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1. JUSTIFICACION

El sindrome de tdnel carpiano (STC) existe con fre- -
cuencia en las mujeres embarazadas, manifestando entumecimien-
tos, hormigueos y dolor en las manos. En México no se han re-
portado estadisticas de la frecuencia del STC; en la mayorfia -
de los casos se desconoce el factor etiolégico, se ha postula-
do que durante el embarazo la retencién de 1fquidos comprime -
al nervio mediano en su paso a través del canal del carpo - -
(ref. 2), se ha encontrado que 1os sintomas remiten dentro de-
las primeras 48 horas después del pafto hasta los 6 meses; de-
las neuropatias por atrapamiento el STC es la més frecuente y-
la mejor estudiada. Kraft y Kaplan han encontrado de utilidad
el estudio electrodiagnéstico de latencia residual motora del-
nervio mediano para el STC, sin embargo es poco usada y poco -
comentado cn la litcratura, por lo que seria de utilidad cono-

cer su eficacia.



2. OBJETIVOS

Conocer la frecuencia clinica y electrodiagnéstica --
del STC en mujeres embarazadas mexicanas y en el puerperio den

tro de las primeras 48 horas.

Demostrar la eficacia de la técnica electrodiagnfsti-
ca de latencia residual motora del nervio mediano, para el diag

néstico de sindrome de tnel carpiano.



3, INTROMICCION

El STC es una neuropatia por atrapamiento del nervio-
mediano, caracterizado por alteraciones sensitivas y motoras -
en la distribucién del nervio al comprimirse a nivel de la mu-
fieca bafo el ligamento transverso del carpo (fig. ' y 2). Es-
la neuropatia por atrapamiento més frecuente y la que mfis se -
ha estudiado por su localizacibn. Sir James Paget fué quien -
lo describié primero en 1863 (ref. 2), y se han efectuado des-
de entonces miltiples investigaciones al respecto, principaimen
te estudios electrodiagndsticos finos para un diagn6stico cer-
tero y mfs temprano. En 1880 el Dr; J.J. Putman (ref. 13) des
cribi6 a 8 pacientes con parestesias en la distribuci6n del --
nervio mediano, 4 de éstos pacientes fueron embarazadas; Put--
man propuso una ectiologia vasomotora, pero fué Marie y Foix en
1913 quienes reconocieron la etiologfa del ligamento transcar-
piano. Wallace y Cook en 1957 (ref, 12 ) describieron 2 casos
clinicos de mujeres embarazadas, una de las cuales requirié -
intervencifn quirdrgica, en la otra paciente los s@ntomus re--
mitieron dentro de las primeras 6 semanas después del parto, -
Layton en 1958 reporté 7 casos con signos neurolfgicos y que -
remitieron posterior al parto. Tobin report6 42 casos de STC-
en pacientes embarazadas y el 15% ameritaron intervencién qui-
rlrgica, Melvin y Jhonson en 1969 (ref. 10) reportan un grupo

no seleccionado de 87 mujeres embarazadas en las que clinica--



mente 41% presentaban sintomas de STC y en el 31% se reporté -
retraso en 1a conduccién sensorial. Sofferman en 1964 (ref.7)
estudif 40 pacientes embarazadas electrofisiolégicamente y en-
contrd una latencia distal prolongada; 25 de la mano derecha y

15 bilateral.

Dentro de la patogénesis del STC puede ser debido a -
alteraciones de 1la forma o el tamafio del tilnel carpiano, o - -
bien sea que el nervio mediano sea mis vulnerable en este pun-
to. Algunos autores consideran que la principal etiologia es -
de tipo idiopdtico (ref. 1, 2 y 15); también puede ser por de-
formidades post-fractura de Colles, diabe?es, acromegalia, mi-
xedema, amiloidosis, ganglion cistico, condrocalcinosis, teno-
sinovitis, obesidad, gota, tumores locales, alteraciones de --
urea y dcido Grico, por dltimo el mieloma miltiple. Phalen --
(ref, 6) refiere que la fibrosis o engrosamiento de los tendo-
nes flexores dentro del tdnel ' carpiano es la causa mfs fre; -

cuente de STC.

