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Resumen:

El sindrome de tanel del carpo (STC) es la mononeuropatia por atrapamiento mas frecuente
del miembro superior. El nervio mediano se localiza en esta region la cual se puede ver
afectada por patologias sistémicas con modificaciones locales (incremento en la presion
intracarpiana) que desencadena la sintomatologia caracteristica (paresias en el area de
inervacion, asi como hipotrofia de la musculatura tenar y dolor de predominio nocturno) En
el estudio del paciente con sindrome de tunel del carpo incluye la exploracion fisica
cuidadosa, seguida de estudio electrofisiologico. Nosotros proponemos que el estudio
inicial debe ser el Ultrasonido del tinel del carpo que es altamente sensible y especifico
para detectar Sindrome de tinel del carpo. la estructura anatomica que lo causa y la
patologia intratunelar asociada.

Estudiamos 50 pacientes del sexo femenino de 28 a 58 afios; 30 de las cuales tenian
diagnostico clinico y electrofisiologico de Sindrome de tanel del carpo y 20 estaban sanas.
a todas se les realiza Ultrasonido de tinel del carpo (USG) con cortes transversales v
longitudinales en posicion neutra y con los dedos semiflexionados y flexion repetida del
pulgar con transductor lineal de 10 MHZ; La sensibilidad obtenida es del 100%:
especificidad del 95%:; Valor predictivo positivo de 96.7% y negativo de 100% .
Estableciendo limites de normalidad del area del Nervio mediano de hasta 97 mm?2 y de
patologia de 11.13 y 11.42 mm?2 para la mano derecha e izquierda respectivamente, asi
como del espesor del ligamento transverso del carpo o anular 11 mm espesores mayores
desencadenan STC. Identificamos en el 100% de los pacientes con STC patologia
intratunelar y la estructura anatomica que lo ocasiona a diferencia de la Electromiografia
(EMG).

Palabras clave: Sindrome de Tunel del Carpo (STC); Mononeuropatia; Ultrasonido del
Tunel del carpo; Electrofisiologicos; Electromiografia (EMG); Patologia Intratunelar.

Summary:

The syndrome of carpal tunnel (STC) it is the mononeuropatia for atrapament most
frequents of the superior member. The medium nerve is located in this region which you
can be affected by systemic pathologies with local modifications (increase in the pressure
intracarpiana) that unchains the characteristic sintomatology (paresis in the innervations
area, as well as hypotrophy of the musculature tenar and pain of night prevalence) In the
patient's study with syndrome of carpal tunnel includes the careful physical exploration,
followed by study electrophysiological. We intend that the initial study should be the
Ultrasound of the carpal tunnel that is highly sensitive and 1 specify to detect Syndrome of
tunnel of the carp, the anatomical structure that causes it and the pathology associate
intratunelar.

We study 50 patients of the feminine sex from 28 to 58 years; 30 of those which had
diagnose clinical and electrophysiological of Syndrome of carpal tunnel and 20 were
healthy, to all they are carried out Ultrasound of carpal tunnel (USG) with cross sections
and longitudinal in neuter position and with the fingers semiflexionados and repeated



flexion of the thumb with lineal transducer of 10 MHZ: The obtained sensibility is of
100%: specificity of 95%; Value positive predictive of 96.7% and negative of 100%,
Settling down limits of normality of the area of the medium Nerve of up to 97 mm2 and of
pathology of 11.13 and 11.42 mm2 for the right hand and lefi respectively, as well as of the
thickness of the transverse carpal ligament or to annul 11 bigger mm thickness STC
unchains. We identify in 100% of the patients with STC pathology intratunelar and the
anatomical structure that it causes it.

Password: Syndrome of carpal Tunnel (STC); Mononeuropatia; Ultrasound of the carpal
Tunnel ; Electrophysiological; Electromyography (EMG): Pathology Intratunelar.



