‘ﬁ

PEMEX

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

“VALORACION ECOGRAFICA DEL SINDROME DE TUNEL DEL
CARPO EN PACIENTES CON ELECTROMIOGRAFIA POSITIVA”

PEMEX HOSPITAL CENTRAL NORTE

TESIS

PARA OBTENER LA TITULACION EN LA ESPECIALIDAD DE:
RADIOLOGIA E IMAGEN

AUTOR:
DRA. ILIANA GARDUNO PEREZ

MEDICO RADIOLOGO

ASESORES DE TESIS:
DR. ROBERTO LONDAIZ GOMEZ
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. FRANCISCO GUTIERREZ RUIZ
MEDICO RADIOLOGO PEMEX HCN

COLABORADORES:
DRA. DALIA A. MARTINEZ RENTERIA
MEDICO RADIOLOGO PEMEX HCN

DRA. ARACELI RICO NAVA
MEDICO RADIOLOGO PEMEX HCN

DR. MARIO A. AGUILAR GARCIA
URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS SSA

1




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. SANTOS ADOLFO ESQUIVEL VILLARREAL

DIRECTOR
HOSPITAL CENTRAL NORTE
PETROLEOS MEXICANOS

DR. ROBERTO LONDAIZ GOMEZ

JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL CENTRAL NORTE
PETROLEOS MEXICANOS

DR. ROBERTO PLIEGO MALDONADO

JEFE DE RADIOLOGIA E IMAGEN
HOSPITAL CENTRAL NORTE
PETROLEOS MEXICANOS




AGRADECIMIENTOS

A ti Diosito, por haberme brindado tan grandes y dolorosos obstaculos durante
este largo camino, solo tu sabes ¢ Por qué?, ya que me ensefaste a confiar en

mi y a darme cuenta que soy capaz de levantarme y continuar.

A ti mi “princesa”, porque no hay mejor descanso después de una ardua
jornada, que gozar de tu hermosa compainiia, sentir un beso tuyo en la mejilla,

olvidando el suefio y el cansancio sélo con verte.

A ustedes papas, Alejandra Pérez Diaz y Luis Armando Gardufio Trejo,

porque simplemente sin ustedes no seria lo que ahora soy.

A ti Aldo Gardufio Pérez, no tengo mas palabras para ti que: jGracias por ser

mi hermano mayor, mi amigo y mi ejemplo a seguir!

A ti Ing. Octavio Montiel Rojas (MONTYGARD), que regresaste del hermoso
pasado para formar parte de mi presente y ser el refugio donde siempre

encuentro el mejor consejo.

A usted, mi maestra, ejemplo a seguir y amiga, Dra. Dalia A. Martinez
Renteria por su apoyo incondicional, por honrarme al compartir sus valiosos
conocimientos de la especialidad, de la vida misma y ensefiarme con el

ejemplo, que la Etica Profesional y la Responsabilidad son el conocimiento

namero uno para ser el mejor Médico Radiélogo.

A usted Dr. Francisco Gutiérrez Ruiz por su enorme colaboracion para la
realizacion de esta tesis, por no tener limites de tiempo y espacio en la

ensefianza y por su gran esfuerzo para hacer de mi un mejor residente.

Al resto de los Médicos Radiologos de base y transitorios, personal de

Técnicos Radibélogos y de Enfermeria (LulG, Blanquita, Maru y Magda) de




nuestro Servicio, por su paciencia, carifio, comprension e importante ayuda, ya

que todos ustedes me dieron mucho que aprender.

A mis amigas (principalmente a la Dra. Brisia Yafez Casados y TR. Juanita
Garcia Cabello), amigos (a mi “cufiado postizo” y amigo Dr. Ricardo Salas, al
“Maestro Bedolla” y al Dr. Aline del Servicio de Urgencias) y compafieros
(“Pupilo”, “Grillo”, “Dra. Padawan” y Faby), por extenderme sus manos

cuando mas los necesitaba.

