudiada.

bi late ra le s

Los hallazgos electromiográficos tienen relación con la

gravedad y pronóstico del síndrome.

En 35% de los casos se encontró asociación del

me con otra entidad clínica.

síndro-

I
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