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Actualmente existe controversia en relación a la utili

dad de una técnica electrodiagnóstica sencilla para la detec

ción temprana del síndrome del tdnel carpiano STC ) , en -

una etapa en la cual los síntomas son mínimos o adn no exis-

ten ( 6 } . 

El presente estudio investiga la utilidad prJctica de di 

cha técnica , en pacientes Mexicanos portadores de Artritis -

Reumatoide clásica ( ARC } , ya que, se ha observado una aso

ciación frecuente de este padecimiento ~on el STC ( 3, 10 }. 

El paciente artrítico presenta una serie de alteracio

nes somáticas y psicológicas condicionadas por la evolución 

de la enfermedad, siendo la afección de los nervios pcrifé-

ricos una de ellas. Fué mi interés investig<Jr la aplicación 

práctica de la técnica electrodiagnóstica antes citada, con 

.la finalidad de proporcionar un manejo oportuno y adecuado -

por medio de la detección del STC 

Buchthal y Rosenfalck ( 2 } , presentaron en 1971 un -

trabajo en el cual mencionan que es posible realizar un estu 

dio electrofisiológico del nervio mediano, mediante la si-

guiente técnica: Se utilizan dos electrodos de anillo . El 

electrodo de registro se coloca en la base del tercer dedo de 

la mano, el de referencia a cuatro centímetros dist~l al priT 

mero. El electrodo a tierra (disco de 3 cm. de diámetro }, 

se coloca en la región hipotenar. IJa estimulación se efec

tda con electrodo de aguja monopolar a 7 y 14 centímetros -



-3 

proximal al electrodo de registro. Estos autores también --

efectuaron una estimulación en el segmento carpo-codo, además 

de la medición sensorial del nervio cubital. De esa menera -

encontraron que en el segmento palmo-mufieca ( de 7 a 14 cm 

el nervio mediano tiene una velocidad de conducción y una am

plitud del potencial sensorial evocado disminuidos, mientras 

que en el segmento dedo-mufieca no se encontraron anormalida

des. Estos resultados les permitieron establecer un diagnós

tico temprano del STC en una etapa subclínica. 

Posteriormente en 1983 Wongsam y Johnson ( 13 ) , publi

caron sus resultados al emplear una técnica similar, en la -

que midieron la latencia sensorial, amplitud y duración del -

potencial evocado, las cuales se hallaron alteradas en el mis 

mo segmento ( palmo-mu~eca ), sefialado por Buchthal y Rosen-

falck. 

He considerado conveniente realizar este estudio em 

pleando la técnica antes descrita, en paclcnlcs con ARC en 

los cuales el STC es más frecuente que en la población gene

ral 
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I.- SINDROME DEL TUNEL CARPIANO. 

1.- Concepto 

Es una nuuropatía compresiva él nivel del túnel del Célr

po caracterizada por alteraciones sensoriales y motoras en 

el trayecto del nervio mediano distal a la articulacidn de 

la muñec<i. 

Este síndrome puede asociarse a ciertas entidades pat~ 

ldgicéls ~alcs como : diabetes mellitus, mixedema, artritis 

reumatoide, amiloidosis, gota, condrocalcinosis, trau~atis• 

mos a nivel del carpo, secuelas de fractura de Collas, tc-

nosinovitis e inclusive en el embarazo, aunque tambidn pu~

dc ocurrir sin causa aparente ( 10 ) 

2.- Anatomía del nervio mediano. 

El nervio mediano contiene fibras de los segmentos esp! 

nales C-5 a T-1. Se forma por la contribucidn de los tron 

cos superior medio.9' inferior del plexo braquial. Se orig! 

na de dos ramas, una extorna que proviene del tronco secun

dario anteroexterno ; y otra interna del tronco secundario 

anterointcrno. 