El diagnbstico de STC se efectfia por hallazgos clini-
cos y electrodiagnésticos. Dentro de los hallazpos clinicos -
es mis frecuente en el sexo femenino en relaci6n de 3 a 1 so--
bre el masculino, con mayor frecuencia en la edad media de la-
vida, en aquellos que hacen activ i dades manuales como mecan6-
grafas o tejedoras. Los sintomas clisicos son entumecimientos,

hormigueos y dolor de tipo ardoroso que emneora nor la noche y




con frecuencia altera el sueflo; la movilizacién, el frotamien-
to o el cambio de posicidén de las manos generalmente mejora ~-
los sintomas. Generalmente se presenta en ambas manos, pero -
con mayor frecuencia en la mano dominante (ref. 5 y 6}. El -~
examen fisico revela debilidad de la oponencia del dedo pulgar
como signo temprano, la atrofia de misculo tenar son tardfos.
El examen cuidadoso puede mostrar pérdida de 1a sensibilidad, -
especialmente la discriminacién de dos puntos en la porcién de
la mano que ¢s inervada por el nervio mediano, Puede obtener-
se el signo de "tinel" al dar ligeros golpeteos sobre la mufie-
ca en el trayecto del nervio, manifestando el paciente sensa--
cién de choque eléctrico, aunque este signo no es especifico -
para neﬁroputiu por atrapamiento y segiin Kimura solo indica --
regeneracién axonal (ref. 1). El signo de "Phalen'" consiste -
en flexi6n méxima de la mufieca que produce sensacién de hormi-
gueos en la mane, en ocasiones los sintomas se pueden desenca-
denar con extensidén de la mufieca.
’

Hallazgos electrodiagnsticos: varios autores han en-
fatizado la importancia en el retardo de la conduccién del ner
vio mediano en su porcién distal, tanto sensitive como motor -
(ref. 2 y 15); segfin Melvin (ref. 8) y Jhonson consideran de -
mis valor diagnéstico la latencia sensorial distal con estimu-
lacibn ortodrémica o antidrémica, siguiéndole la latencia moto
ra distal con estimulacién antidrbémica, ambas con una veloci--

dad de neuroconduccién del nervio mediano a nivel de antebrazo



normal;ademids de comparar las latencias del nervio cubital para

descartar una neuropatia distal.

Jhonson ha estandarizado técnicas de neuroconduccibn-
y establece el perfodo de latencia distal del nervio mediano -
sensitivo a 14 cm. de 3.2 * 0.2 milisegundos (mS}, valores es-
tandarizados para la latencia motora distal del mediano de - -
3.7 p 0.3 mS, y la velocidad de conduccibn nerviosa motora pa-
ra el mediano en el segmento carpo-codo es de 58,6 T3.8 me- -
tros sobre segundo (mts/seg). Para Kimura (ref, 1} la laten--
cia sensorial del mediano es de 2,84 1 o.34 mS$, teniendo 1imi-

te superior hasta de 3.5 mS ﬁarn la latencia motora distal,

La latencia residual fué por primera vez cstudiada en
1948 (ref., 11). Fn 1966 Buchthal y Rosenfalck observaron dis-
minucién de la velocidad de conduccién nerviosa distal en 1a -
muficca y discutieron las posibilidades y probabilidades de que
fueran bajas debido a un adelgazamiento gradual de fibras sen-
soriales o, a un retardo distal; Kaplan y Kraft han estudiado-
el STC por medio de latencia residual como un complemento en -

el estudio electrodiagnfstico y reportan buenos resultados,

Los hallazgos con electrodo de aguja son relativos in
dicadores de STC, sirve para descartar alteraciones de una - -
rafz nerviosa o de una lesifn insospechada (ref. 2), en casos-

avanzados puede haber datos de denervacién muscular con fibri.



laciones y ondas positivas (ref. 1), durante el reposo en miscy

los intrinsecos de la mano inervados por el nervio mediano.

También se han descrito otras técnicas electrodiagnés
ticas para el STC, por ejemplo Jhonson en 1981 (ref. 9) regis-
tra el potencial de accibn nervioso en el cuarto dedo de 1a ma
no y estimula a 14 cm al nervio mediano y cubital. Otro ejem-
plo es Kimura (ref. 1) en donde registra el potencial senso- -
rial con 12 sitios diferentes de estimulacifn a través del car

po, encontrando localizacién 2xacta de la compresidn nerviosa.