Introduccion:

La mufieca es una articulacion anatomica y funcionalmente compleja siendo sitio frecuente
diversa patologia, que requiere para su diagnostico de una exploracion fisica cuidadosa.
que se debe complementar con alguna de las modalidades de imagen (placa simple.
ultrasonido, artrografia, tomografia, resonancia magnética, gamagrafia o una combinacion
de estas técnicas segun sea el caso) para descubrir la causa y llegar a un diagnostico de
certeza. (1.2)

El tiempo de evolucion sera también importante en el abordaje diagnostico.

Asi en trauma agudo la placa simple es util para el diagnostico de la mayor cantidad de
fracturas. en caso de que la sospecha clinica sea la de fractura oculta el estudio debera
repetirse al cabo de 7 o 10 dias buscando la formacion de “callo 6seo”. si no se observa y la
sintomatologia persiste se recomienda el empleo de imagen de tomografia axial y/o
resonancia magnética. (1)

La evaluacion de lesiones de tejidos blandos debera hacerse utilizando imagen obtenida por
ultrasonografia y/o de resonancia magnética, ambas sensibles y especificas para la ruptura
de tendones, prefiriendo la primera por ser un examen fécil, rapido y dinamico. (1,3.4)

La patologia cronica de la muiieca incluye necrosis avascular del escafoides y del semilunar
(enfermedad de kienbock), rupturas ligamentarias, lesiones del fibrocartilago triangular, en
cuyo diagnostico la artrografia es un método qtil, asi mismo la resonancia magnética con
especifidades de hasta el 95% para detectar lesiones del fibrocartilago articular. (1)

El carpo es sitio de neuropatias por atrapamiento como son el sindrome de guyon (nervio
cubital) y el sindrome del tunel del carpo (nervio mediano) esta ultima es considerada la
mononeuropatia por atrapamiento mas frecuente en el miembro superior, misma que debe
ser reconocida y diferenciada de neuropatias asociadas a enfermedades sistémicas y/o
traumatismos.(8,10,15,16), no debemos olvidar que el sindrome del tanel del carpo se presenta
en personas ocupacinalmente activas, por lo que su deteccion y tratamiento oportuno
ayudaran a reestablecer a que quien las padece se reintegre a sus actividades en un periodo
breve y con menores secuelas (hipotrofia de la musculatura tenar, lesion del flexor corto del
pulgar).(2,3)
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Antecedentes:

El sindrome del tnel del carpo es la mononeuropatia por atrapamiento mas frecuente de la
extremidad superior, se asocia a factores anatomicos locales y trastornos sistémicos. Se
sitia a nivel del ligamento anular o transverso del carpo. El reporte mas antiguo data de
1854 hecho por James Paget quien describié la compresion cronica del nervio mediano
posterior a una fractura distal del radio; para 1880 Putnam describe la afeccion con
sintomas de dolor y paresia del nervio mediano. (1.5)

El diagnostico del sindrome del tinel de carpo se efectia mediante la combinacion de
sintomas caracteristicos, exploracion fisica cuidadosa (prueba de Phalen descrita en 1950) y
anormalidades electrofisiologicas.(5.6.7) algunos autores consideran que no es necesario el
uso de métodos de imagen en el estudio de pacientes con dicha patologia (1.6) sin embargo
estudios recientes demuestran que la imagen de ultrasonido tiene una especificidad y
sensibilidad similar a la de la electromiografia lo anterior basado en los avances
tecnologicos que permiten el perfeccionamiento de los transductores de alta frecuencia
(7.5-12 mhz) utilizados en el diagnostico los procesos patologicos que afectan al sistema
musculo esquelético, obteniendo iméagenes de buena calidad de estructuras superficiales,
demostrando el sitio anatomico que da origen al atrapamiento del nervio mediano y la
existencia o no de patologia intrtunelar asociada.(2,3.4,7,8,9,10,11,12,13,14 ) datos por demas
valioso para elegir el tratamiento conservador o quirtrgico.

El estudio electrofisiologico (EMG) consiste en medir diferencias de potenciales en
pacientes con sospecha de sindrome del tinel del carpo (STC) en diferentes niveles,
comparativamente con los potenciales del nervio cubital . la sensibilidad de dicho estudio
es del 85% y la especificidad del 98% con protocolo recomendados por la asociacion
americana de electrodiagnostico, la academia de neurologia y la academia americana de
medicina fisica y rehabilitacion (5) para disminuir los falsos positivos y hacerlo
reproducible facilmente.