A toda la gente negativa con la que me topé en el camino, que me saco
lagrimas, impotencia y coraje, porque sin eso, mi orgullo no se hubiera

empecinado a segquir.

A todos ustedes mil gracias, por darme la fortaleza para

hacer que este suefio fuera realidad...




DEDICATORIA

Este suefio te lo dedico a ti hermosa, Alexa Margarita Aguilar Gardufio, por
que implicé muchas horas lejos de ti y al fin lo hemos logrado juntas. EI camino
fue largo y tortuoso, pero esto nunca importd, porque el sufrimiento del ayer

nena, sera la dicha del mafiana.

Con todo mi amor, para ti Alejandra, mi luz y mi sombra, por ser mi refugio, el
hombro que me sostiene cuando ya no puedo, por cuidar y proteger mejor que
a tu vida lo que mas amo, a ti te dedico estas palabras por no saber como

decirte: jGracias y mil gracias por ser mi madre!

Y también para ti Armando, porque me ensefiaste que todo es posible si tu
estas a mi lado, por darme la oportunidad de equivocarme y enmendar, porque
cada pregunta tuya me hacia estudiar mas, por ensefiarme que el mundo no es
de los que se conforman, por protegerme a mi y a mi chaparra, porque las
palabras estan de mas cuando una mirada lo dice todo, muchas gracias papa.




Vi

VI

VIl

Xl

Xl

XMl

XV

INDICE

CAPITULO
RESUMEN

INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

HIPOTESIS

OBJETIVOS

MARCO TEORICO

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

PAGINA

17
20
21
21
21
22
38
53
57
59
60

63




RESUMEN

El sindrome del tinel carpiano (STC) es mas comun de lo que pensamos, su
etiologia es debida a la inflamacién de los tejidos y aumento de la presion en el
interior del tanel carpiano, donde se encuentran diversos tendones y el nervio

mediano, causa principal de atencién en el presente estudio®*%*°.

Es una neuropatia periférica focal muy comun, frecuentemente se presenta en
mujeres (7:1) entre los 40 a 60 afios de edad y se encuentra muy relacionado

con la ocupacion del paciente.

La semiologia es clave para el diagndstico valorando los signos de Phalen y
Tinnel-Hoffman entre otros. El valor diagndstico con una sensibilidad entre 25-
60% y una especificidad entre 67-87%. La maniobra de Phalen tiene valores de
sensibilidad y especificidad de 40 a 80%"?.

Por técnica de imagen la Resonancia Magnética (RM) se ha establecido como
el “gold standard” para el diagndstico del STC; sin embargo, muchos centros
hospitalarios ain no contamos con estos equipos, por tanto, la ecografia
musculo esquelética se ha ido incorporando al estudio del STC desde
principios de los 90’s. La aparicion de sondas lineales de alta frecuencia (hasta

12-15 Mhz) que permiten una buena exploracién de pequefias estructuras®.

La ecografia es un estudio mas rapido, indoloro, dindmico, accesible y de bajo
costo, sin embargo su mayor inconveniente es que es operador-dependiente.
EvalGa en cortes longitudinales y transversales el nervio mediano a nivel del
tunel del carpo, midiendo su area, estudiando su forma (habitualmente eliptica),
su ecogenicidad, la presencia de elementos compresivos (relacion con el
retinaculo, presencia de gangliones, pannus o calcificaciones) y se descartan

variantes anatomicas (nervio mediano bifido, arteria mediana).

Esta ganando lugar porque evalla estos criterios diagnosticos, ya bien

establecidos a nivel mundial y sobre todo muy similares a los encontrados en la




RM; principalmente en cuanto a la valoracion de tejidos blandos, teniendo

mayores ventajas a la valoracién por ultrasonido®.