Desciende por la regidn axilar y a nivelJcl brazo pasa 

por arriba y por fuera de la arteria humeral, por abajo la 

cruza y se coloca por dentro de la arteria cubierto por la 

expansi6n aponeur6tica del bíceps. Se continúa entre los 
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dos haces del pronador redondo, posteriormente por detr~s ~ 

del flexor comdn superficial, hacia abajo se sitda por fu~ 

ra del tend6n del índice y se hace superficial l~mediatamo~ 

te por atr6s de los palmares. A nivel de la mu~eca penetra 

en el conducto carpiano por delante del tend6n del índice 

y por fuera del tend6n del dedo medio entre las dos serosas 

digitosarpianas. 

El nervio mediano penetra al tdnol carpiano con otros-

nueve elementos , que son : los cuatro tendones del f lexor 

comdn superficial, los cuatro tendones del tendón comdn pr~ 

fundo y el tend611 del Clexor largo del pulgar. 

El conducto carpiano est6 constituído en la parte an-

terior por el canal anterior del carpo , es transíormado en 

conducto por el ligamento anular anterior , que se extiende 

de los tubérculos del escafoides y del trapecio al pisifo~-

me y la ap6fisis unciforme del hueso ganchoso, forma dos -

vainas osteofibrosas , una interna para los nueve tendones 

flexores y el nervio mediano , y otra externa para el ten-

d6n del palmar mayor 5 ' 12 

3.- Cuadro clínico . 

El nervio mediano tiene una función mixta , ya que con-

duce impulsos tanto sensoriales como motores. 

En el STC uno esperaría encontrar alteraciones en ambas 

funciones , sin embargo , la sintomatología predominante es 



sensorial, aunque se menciona que las alteraciones motoras 

pueden ser datos iniciales ( 6 ) . 
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Las manifestaciones en la sensibilidad incluyen : hipo

estesia, adormecimiento, hormigueo, calambres, as! como do

lor tipo urente en la distribuci6n del mediano distal a la 

articulaci6n de la mufieca; ocasionalmente el dolor puede --

irradiarse a codo hombro y cuello . Los síntomas motores -

se manifiestan por debilidad muscular progresiva y torpeza 

para efectuar movimiontos do la mano. 

Los síntomas se manifiestan generalmente en forma bila

teral siendo m~s severos en la mano dominante. 

El uso en6rgico de las manos casi siempre agrava la sin 

tomatolog!a aunque el adormecimiento y el hormigueo pueden 

hacerse evidentes hasta que la mano se encuentra en reposo 

varias horas¡ por ello es que el cuadro clínico es de pre

dominio nocturno ( 6,? ). 

4.- Diagn6stico. 

El diagn6stico se basa en los hallazgos clínicos antes 

mencionados, maniobras exploratorias intencionadas y se -

comprueba con el estudio electrofisiol6gico del .nervio me

diano. De las pruebas de exploración tenemos la de Phalen 

( 6 ) , que consiste en flexionar completamente la mufieca, 

de ambas manos con los antebrazos verticales apoyados en -

una superficie firme , durante un minuto al cabo del cual 



aparecen parestesias en el territorio del mediano, la prue

ba no debe prolongarse más de un minuto , ya que adn en sa

nos puede resultar positiva después de este lapso. 

También se utiliza la aplicaci6n de un torniquete con -

maliguito neumático, llevándolo a una presi6n mayor que la -

sist6lica durante uno a dos minutos, reproduciéndose los 

síntomas como la prueba de Phalen. 

En la exploración dirigida se debe buscar el signo do -

de Tinel , que consiste en una sensaci6n de descarga eléc

trica cuando se percuto a nivel de la muílcca. 

La atrofia tenar puede observurse cuando la :o;i.n tomato

logía sensorial tiene varios meses o inclusive aiíos. 

II.- ELECTRODIAGNOSTICO. 

Mediante este estudio se pueden determinar las carácte

rísticas de la conducción sensorial y motora del nervio me

diano. 