4; ANATOMTA DEL CARPC

Los huesos del carbo de la mufieca (fig. 1 y 2) son pe
quefios, irregulares y estin firmemente unidos entre sf por 1i-
gamentos, en un arco cdncavo hacia delante; estfin dispuestos -
en dos hileras la proximal de dentro afuera: escafoides, semi-
iunar, piramidal y pisiforme, la hilera distal est@n constitui
da por los huesos trapecio, trapezoide, hueso grande y hueso -
ganchoso, E1 tdnel carpiano estd bordeado medialmente por el-
pisiforme y el hueso ganchoso, lateralmente por la cresta del-
trapecio y la tuberosidad del escafoides. FEl retinéculo fle--
xor o ligamento anular anterior del carpo, es una cintavresis-
tente do aproximadamente 2.5 cm por lado, convierte al camal -
del carpo en un cﬁnel para los tendones flexores de los dedos,
del pulgar y radial del carpo. Se extiende desde el pisiforme
y la ap6fisis unciforme del hueso ganchoso hasta el tubérculo-

del escafoides y la ap8fisis del trapecio. -

El nervio mediano contijene fihras de rafces de G5, --
6, C7, 8, y T1; pasa a la mano ﬁrofundamente en relaci6n con
el ligamento anular anterior del carpo, después de nasar a tra
vés del tdnel carpiano el nervio emite ramas motoras a los mds
culos abductor corto del pulgar; ohonente del pulgar, porcibn-
superficial del flexor corto del pulgar, y los dos lumbricales

laterales. Las ramas sensitivas palmares y colaterales digita
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les proveen inervacibn al pulgar, indice, dedo medio y la mitad
del dedo anular. Es en éste tGnel carpiano donde el nervio mg

diano es atrapado y da la sintomatologia descrita.



5. MATERTAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacibn fué prospectivo-
y abierto, se 1levé a cabo en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacidn en el Departamento de Electrodiagnbstico y EBlec
tromiograffa del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" del Ins
tituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores

del Estado.

Tueron estudiadas 70 pacientes, siendo dos poblacio--
nes diferentes, el grupo I (control)}, constd de 35 pacientes -
del sexo femenino, voluntarias, todas ellas en edad fértil --
o reproductiva, no embarazadas, .asintomiticas desde el punto-
de vista de STC, que no hubiesen tenido traumatismo a nivel --

del carpo, pndecimiehto local o enfermedad metab6lica.

El grupo II (estudio), consté de 35 pacientes; 30 de
las cuales cursaban el puerperio fisiol6gico, dentro de las --
primeras 48 horas posterior al parto, las 5 pacientes restan--
tes presentaban embarazo del tercer trimestre. Se excluyeron-
paciences con embarazo de alto riesgo, pre-eclémptica, bclﬁmrti
cas, con enfermedad metab6lica, antecedente de traumatismo a -

nivel del carpo o padecimiento local.

A los dos grupos se les aplicé un cuestionario que --
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FIGURA No. 3

Representacifn esquemitica para obtener conduccién nerviosa --
sensorial del nervio mediano.
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consisti6 en: edad, sintomas de tinel carpiano; dolor, hormi--
gueos y adormecimientos, a las pacientes ambarazadas y puérpe-
ras se les interrogé sobre mano sintomdtica, inicio de la sin-
tomatologia por trimestre. A todas se buscbé signos de STC - -

como: tinel, Phalen y atrofia muscular en la regién tenar.

A los dos grupos se les efectud estudio electrodiag--
péstico y se utiliz6: electromiégrafo TECA modelo TE 42, elec-
trodos de superficie de disco, de anillos y de tierra. El - -
electromifgrafo se calibré con velocidad de barrido a 5§ m$S por
divisién para los estudios de latencia sensitiva y 10 mS por -
divisidn para los motores; voltaje de 50 microvoltios para los
sensitivos y un milivoltio para los motores, la duraci6n del -
estimulo fué de 0.1 mS y frecuencia del estimulo de 1 por se--

gundo.

El estudio se efectué en una habitacién con temperatu
ra ambiente promedio de 25 a 30°C. La estimulacién para obte-
ner latencias sensoriales fué submixima y para obtener laten--
cias motoras fué supramixima, con 20% mis de estimulacién de -

cuando se obtuvo la mixima respuesta.