El principal objetivo de éste estudio fue determinar la utilidad de la ecografia en
la deteccion de las caracteristicas asociadas al sindrome del tunel del carpo en
los pacientes con sospecha clinica y electromiografia positiva (de acuerdo a la
asignacion de grados de severidad del STC) en el Hospital Central Pemex

Norte.

El estudio ecografico fue realizado en 40 mufiecas de 20 pacientes con
sospecha de STC. Utilizando la electromiografia (EMG) como prueba de
referencia. Se midieron distintos pardmetros ecograficos y mediante curvas
ROC (“Receiver Operating Characteristic”), se estimaron las probabilidades
tras la prueba para los diferentes cortes del area de seccion transversal del
nervio mediano (AST). Posteriormente, se analizo la fiabilidad a través del
coeficiente de correlacion observado, entre el explorador y los lectores.

Finalmente se efectud un estudio de satisfaccion del paciente3*%,

Los resultados obtenidos fueron que las medias de los parametros ecograficos
normales son significativamente mayores en estos pacientes. Se encontré una
alta concordancia entre la ecografia y la conduccién nerviosa. Un punto de
corte del AST del nervio mediano mayor de 14 mm? tiene una probabilidad tras
la prueba para el STC del 100% de sensibilidad y especificidad aproximada del
75%. Los coeficientes de correlacion observados entre los lectores fueron de
0,912-0,987 (correlacion positiva perfecta). EI malestar percibido por los

pacientes fue nulo en comparacion con el estudio de electromiografia®.

Como conclusién, pensamos que la ecografia es fiable y valida para definir si
hay o no STC. La ecografia como prueba de primera linea es satisfactoria tanto

para el paciente como en la cuestion de costes del Hospital.




INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS:

La ecografia es el resultado del desarrollo durante la segunda guerra mundial

del sonar naval y de los detectores de fallos en los metales por ondas

ultrasénicas.

Los estudios originales se deben a Ludwing, quien estudié la velocidad de
transmision del sonido a través de las partes blandas y a Howry, quien en 1948
ya comenz0 a trabajar en ecografia diagnéstica. Este ultimo, desarroll6 una
maquina con un bafio de agua, que demostré por primera vez ciertas areas
anatomicas, si bien de manera incompleta. En 1950 ya se comenz6 a trabajar
en escaneres compuestos de ultrasonido. En 1955 Wild descubrié un
transductor rectal para la visualizacion de tumores del intestino grueso. Wild fue
el primero en pensar que la ecografia podia ser utilizada para la caracterizacion
de tejidos, mas que como una técnica puramente de imagen. En 1956 publico
en el American Journal of Pathology 117 casos de nddulos de mama con una

fiabilidad diagndstica del 90%°%*"*3,

En 1954, el doctor Donald, de Glasgow comenzé sus estudios de ecografia
diagnédstica. Estaba convencido de que los tejidos tumorales tenian diferentes
patrones de eco que los tejidos normales y asi pudo detectar quistes ovaricos,
ascitis e hidramnios y medir el diametro biparietal de la cabeza fetal. En 1957
ya existia un apartado de contacto. Otro autor de la época que conviene
sefalar es Dussik, de Austria, que trabaj6é fundamentalmente en patrones

ecograficos del cerebro.

El efecto Doppler fue descrito en Austria en 1824 por J.C. Doppler, quien
observé que cuando un emisor de ondas estaba en movimiento, cambiaba la
frecuencia de las ondas. S. Satomura y Y. Nimura comenzaron en 1955 a
investigar el Doppler en los movimientos del corazon. E. Strandness comenzo a
utilizar Doppler continuo en 1964 y descubrié los patrones normales de la

circulacién periférica®1914,




Reid introdujo el Doppler pulsado y posteriormente aparecié el Doppler color

para distinguir graficamente los flujos sanguineos y su direccion.