El uso de ultrasonografia en el diagnostico del STC inicia en los afios 90, cuando
Burchberger y colaboradores (15) estudiaron a 18 pacientes con diagnostico clinico y EMG
de STC estableciendo hallazgos ecograficos asociados a este que incluyen:

<% mayor area del nervio mediano a nivel del hueso pisiforme.

% arqueamiento del ligamento anular.
Estudios posteriores coinciden que areas mayores de 9 mm pueden considerarse como un
factor desencadenante de STC y que la ultrasonografia detecta patologia intratunelar
asociada ( 3, 4, 7. 11, 12,13, 14, 15) En 1995 Silvestri y Martinolli establecen criterios de
ecoestructura de los nervios periféricos haciendo correlacién entre los hallazgos por US e
histopatologica diferenciandolos de los tendones, estructuras con las que se acompafian y
no pocas veces se confunden. 16
El sindrome de tanel del carpo es una mononeuropatia que afecta con mayor frecuencia a
mujeres, con una relacién mujer: hombre de 375:1 de 30 a 60 afios y en algunos casos
puede ser bilateral (20-50%).
Clinicamente el paciente acude por dolor neuropatico el cual es predominantemente
nocturno que cede con la ingesta de analgésicos y aumenta con el reposo, se acompafia de
trastornos de tipo sensitivo, mas tardiamente por hipotrofia de la musculatura tenar y lesién
del flexor corto del pulgar. con dificultad para el movimiento en “pinza”. La exploracion



fisica debe incluir maniobras como la de Phalen: Flexion maxima de la mufieca por un
minuto que desencadena la sintomatologia; Signo de Tinel (percusion del nervio mediano a
nivel del carpo) que provoca distesias en el primero, segundo y tercer dedos. Si existe el
antecedente de traumatismo es (til el empleo de la Radiografia simple de tanel del carpo
(Fig. 4).(2 5. 8.17) Se debe tener en mente que patologias como: Diabetes Mellitus, Lesiones
del Plexo Braquial, Hipotiroidismo. Lupus Eritematoso sistémico, embarazo, entre otras
condicionan polineuropatias en las que se involucra al nervio mediano, asimismo que
existen condiciones patoldogicas locales y otras sistémicas con repercusion en la anatomia
local que condicionan la aparicion del STC como mononeuropatia. (Tabla 1)

TABLA 1

Causas comunes del sindrome del tinel del carpo:

Locales:

Canal carpiano pequeiio |
Ligamento anular grueso

Bursas, musculos o nervios anomalos (nervio mediano bifido) |
Idiopatico

Traumatismos (fracturas/luxaciones)

Postquirugico (fibrosis)

Tumores y pseudotumores: neuromas, lipomas, quistes sinoviales, gangliones.

Sistémicas con modificacion local:
Artritis reumatoide

Esclerodermia

Dermatomiosistis

Espondiloartropatias seronegativas
Enfermedades por depésitos de cristales
Amiloidosis

Acromegalia

Neurofibromatosis tipo 1l




Anatomia:

El nervio mediano se forma de las raices anteriores y posteriores del plexo braquial en su porcién axilar
(Fig. 1) lo conforman dos fasciculos que se unen delante de la arteria axilar y forman la horquilla del
nervio mediano, penetra en el brazo y desciende medialmente llegando a la fosa cubital pasa delante y
medial a la articulacién del codo (Fig. 2) se sitia en el eje medial del antebrazo hasta el surco del carpo
llegando a la regién palmar donde se expande con sus ramas terminales.18

Relaciones:

Axila: por delante con los planos musculares que constituyen la pared anterior de la axila,
lateralmente con el coracobraquial y la porcidn corta del biceps, posteriormente con el subescapular,
dorsal ancho y redondo mayor.

Brazo: se sitia en el canal braquial, medial al biceps atrds el braquial anterior acompafando a la
arteria braquial.