La técnica que se efectu§ fué segfin Melvin y Johnson-
(ref. 2) las pacientes en posicifn supina se registraron la--
tencias sensitivas del nervio mediano (fig. 3}, latencias motg

ras del mediano (fig. 4), y latencia sensorial del nervio cubi
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FIGURA No. 4

Técnica de estimulacién del nervio mediano para obtener neurocon
duccién y latencia distal motora
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tal. Primeramente para obtener la latencia sensorial distal -
del nervio mediano se colocé electrodo de tierra en el dorso -
de la mano, el cual no se retird hasta haberse completado el -
estudio de esa extremidad, sirviendo para los registros moto--
res de csa extremidad del mediano y sensitivos para el cubi- -
tal; se colocaron electrodos de anillo en el segundo dedo de -
la mano a estudiar en la articulacién metacarpofaldngica, sien
do éste el electrodo captador y el de veferencia sobre 1a arti
culacién interfalfingica distal del mismo dedo, se marcé a 14 -
cm del electrodo captador siguiendo las fibras del nervio me--
diano proximalmente y se estimuls aqui con el citodo distal, -
La latencia sensitiva del nervio cubital se obtuvo con electro
do captador de anillo en el quinto dedo de 1a articulacién me-
tacarpofalfingica, el electrodo de referencia en la articula- -
cibn interfaldngica distal del mismo dedo, se midié a 14 cm --
siguiendo el trayect6 nervioso del cubital y se estimulé. Pa-
ra obtener potenciales evocados nerviosos motores del nervio -
mediano se colocé electrodo captador de disco a la mitad del -
borde lateral, entre el primer metacarpidno sobre el punto mo
tor del abductor corto del pulgar; el electrodo de referencia-
se colocS en la falange distal del pulgar, del electrodo capta
dor se midi6 8 cm proximal siguiendo el trayecto nervioso del-
mediano, se estimulS y se obtuvo latencia motora distal, para-
obtener la latencia motora proximal del nervio mediano se esti
mulé en el codo sobre el borde medial del tendén del biceps --

braquial, con el codo en extensign total posteriormente se mi



dié 1a distancia entre el citodo de carpo y codo. Para obtener
la velocidad de conduccifn nerviosa motora carpo-codo del me--

diano se calculf la siguiente férmula:

ycN = distancia carpo-codo en mm D mts/seg

Lp - Ld Lp - Ld

VYNC: es velocidad de conduccién nerviosa; D: distan--

cia, Lp: latencia proximal, Ld: latencia distal (ref. 1).

Para la obtencifn de la latencia residusl motora del-

nervio mediano se calculd seg(n Knpian {ref. 11):

LR=Ldw distancia entre cétodo y electrodo activo en mm

VCN

LR: latencia residual, Ld: latencia distal y VCN es -

del nervio mediano en el segmento carpo-codo.

A todos los potenciales nerviosos se les midié ampli-

tud y duracidn,
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6. RESULTADOS

Se estudiaron 70 pacientes y 140 extremidades. En el
. grupo I el rango de edad fué de 14 a 43 afios con un promedioc -
de 25 ¥ 15; en el grupo IT un rango de edad de 18 a 36 afios --
con un promedio de 25 M 103 no hubo diferencia significativa -

en los dos grupos.

Los valores normales para el grupo I fueron: laten- -
cia sensitiva distal del mediano: 3.1 ¥ 0.5 mS, para el nervio
¢ubital la latencia sensitiva distal: 3.1 ¥ 0.3 mS, la veloci-
dad de conduccién nerviosa motora para el nervio mediano en el
segmento carpo-codo: 59.0 1.0 mts/seg. La latencia resi- -
duat motora del mediano 1.75 ¥ 0,62. La amplitud de todos los
potenciales motores fueron mayores a 6 miliveltios. La ampli-

tud de la latencia sensitiva para el nervio mediano fué de - -

21.2 ¥ 8.2 microviltios.

Resultados para el grupo II: ¢l diagnbstico de 5TC se
basdé en los hallazgos clfinicos tomando como minimo un signo y-
un sfntoma de los mencionados y con base a los rangos electro-
diagnésticos (tabla 6), del grupe I. Con datos clfnicos 11 pa
cientes presentaron sintomas de STC pero solo en 9 se corrobo-
ré electrodiagndsticamente con nuestras técnicas, ne encontran

do‘anormalidades en dos pacientes con diagnéstico clinico de -
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION DE LATENCIA MOTORA RESIDUAL EN 35 PACIENTES
DEL GRUPO CONTROL
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TABLA No. 1