En el ultimo decenio se han producido avances espectaculares en la ecografia
musculoesquelética, en parte, gracias a los importantes progresos de la
tecnologia, como la introduccion de los transductores lineales multifrecuencia,
de banda ancha, de alta resolucion y también a que tanto los especialistas en
diagnéstico por imagen como los clinicos han comprendido las grandes
ventajas y la utilidad de esta modalidad en el estudio del sistema

musculoesquelético”*.

Las estructuras concretas que mejor se adaptan al estudio ecografico son los
tendones, muasculos y ligamentos, asi como las tumoraciones de las partes
blandas. A diferencia de la Resonancia Magnética, la ecografia puede revelar
la microanatomia fibrilar de los tendones y ligamentos, el patron fasciculado de

los nervios y la estructura morfolégica de los masculos.

La ventaja méas importante de la ecografia es la posibilidad de realizar estudios
dinamicos y en tiempo real, en menor tiempo y sobre todo, no invasivo para el

paciente®.

El hombre desde su evolucion, comenzé a hacer uso de la mano como érgano
de trabajo, lo cual constituyé un avance decisivo en su transformacién, con lo

anterior el hombre logra su integracién definitiva como un ser social.

Se sabe que la mano debe cumplir con diversas funciones de forma adecuada
y para ello ha ido alcanzando un grado de perfeccion tal que ya somos capaces
de realizar movimientos muy coordinados, precisos y delicados, que van desde
pintar un cuadro hasta la realizacion de una microcirugia y por supuesto, tal es
la razén de la importancia de su integridad anatémica, que garantiza una

amplia gama de movimientos posibles para realizar®?.

El sindrome del tanel del carpo (STC) es la neuropatia mas frecuente de los
miembros superiores y se debe a la compresion del nervio mediano en el tunel
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carpiano. El diagnostico se basa principalmente en los hallazgos clinicos y la

electromiografia (EMG).

Aunque la EMG es muy especifica, se puede obtener una precision diagnostica

del 80-90% con un porcentaje de falsos negativos en torno al 10-20%18%.

La Sociedad Americana de Estudios Electrodiagnosticos (EED), junto a la
Sociedad Americana de Neurologia y la Sociedad Americana de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, describieron los criterios correctos de valoracién de los
EED en el STC e identificaron sélo 6 trabajos que los cumplian de 81 articulos
referentes a estudios de conduccion nerviosa del nervio mediano, publicados
entre 1986 y 1991.

En ellos se podian comparar los resultados obtenidos con un total de 509
pacientes con STC y 230 casos control, con una sensibilidad de la prueba entre
el 49% y el 84% y una especificidad del 95%.

En varios trabajos no se han encontrado diferencias entre pacientes con EED
positivo y pacientes con EED normal, en cuanto al resultado tras el tratamiento
ni en las complicaciones, por lo que se indica que el EED no se correlaciona

con el resultado clinico final*®*"1°,

Algunos autores concluyen que el EED no es una prueba concluyente para el
diagnéstico del STC aunque puede ser de utilidad en determinados casos. Por
otro lado, presenta el inconveniente de ser una prueba referida por los

pacientes en muchas ocasiones como molesta.

Los problemas musculo esqueléticos, especificamente de las extremidades
superiores los cuales afectan a las articulaciones distales de los miembros
superiores como el sindrome del tanel del carpo; relacionados con las
actividades laborales como secretariado y oficinistas, son causa de un gran
numero de incapacidades y ausentismo laboral en los trabajadores hasta en un
5%, generando un derroche econdmico en los procedimientos diagndsticos y
técnicas terapéuticas, las cuales no siempre son resolutivas; precipitando una
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pérdida de recursos humanos y econdmicos importantes para la industria en

general y en especifico, siendo nuestro caso, para Petréleos Mexicanos®2°.

Las actividades laborales con frecuencia demandan un esfuerzo que puede
producir lesion o enfermedad. Estas demandas causan fatiga e incomodidad a
corto plazo, y a largo plazo se presentan lesiones fisicas cronicas,

desencadenando en la invalidez??.