Fosa cubital: medial al misculo redondo (misculos epitrocleares) lateral al tendén del biceps atras el
braquial anterior, adelante la extensién aponeurética del biceps y los vasos humerales.

Antebrazo: detrds del redondo y cruza la cara anterior del flexor comin superficial de los dedos
situado en su vaina, delante el flexor comtin de los dedos y el flexor propio del pulgar.

Carpo: contacta con el retinaculo flexor, se sitia por debajo ligamento anular) se apoya en los
tendones flexor del indice, flexor propio del pulgar, entre las vainas sinoviales digito carpianas,
medial a la eminencia tenar. 18

Plexo braguial




Material y métodos:

El presente estudio es prospectivo. observacional. abierto. comparativo v transversal.
Realizamos en nuestro servicio estudios ultrasonograficos de alta resolucion del tinel del
carpo que incluyo cortes transversales del tinel del carpo bilateral a nivel del hueso
pisiforme y comparativas donde se midio el area del nervio mediano, asi como el espesor
del ligamento anular en posicion neutra (dedos extendidos mano en supinacion y codo
flexionado a 90°) y dinamica (dedos semiflexionados, con la mano en supinacion y el codo
flexionado a 90°) y cortes longitudinales para identificar la entrada del nervio mediano en
el tanel del carpo a un total de 50 mujeres. con rango de edad de 28 a 58 afios; se
dividieron en dos grupos: 30 mujeres con diagnostico clinico y EMG positiva para STC vy
20 mujeres sanas de control de Enero de 2004 a Septiembre de 2004. . Se establecio la
sensibilidad y especificidad del US de tunel del carpo para el diagnostico de STC y se
comparo con el de la EMG (citada en la literatura internacional en una revisiéon de 80
articulos).demostrandose el sitio anatéomico que condiciona STC y Establecimos limites de
normalidad del Nervio mediano y del ligamento anular o trasverso en el tinel del carpo en
nuestra poblacién sana y limites de patologia en pacientes con STC asi mismo se investiga
la significancia estadistica de realizar el estudio con secuencias dindmicas vs. Secuencias
neutras.

Se realizaron tablas de contingencia (2x2) para efectuar el calculo de la sensibilidad.
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para este método
imagen.

A B
Verdaderos Falsos positivos
positivos
C D
Falsos Negativos Verdaderos negativos




La sensibilidad es la capacidad de reconocer correctamente los hallazgos patologicos del
Nervio mediano v la patologia intratunelar asociada confirmados por clinica y EMG. Se
refiere a la proporcion de individuos enfermos que se tienen, empleando las tablas de
contingencia y la formula:
A X 100
= SENSIBILIDAD
A +C

La especificidad es la capacidad del estudio para demostrar ausencia de enfermedad, se
refiere a la proporcion de individuos no enfermos que clinicamente son negativos, se
calculo con la formula:

DX 100
= ESPECIFICIDAD

B+D

El valor predictivo positivo se considero al porcentaje de pacientes con Ultrasonido de
tinel del carpo con datos de STC y que de hecho tienen confirmada la enfermedad. Se
obtiene con la formula:

A X 100

= VALOR PREDICTIVO POSITIVO

A +B
El valor predictivo negativo es el porcentaje de pacientes que no tenian STC, con US de
tunel del carpo normal corroborado por clinica. Se calculo con la formula:

D X 100
= VALOR PREDICTIVO NEGATIVO
C+D
Donde: A=30;B=1;C=0;D: 19.



Resultados:

Se estudiaron 50 pacientes del sexo femenino con un promedio de edad de 39 afios con un
rango de (28 a 58) de las cuales 30 tenian diagnostico clinico y confirmacion con EMG
positiva de STC, 20 eran pacientes sanas.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

El grupo de edad mas afectado por STC fue el de 35 a 39 afios (Tab. 2)

Promedio del area del nervio mediano de la mano derecha en pacientes sanas 90 mm2 y
97mm. de la mano izquierda 89 mm2 y 90 mm2 en posicion neutra y dinamica.
Respectivamente. En pacientes con STC el promedio del area del Nervio mediano en la
mano derecha fue de 11.06 mm2 y para la mano izquierda de 11.52 mm2 en posicion neutra
v de 11.13 para la mano derecha y 11.42 para la mano izquierda en posicién dinamica.