Segdn la opini6n de diferentes autores (4,G,10,13 )las 

alteraciones en la conducción sensorial son más constantes 

en el STC, las cuales consisten en prolongación do la la--

tencia , aumento en la duraci6n y /o disminución c'n la ampl.:!:_ 

tud del potencial evocado, sin embarqo, aunque menos [re.o.·-:.. 

cuentemente también pueden detectarse esas alteraciones en 

la conducci6n motora por lo que recomiendan realizar el es

tudio do ambas. 
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La técnica tradicional para medir la conducción de las 

fibras sensoriales es la siguiente se colocan dos elec-

trodos de anillo , uno de registro en la base del dedo ín-

dice o medio y otro de referencia a 4 cm. del primero, co-

locando el electrodo a tierra en el dorso de la mano. La 

estimulación se efectúa a 14 cm. del electrodo de registro. 

Los valores normales para la latencia sensorial del ner 

vio mediano son de : 3.0 ( ± 0.25 ) milisegundos cuando la 

estimulación es ortodrómica y de 3 .2 ( ± O .25 ) milü;egundos 

cuando es antidrómica. 

La conducción motora se mide : utilizando dos electro-

dos de disco superficiales colocando el electrodo de regis 

tro sobre el abductor corto del pulgar y el de referencia, 

en la articulación metacarpofal~ngica de ese dedo sobre el 

borde radial. Se estimula a ocho centímetros a nivel de -

\ -· la mu~éca entre los tendones del palmar mayor y del palmar 

menor, pudic'ndose aplicar estímulos a diferentes niveles --

en el trayecto del nervio. Los valores normales para la la-

tencia distal ( codo-mu~eca ) son : de 3.9 ( ± 0.4 ) mili-

segundos ( G ) . 

III.- LA AR'l'RITIS HEUMA'l'OIDE Y EL STC . 

La causa m~s frecuente de neuropatía en la AR es el atra 

pamiento de los nervios por el tejido inflamatorio denso 

siendo la localización rn~s común la del t~nel carpiano por 
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las características de ese canal estrecho, el cuál se encuen

tra techado por un ligamento carpal transverso, rígido y que 

puede producir una compresión y degeneración del nervio medi~ 

no, cuando ase espacio se encuentra comprometido. También 

puede encontrarse neuropatía a otros niveles como el túnel 

tarsiano o cubital. (1) 

En un estudio realizado por Phalen (91, encontró que el -

15% de 327 pacientes con STC era portador de artritis rcuma-

toide. 

Seg6n una encuesta epidemiológica practicada en nuestro 

medio en 1975, el 1.86% de los adultos mayores de 30 años pa

decen artritis reumatoide (8). 

IV.- MATERIAL Y METODO. 

Se estudiaron 50 pacientes con ARC, 42 del sexo femenino 

y 8 del sexo masculino· (tabla 1), el rango de edad fue de 19 

a 60 años, con un promedio de 39.8 + J.0.7, el esti1dio fue 

bilateral en todos los casos. Estos pacientes rertenecen al -

Servicio de Reumatología del llGZ-1 del I .;·1.f;.s. en León, Gto. 

La evolución del padecimiento varió de 8 meses a 30 años, c~n 

un promedio de 8,7 + 7.8 años. La muestru se seleccionó por. -



el método de simple disponibilidad. Dieciséis de los pacientes 

(14 mujeres y 2 hombres), refirieron síntomas compatibles con 

STC (hipoestesia o parestesias en la región tenar y palmar do 

los J primeros dedos). No so incluyeron en el estudio a los -

pacientes que cursaran con embarazo o algún padecimiento que -

se asociara al STC (9), como por ejemplo diabetes mcllib1s, 

mixedema, traumatismos a nivel de carpo, cte. Los re~;ulLudos -

se compararon con los obtl,niclos de 40 m1jctos sanos, volunta

rios, de ambos sexos (22 mujeres y 18 hombres), euyus cdudcs -

osciluban entre los 19 y 53 afias, {tubla 2) con un promedio ele 

30.2 ~ 8.3 afios, en quienes el estudio se cfcctu6 tambi6n bila

teralmente. 