Una vez que el trabajador se ha lesionado dentro de su ambiente laboral, ir&
perdiendo su entorno biopsicosocial, lo cual traera como consecuencia una

disfuncion a nivel laboral, familiar y econémico.

El sindrome del Tanel del Carpo es la causa mas comun de dolor del miembro
superior, con implicaciones sociales causadas por dias perdidos de trabajo,

cambios de ocupacion y altos costos para su cuidado.

Es una entidad clinica cuya frecuencia en la poblacion general es alta, variando

de 9.2 a 10% a lo largo de la vida??3%*,

En estudios realizados en diversas localidades en los Estados Unidos, se ha
calculado una prevalencia de esta enfermedad en la poblacion general de 125
a 515 por 10 0000 habitantes.

Recientes estimaciones en la poblacion general, sefialan que actualmente se

presenta en un 0.6% en hombres y 5.8% en mujeres.

El costo médico directo asociado es estimado en mas de 1 000 millones de
dolares por afio en Estados Unidos, constituyéndose como la neuropatia por
atrapamiento mas comun y una de las principales patologias por movimientos y

esfuerzos de repeticién®?’.

En poblaciones de alto riesgo, como algunos tipos de trabajadores (ej.

secretarias, oficinistas, médicos y técnicos ultrasonografistas, entre otros),
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alcanza cifras del 15%, y en México esta considerado dentro de las 12 primeras

causas de enfermedades de trabajo segun la naturaleza de la lesion.

En estudios previos realizados los ultimos afios, se ha implementado la
ecografia del nervio mediano como técnica diagndéstica debido a las potenciales

ventajas que presenta sobre la EMG en el diagnéstico del STC, entre ellas

cabe citar:

o Menor costo y tiempo de exploracion.

o Mejor tolerancia por el paciente.

o Brinda mayor informacién etiolégica y posibilidad de tratamiento

mediante intervencién guiada.

En México no existen estudios publicados donde se compare la efectividad del
ultrasonido para el diagnéstico del STC en los pacientes con EMG positiva, sin
embargo, en paises norteamericanos y algunos europeos, existen estudios

bien fundamentados®.

Burchberger et al fueron los primeros en describir los hallazgos ecograficos
caracteristicos del STC tras realizar un estudio en 18 pacientes con diagndstico
clinico y EED de STC, comparando los resultados con 28 controles. Estos
hallazgos eran: una mayor area de la seccion ecografica del nervio mediano a
nivel del hueso pisiforme, aplanamiento del nervio mediano en la zona del
hueso ganchoso y arqueamiento del ligamento anular; siendo dichos hallazgos

similares a los obtenidos por Resonancia Magnética®®.

Silvestri et al describieron el patron ecografico tipico del nervio periférico
formado por areas hipoecoicas, que se correspondian con los fasciculos

neuronales, separadas por bandas hiperecoicas™®.

Lee et al realizaron un estudio en tres fases: nervio mediano normal en 28
controles, nervio mediano en 50 pacientes con STC y correlacion entre los
hallazgos ecograficos y el EED, mostrando las caracteristicas normales y
patolégicas del nervio mediano, las cuales coincidian con los resultados del

13




estudio previo de Burchgerger, y demostrando una correlacién significativa

entre el &rea de la seccién ecografica del nervio mediano y el EED?’.

Nakamichi et al demostraron que los diametros y el area de la seccion
ecografica del nervio mediano eran mayores en 125 pacientes con STC frente
a 200 controles, y que existia una correlacion entre el area y la velocidad de
conduccion sensitiva y la latencia distal motora obtenidas del EED?.

Massy-Westropp et al realizaron un estudio en 40 sujetos normales midiendo el
area de la seccion ecogréafica del nervio mediano en reposo y tras realizar una
actividad manual repetitiva, observando que el area aumentaba
inmediatamente tras realizar dicha actividad manual recuperando su valor de

reposo a los 10 minutos™’.