La mediana del nervio mediano para pacientes sanos en la mano derecha y de la izquierda
tanto neutro como dinamico fue de 90 mm2 en tanto en que en pacientes con STC fue de 11
mm2 en la mano derecha ambas posiciones y para la mano izquierda de 11.5 mm?2.

El valor de p=0.005 se obtuvo entre la diferencia de areas de pacientes sanos y con STC lo
que lo hace significativamente estadistico. no se encontro relevancia estadistica entre
efectuar el estudio en posicion neutra o dinamica.

El grosor del ligamento anular en pacientes sanos y con STC por otra etiologia tuvo un
promedio de 10 mm mientras que en 4 pacientes con STC se encontré aumento de este
como causa desencadenante de STC con un promedio de 16 mm. (Tab. 3).

El valor de p = 0.005 fue para el grosor del ligamento anular o transverso del carpo en
pacientes con STC con espesores por arriba de 11 mm.

En todos los pacientes con STC se identifico patologia intratunelar asociada. Los
gangliones fueron la patologia intratunelar asociada mas frecuente y la que condicionaba
cambios en el area del nervio mediano en un 36% de los pacientes con STC. (Tab.4). En 1
paciente se identifico patologia del nervio mediano (neuroma)

21 (70%) de los pacientes tuvo afeccién de la mano derecha; 3 (10%) del lado izquierdo y 6
(20%) bilaterales

En el presente estudio la sensibilidad del US de tanel del carpo fue del 100% con una
especificidad del 95%; el valor predictivo positivo de 96.7% y el valor predictivo negativo
del 100%.
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Tabla 2

FRECUENCIAS DE EDADES
Intervalo Sanos STC
25-29 I 3
30-34 12 2
35-39 2 9
40-44 2 6
45-49 2 6
50-54 1 2
55-59 - 2
Tabla 3
ESPESOR LIGAMENTO TRANSVERSQO DEL CARPO
Intervalo Sanos STC
(mm)
8-11 20 26
12-15 - 2
16-19 - 2
Tabla 4
PATOLOGIA INTRATUNELAR
Patologia Numero
Pacientes
Engrosamiento Ligamento Anular 4
Fibrosis posquirtrgica 8
Ganglion 11 (1 bilateral)
Fibrosis posguiirgica/Ganglion 1
Tenosinovitis tendon flexor propio 5
ulgar y/o comunes
Neuroma 1
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IMAGENES

Corte del carpo transverso de
femenina de 45 afnos postoperada
para liberacion del nervio
mediano en posicion dinamica de
la mano derecha muestra zona de
fibrosis (flecha) y el
ensanchamiento del nervio
mediano (flecha curva).

Corte longitudinal del carpo
derecho de femenina de 45
aflos postoperada de
liberacién del nervio mediano
(flecha) atrapado por la
fibrosis posquirurgica.



Corte transverso del carpo
derecho de femenina de 37 afos
posterior a reseccion de quiste
sinovial: Notese el
engrosamiento del ligamento
transverso del carpo (punta de
flecha) El nervio mediano con
halo hipoecoico y ensanchado.

Corte longitudinal de 1la
paciente arriba
mencionada. Se sefiala el
evidente ensanchamiento
fusiforme del nervio
mediano se diagnostico
Neuroma



Femenina de 29 afios con
ganglion (flecha recta) el
nervio mediano ensanchado
(punta de flecha); Ademas
presenta engrosamiento del
ligamento  transverso  del
carpo (flecha curva).

Corte transverso del
carpo izquierdo de
femenina de 31 afios
con tenosinovitis del
flexor corto del pulgar
(flecha) el nervio
mediano en la elipse.