DISTRIBUCION DE SINTOMAS DE ONCE PACIENTES

" SINTOMAS No. DE PACIENTES PORCENTAJE
A
ADORMECIMIENTOS 8 72
DOLOR . 6 54

HORMIGUEOS 4 36
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TABLA No. 2

DISTRIBUCION DE SIGNOS DE ONCE . PACIENTES

, STGNOS No. DE PACIENTES PORCENTAJE
%
PHALEN 8 22
TINEL 5 13
ATROFIA 0 0




TABLA No. 3

INICIO DE LA SINTOMATOLOGIA DISTRIBUIDO POR TRIMESTRE DURANTE

EL EMBARAZO
TRIMESTRE No. DE PACIENTES PORCENTAJE
)
1 1 9
11 3 . 28
I1I 7 63
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TABLA No., 4

INCIDENCIA DE STC EN MANO

LOCALIZACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE
)

MANO DERECHA

O DOMINANTE 5 45

MANO IZQUIERDA 0O 1 9

NO DOMINANTE

BILATERAL s 45

TOTAL 11 100
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TABLA No. 5§

COMPARACION DE TECNICAS ELECTRODIAGNOSTICAS PARA STC EN
LAS 35 PACIINTES ESTUDIO

TECNICA No. DE PACIENTES PORCENTAJE
1

LATENCIA

MOTORA 4 "

DISTAL

LATENCIA

SENSORIAL 5 14

DISTAL

LATENCIA 25

RESIDUAL 9

MOTORA

TOTAL 9 25
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TABLA No. &

VALORES NORMALES COMPARATIVOS PARA EL NERVIO MEDIANO

LATENCIA LATENCIA LATENCIA VeN
AUTOR ARO RESIDUAL SENSORIAL MOTORA SEGMENTO
MOTORA ns ns CARPO-CODO
mts/seg
+ + +
KAPLAN 1976 1.5 - 0.5 3.4 - 0.3 3.6 - 0.4 58 - 5§
KRAFT 1983 1.97 20,34 {319 20,72 3.4 % 062 [s9.0 Y 11,2
GRUPO I 1984 1.75 Y 0.6z 3.1 Y o5 3.1 206 [s59.0 % 1100

ESTUDIO
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STC una en mano derecha y la otra bilateral esto corresponde a
25% con STC, en otras 9 pacientes asintomiticas sc encontré ve
locidad de conduccibn nerviosa en rangos bajos, latencia senso
rial o motora del mediano prolongada; solo en dos pacientes se
encontré prolongada la latencia sensorial del nervio cubital,-
éstas Gltimas pacientes se catalogaron como neuropatia asinto-
mitica incipiente.

La latencia residual del grupo I se muestra en barras
de la gréfica 1, los datos clinicos de STC se correlacionan en
la tabla ! y 2, en la tabla 3 se muestra el inicio de los sfin-
tomas durante el embarazo por trimestre. La tabla 4 muestra -
la distribucién de STC en mano dominante, no dominante o biia»
teral, La tabla 5 compara las técnicas electrodiagndsticas pa
ra STC de latencia residual, latencia sensitiva y motora dista

les del nervio mediano.

En la tabla 6 se comparan los datos obtenidos en el -
presente estudio del grupo I (control), con los datos obteni--
dos por Kaplan y Kraft (ref. 3, 4 y 11), 'de latencia residual-
motora, latencia sensorial, latencia motora distal y velocidad

de conduccidn nerviosa del nervio mediano.



27

7. CONCLUSIONES

En el presente estudio se encuentra que el STC es fre
cuente durante el embarazo tardio y en el puerperio en mujeres
mexicanas, presentfiindose una frecuencia clinica en 11 de 35 pa
cientes estudio (34.4%), comparado con el grupo control que --
fué de 0 en 35 pacientes, con una diferencia significativa (p-
menor de 0.05). La frecuencia electrodiagndstica para STC fué
menor que la clinica; y fue de 9 de 35 pacientcs (25.7%}), to--

das estas pacientes con datos clinicos de STC.

La técnica electrodiagnéstica mis eficaz para STC es-
la latencia residual motora del nervioc mediano, encontrfindose-
anormal en 9 de 11 pacientes (81.8%) con diagnéstico clinico -
de STC, comparada con latencia sensitiva anormal del nervio mg
diano en 5 de las 11 pacientes sintomfiticas (45.5%), y por al-

" timo latencia motora distal anormal en 4 de 11 pacientes (36.4%),
Asi, en aquellos pacientes con datos clinicos de STC y que pre
senten latencia distal motora y sensitiva del nervio mediano -
normal, se puede efectuar una f6rmula sencilla para obtener la
tencia residual motora, ya que no requiere de estimulaci6n adi

cional al paciente, ni de costo extra,
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