Duncan et al realizaron un estudio comparativo de 68 pacientes con STC y 36

controles llegando a la conclusion de que un area de la seccion ecografica del

2
nervio mediano mayor de 9 mm podia considerarse como factor

desencadenante del STC?.

Beekman et al han realizado recientemente una revisiéon en la literatura sobre la

ecografia en el diagnéstico del STC e indican que los valores referidos como

2
desencadenantes de STC se sitian entre 9 y 11 mm y que la ecografia
permite detectar patologia intratunelar asociada; aunque se precisara de

estudios prospectivos para comparar su validez frente a los EED>".
Nosotros nos propusimos analizar su utilidad desde tres perspectivas:

a) La del médico radiologo, viendo su validez y otros aspectos menos
estudiados, como la fiabilidad y el grado de entrenamiento previo necesario, el
cual no lleva mucho tiempo en aquellos con la suficiente experiencia en el
rastreo ecografico general (siendo el caso desde los residentes de tercer afio

de la especialidad).
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b) La satisfaccion del paciente.

C) La gestion del bajo costo en comparacion a otros métodos de imagen

como la Resonancia Magnética.

Uno de los objetivos principales del presente trabajo es impactar en el hecho
de limitar la inversion de capital destinado a realizar la resonancia magnética y
electromiografia, cuando el ultrasonido puede ser determinante para el

diagnéstico.

Esto trasciende si comparamos los precios en pesos mexicanos en promedio,
de algunos centros de radiodiagnostico que ofrecen los servicios (Médica Sur,
Hospital General, TJ ORIARD, entre otros), donde se denota la radical
diferencia en cuanto al costo entre la Resonancia Magnética y la
electromiografia con respecto al ultrasonido, teniendo que (Tabla 1):

TABLA 1

COSTO EN PROMEDIO DE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA EL
DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE TUNEL DEL CARPO

ELECTROMIOGRAFIA ULTRASONIDO RESONANCIA MAGNETICA
MUSCULOESQUELETICO

$1550.00 PESOS $650.00 PESOS $7500.00 PESOS
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Es decir, un estudio ecografico es 2.5 veces mas barato que un test de

electrodiagndstico.

En areas cercanas al punto de corte, normalmente se trata de pacientes con
STC de grado leve subsidiarios de tratamiento conservador, con lo que en un

estudio de coste-eficacia la ecografia seria una herramienta valida.
Para este punto de corte y si se acepta esta sensibilidad y la especificidad

como clinicamente adecuadas, el ahorro seria de $ 900.00 pesos por nervio

mediano explorado.
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EPIDEMIOLOGIA

En México, no existen estadisticas al respecto, sin embargo, se sabe que
afecta a aproximadamente 3% de los adultos en Estados Unidos. Es mas
frecuente en el sexo femenino en una relacion de 7:1, entre los 40 y 60 afios,
con presencia de un claro componente ocupacional, s6lo el 10% son menores

de 31 afos.

La incidencia del tunel del carpo es de 1-3 casos por cada 1,000 habitantes por

ano.

El sindrome del tanel del carpo (STC) es muy comun. La prevalencia del STC
sintomatico y electrofisiolégicamente confirmado es de aproximadamente 3%
entre las mujeres y 2% entre los hombres, con un pico de prevalencia en las

mujeres mayores de 55 afios de edad®®”.

Su incidencia es variable. Por ejemplo, en el Reino Unido se han reportado 61
casos por 100 mil habitantes por afio, con una tasa promedio de
descompresiones de 56 por 100 mil habitantes por afio en 1996. En Estados
Unidos se ha calculado una incidencia de 346 casos por 100 mil habitantes por
afio con un total de 144 descompresiones por 100 mil habitantes por afio en

1993. Estas tasas duplicaron las existentes en la década anterior.

El STC también es comdn en trabajadores de la industria liviana y mediana,
cuyos trabajos involucran movimientos repetitivos de las manos. Los
trabajadores que realizan movimientos de gran fuerza y muy repetitivos tienen

mayor riesgo para desarrollar el sindrome.