Corte transversal de
Femenina de 37 afios con
Ganglion (punta flecha) y
tenosinovitis de los
i flexores comunes (flecha)
de la mufieca izquierda

Corte longitudinal en la
que se observa el
liquido rodeando a los
tendones flexores



Femenina de 56 afos
observe el liquido que rodea
a los tendones flexores de la
mufeca izquierda; la EMG
reporta desmielinizacion. El
nervio mediano con halo
ecogenico (corte transverso)

Femenina de 56 afios
observe el liquido que
rodea a los tendones
flexores de la mufieca
izquierda; la EMG
reporta
desmielinizacion.  El
nervio mediano con
halo ecogenico (puntas
de flecha) Corte
longitudinal
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Discusion:

El diagnostico del tanel del carpo debe ser oportuno para evitar secuelas irreversibles en
quien lo padece. El fundamento de este debe ser clinico y corroborarse con estudios
complementarios en los que el ultrasonido debe considerarse por su alta sensibilidad y
especificidad para demostrar patologia del nervio mediano, del ligamento transverso e
intratunelar asociada, ademas de ser rapido, tiene bajo costo, como estudio de primera
eleccion, el cual es comparable en sensibilidad (85%) y especificidad (95%) a estudios
electrofisiologicos.2, 3, 7,16. Sin olvidar que es operador dependiente, por lo que quien lo
realiza debe tener conocimiento detallado de la anatomia de la mufieca.

Los criterios ultrasonograficos que apoyan el diagnostico del Sindrome de tanel del carpo
incluyen: mayor area del nervio mediano a la altura del hueso pisiforme, Buchberger,
Duncan y Sanz 3,9.15. En estudios separados establecen como parametro areas de 10.5 mm2
en promedio como desencadenantes de STC; mientras en el estudio realizado por Lee y
colaboradores establecen areas de 8.3 mm2 en mujeres y 9.3 mm2 en hombres sanos y de
15 mm2 en los que la EMG mostraba datos incipientes de anormalidad o era normal;
Concluyendo que dreas mayores de 15 mm2 del Nervio mediano se correlacionaban con
EMG anormales. Mas recientemente Jamadar establece areas normales de 90 mm2, 6 Shiu
en 2004 en un estudio doble ciego concluye que areas mayores de 98 mm2 condicionan
STC y se correlacionan con anormalidades en la EMG.7 En nuestro estudio los pacientes
sanos tenian un promedio del area del nervio mediano 90 a 97 mm2 y en los pacientes con
STC el promedio del area del nervio mediano fue de hasta 11.13 mm2, coincidiendo con la
literatura internacional. Encontramos que los reportes de desmielinizacion de la EMG se
asociaron a areas de 15 mm2 en 3 pacientes, coincidiendo con los reportados por Lee y
estableciendo a mayor drea del nervio mediano la afeccion en la EMG es mas evidente y
severa. El espesor del ligamento anular mayor de 11 mm puede considerarse factor
desencadenante de STC mencionado en el estudio realizado por Sanz. siendo esta variable
similar en nuestro estudio.

La patologia intratunelar se identifica en el 100% de los pacientes cuando esta existe, asi
mismo se identifican las estructuras anatomicas locales que condicionan Sindrome de tinel
del carpo.
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Conclusiones:

El estudio ecografico en el diagnostico del STC es una prueba de fécil acceso, economica y
comoda para el paciente.

Es altamente especifica (95%) y sensible (100%) en el diagnostico de STC, asi como para
identificar la estructura anatdmica que condiciona al mismo, comparable al estudio
electrofisiologico.

Consideramos como valores de normalidad areas de 90 a 97 mm2 del Nervio mediano y de
11.06 mm2 en pacientes con STC.

Espesores mayores de 11 mm del ligamento anular como desencadenantes de STC

No hubo relevancia estadistica en efectuar el estudio en posicion neutra o dinamica; sin
embargo con esa ultima secuencia como se identifica facilmente el Nervio mediano,
evitando asi su confusién con los tendones, por lo que a pesar de lo anterior lo
recomendamos.

Por ultimo no olvidemos que el ultrasonido es operador dependiente, de ahi la importancia
de quien lo realice tenga conocimientos de la anatomia y sus variantes.
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