Se utilizó un electrorni6grufo TECA modelo n-2, calibr5ndolo 

de la siguiente forma: Velocidad de barri.do, 10 mscg/división -

mayor. Sensibilidad de 50 microvolts, duración del estímulo 

0.1 mseg. y frecuencia de estimulaci6n l por segundo, 

La temperatura ele la pabna de la mano, se muntuvo entre 34 

y 36 ºC. 

La estimulaci6n del nervio se efectuó con una aguja monopo

lar de 3 cm de longilud, recubierta de tofl6n, con la que se -

rcquic;re menor voltaje ele estirnulaci6n, que el ut.i.li.zado c01\ 

electrodos de superficie, se colocó además un electrodo de su--· 

perficie (indiferente) a 2 cm del ilCJUja. Los electrodos de cap-
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taci6n y las mediciones para la aplicación del estimulo, asi -

como el electrodo de tierra se colocaron según la técnica de 

los autores antes mencionados. 

La medicfiln de las latencias sensoriales, se hizo en el -

vértice de la primera deflexi6n negativa Jel potencial evoca

do. La amplitud se midió cuidadosamente en milimetros, nacien

do una conversión matem5ticn a microvolts, tomando en cuenta -

la calibración del aparato. La duración se tom6 desde el ini-

cio hasta el final de la espiga, por medio del estroboscopio. 

V.- RESULTADOS. 

Se obtuvieron el promedio aritmético y la desviación est5~ 

dard de los resultados de latencia, amplitud y duración en -

ambos grupos, separando los de la mano derecha de los de la -

mano izquierda. También se obtuvieron los valores de Z y de p 

(Estos resultados se analizan por separado en las tablas 3 y 

4). 

Se observó que únicamente los valores obtenidos en volta

je tuvieron diferencia significativa estad!sticamentc. 81 52% 

de las manos izquierdas (cstimulaci6n a 7 cm) fueron afccta~as 

y el 54% (a 14 cm). Las manos derechas resultaron alteradas en 

un 541. 
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En cuanto duración y latencia no se encontraron diferencias 

significativas (p mayor de 0.5). Sin embargo, de los pacientes 

con síntomas leves mostraron latencias mayores de 1.8 milisegun-

dos, que excedian a los límites superiores considerados corno --

normales en el grupo comparativo. 

' 1 ¡, 
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TABLA 1 

-

Rango 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 60 

'l'otal 

GRUPO DE A.R.C. 

de edad 
Fem. 

12 

6 

17 

7 

42 

-14 

-·--

SEGUN EDl\D y SEXO 

Sexo 'ro tal 
Mase. 

1 u 

1 7 

4 21 

2 9 

8 50 
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TABLA 2 

GRUPO COMPARATIVO SEGUN EDAD y SEXO 

Rango de edad Sexo 'l'o t.al 
1 Fcm. ~!ase. ,_ 

20 - 21) 15 G 21 

30 - ]') 5 8 13 

40 - 49 2 3 5 

50 - 60 o 1 1 

~ 

Total 22 18 40 
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PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDARD 

EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y COMPARATIVO 

MANO DERECHA 

GRUPO COMPARATIVO A. R. C. 

PARAMETRO 

VOLTAJE 7 cm 100.30 (+25.98) mV 80.22 (+ 21..35) mV -

VOL'rAJE 14 cm 99.80 (+22.53) rnv 81. 30 (:!:_ 24 .71) mV 

LA'l'ENCIA 7 cm l. 64 (+ O .18) mscg l. 67 (+ 0.27)mser¡ 

LA'l'ENCIA 14 cm 3. 06 (+ 0.28Jmseq 3 .13 (+ 0.62)mscg -

DURACION 7 cm l. 78 (+ 0.24)mseg l. 86 (+ 0.43)mseg 

DURACION 14 cm l. 80 (+ 0.23)mseg l. 86 (:!:_ O. 41 )mseg 

Diferencia significativa (P menor de O.OS). 