Existen condiciones médicas que predisponen al STC, entre ellas estan:

diabetes, artritis reumatoidea, embarazo, obesidad y enfermedad tiroidea*,

En pacientes de alto riesgo como trabajadores manuales, la incidencia puede
ser tan alta como 150 casos por 1,000 trabajadores al afio y la prevalencia de
500 casos por afio.
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Puede presentarse en 3.2% de los pacientes con diabetes mellitus, asociado a
una enfermedad de tiroides en un 3%, a artritis reumatoide en un 4.5% y en

personas obesas hasta en un 47%.

Como se mencioné anteriormente, el sindrome del tlinel del carpo es mas

frecuente en mujeres. Puede ser bilateral hasta en un 50% de los casos.

Se estima que alrededor de 4-10 millones de personas en los Estados Unidos
tienen sindrome de tanel del carpo. Con una prevalencia de 56.77% que han
sido reportados en trabajadores, los cuales mantienen una posicién forzada de

las manos. Se sabe que en mas del 50% de los casos son bilaterales™*.

MORTALIDAD / MORBILIDAD:

* Mortalidad:
El riesgo de mortalidad derivada de STC o las complicaciones del tratamiento

conservador es extremadamente baja.

Existe un pequefio riesgo de muerte asociado con intentos de reparacion
quirtrgica. Las muertes pueden estar asociadas con los antecedentes
personales patoldgicos del paciente y las complicaciones relacionadas con la

anestesia.

El riesgo de mortalidad ha disminuido, sin duda, con la creciente aceptacion de
las técnicas endoscopicas para la liberacion del tunel carpiano y la consiguiente

disminucién en el uso de la anestesia general y del tiempo bajo anestesia®*?.

* Morbilidad:

La morbilidad del STC es muy variable y depende altamente de la duracién y la
gravedad de la presentacion, asi como de la causa, el éxito de la terapia
conservadora (si es que lo hubiera), la salud general del paciente y la actitud
preoperatoria del mismo, el tipo de cirugia de liberacion, y numerosos factores
psicosociales postoperatorios.
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A lo largo de la literatura médica, un gran numero de articulos han demostrado

una correlacion entre estos factores y el resultado del tratamiento.

El estudio electro diagndstico (EED) es la prueba estandar en el diagndstico del
STC. Sin embargo, presenta una gran controversia pues se dan casos de
falsos negativos (pacientes con STC y EED normal) referidos en la literatura
entre un 5% y un 20%; y falsos positivos (personas sin STC, pero con

alteraciones en el EED) de hasta de un 46%?*3.

Se han reportado que mediante el tratamiento conservador existen tasas de
fracaso de 1 al 50%, mientras que con el manejo quirdrgico se evidencian tasas

de fracaso del 2 al 31%.

SEXO:

Existe un fuerte predominio femenino con una relacion hombre-mujer de 1:5-7.

EDAD:
Las tarifas del STC aumentan con la edad, llegando en la mediana edad (45-54
afios) para posteriormente descender; sin embargo, existen otros varios

factores que influyen en la edad de inicio™®.

Hasta el momento no hay una literatura que evidencie la realizacion de trabajos
con el mismo objetivo que el presente estudio; por lo que se considera de
manera esperada que en nuestra Institucion no se haya desarrollado un

Protocolo de Investigacion con el mismo objetivo.
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JUSTIFICACION

El sindrome de tunel del carpo es una entidad médica que afecta
principalmente a personas del sexo femenino, con importante relacion en la
actividad laboral de nuestros derechohabientes, sobre todo en aquellos
pacientes dedicados al secretariado u oficinistas de Petréleos Mexicanos,
ocupando como causa de ausentismo laboral y de disminucion en las
actividades laborales hasta en un 3 % de la poblacién activa. Aunado a esto,
genera tasas elevadas de inversion en los procedimientos diagnésticos como
en electromiografia, asi como la Resonancia Magnética Nuclear.