PROMEDIO Y DESVIACIONES ESTANDARD DE LAS 

VARIABLES EN EL GRUPO DE ESTUDIO Y 

COMPARATIVO 

MANO IZQUIERDA 
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GRUPO COMPARA'l'IVO A.R.C. 

PARAMETRO 

VOLTAJE 7 cm 99.84 (:!:. 25.00) mv 82.63 (:!:_ 22.23)rnV 

VOLTAJE 14 cm 98. 02 (+ 22.39) mV 81. 30 (:!:. 24.71)rnV 

---

LA'l'ENCIA 7 cm l. G3 (+ 0.13)mseg l. G4 (:!:_ 0.20)rnseg 

LATENCIA 14 cm 2. 77 (+ 0.64)mseg 3. 05 (:!:_ 0.37)rnseg -

DURACION 7 cm l. 76 (+ O. 24) mseg 1.81 (:!:_ 0.39)mseg 

DURACION 14 cm l. 80 (:!:. 0.25)rnscg l. 8 6 (:!:. O. 4 O) rnseg 

Diferencia significativa (P menor de 0.05). 
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PRIMERA. 

ESTA r 
SAll.ICJ 1fS/$ !fin 

" DE LA u DEBE 
BIBLtg¡ECA 

De los valores obtenidos en los 50 pucientcs con artri-

tis reumatoidc clásica, 6nicamente se encontró diferencia si~ 

nifica estadisticamente en el voltaje del potencial evocado, 

en un 56% del total de pacientes estudiados. Los otros dos -

parámetros no mostraron esa diferencia. 

SEGUNDA. 

No hubo relación en cuanto al tiempo de evolución de la ar-

tritis reumatoide y la alteración del voltaje. 

TERCERA. 

considero conveniente hacer un seguimiento de los pacientes 

que presentaron ~lteraci6n en el voltaje para validar o no la 

técnica utilizada, puesto que hasta el momento, con los resul-

tados obtenidos, estos no son concluyentes . 
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Ha sido propuesto por algunos autores la utilización ele 

una técnica eléctrodiagnóstica sencilla con la finalidad ele 

·~etectar en forma precoz el síndrome del tún2l carpiano. Di 

cha técnica a diferencia de la tradicional, aporta informa-

ción acerca de la conducción nerviosa a.e las fibras sensoria:

les del nervio mediano en el segmento palmo-muifoca, en el 

cual se encontraría alterada por la compresión incipiente S..Q 

bre el nervio a nivel del carpo, en una etapa subclínica, 

cuando el segmente dígito-palma ( éste se valora con la t8c

nica tradicional ) , aún no muestra anorm¡¡lidad. 

Entre otros padecimientos, la artritis reumatoide se 

asocia frecuentemente con el sindrome del túnel c<Jrpiano, 

por lo que consideré conveniente realizar un estudio prospe_g 

tivo, utilizando la técnica reciente antes mencionada, en un 

total de 50 pacientes, comparando los resultilclos con un gr_I:! 

po ele 40 individuos sanos. 

Con los resultados .-J.e ambos grupos, se obtuvieron los -

promedios de las variables latenciu, duración y voltaje), 

desviaciones estándard y los valores de Z y P. 

Se o1Jservó diferencia significativa estadísticumente en 

el vol taje, los otros 2 parámetros no presentar,11::i diferencia. 

Aunque algunos i•vestigadores ( 2, 6, 13 ), sostienen --
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que la alteración en uno de los tres par5rnetros siguientes: 

Datencia, duración ó voltaje, es suficiente para establecer el 

diagnóstico en el sindrome del tOnel carpiano; considero que -

seria conveniente llevar a cabo un seguimiento de los pacien-

tes que mostraron anormalidad en el presente estudio, con el 

objeto de hacer conclusiones firmes acerca de la utilidad cli-

nica de esa técnica. 
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