Existe la posibilidad de que a los pacientes con ésta enfermedad puedan
diagnosticarse de manera temprana con tan solo la realizaciéon del ultrasonido,
evitando asi el derroche econdmico en métodos diagndsticos y terapéuticos
mal enfocados, brindado mayor precision del origen intrinseco vs extrinseco de

dicha patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Demostrar la utilidad, sensibilidad y especificidad, que tiene el ultrasonido de

alta resolucion para el diagnostico del sindrome del tunel del carpo.

HIPOTESIS

La ecografia, es un estudio mas rapido, econdémico, accesible y sobre todo no

invasivo, util en el diagnéstico del sindrome de tunel del carpo.

OBJETIVOS

Principal:

Determinar el papel de la ecografia en escala de grises aunado al uso del
Doppler color en la deteccién de las caracteristicas asociadas al sindrome del
tunel del carpo en pacientes con sospecha diagnéstica y electromiografia
positiva en PEMEX Hospital Central Norte en el periodo comprendido de Abril a
Julio del 2009.

Especificos:

- Utilidad diagnéstica del diametro transverso (mm) y el area (cm?) del
nervio mediano para el diagnéstico del sindrome del tunel del carpo.

- Utilidad del Doppler color para la valoracion de la calidad de perfusion
del nervio mediano patologico.

- Diferenciar el origen de la obstruccion intrinseca vs extrinseca del nervio

mediano en la poblacion de estudio.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL TUNEL DEL CARPO

El conocimiento anatomico es de vital importancia para poder entender la

fisiopatologia del sindrome y adn mas para el radidlogo, en la valoracion

ultrasonografica®*>.

El carpo cuenta con un contorno 0seo concavo en su superficie flexora y esta
cubierto por el retinaculo flexor. Esta estructura forma las paredes y el piso del

tunel del carpo y la porcién rigida del retinaculo flexor forma el techo.

El retinaculo flexor (ligamento carpal transverso) se inserta en el tubérculo del
escafoides y el pisiforme (Tunel del carpo proximal. Figura 1), y en el tubérculo
del trapecio y el aspecto cubital del gancho del ganchoso (Tunel del carpo
distal. Figura 2).

Figura 1. Secciones transversales de mufieca de
cadaver humano adulto con fijacién con formol.
Tunel carpiano proximal: el escafoides (S)
constituye la frontera radial proximal del tanel
carpiano. El pisiforme (P) constituye la frontera
proximal cubital. El grande (C), semilunar (L), y
piramidal (Tq) forman el piso. El canal de Guyon,
gue contiene la arteria cubital (flecha), vena
cubital y nervio ulnar (cabeza de flecha), se
encuentra justo en la porcion radial del pisciforme.

El espesor del retindculo flexor es de 1.5 mm y su longitud de 21.7 mm en
promedio. En su porcion proximal, es una continuacién de la fascia anterior del

antebrazo y distalmente se une a las fibras de la fascia medio palmar®®.
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Figura 2. Seccién transversal de mufieca
de cadaver humano adulto con fijaciéon con
formol. Tunel carpiano distal donde se
observa el piso formado por el tubérculo
distal del trapecio, trapezoide, grande y
ganchoso (de derecha a izquierda).
Conteniendo el Nervio mediano (linea
punteada), acompafiado de los 9 tendones

El ligamento transverso del carpo facilita la biomecanica de la mano ya que
actia como una “polea” para la mayoria de los movimientos de flexién y
mantiene a los tendones flexores de los dedos dentro de su eje durante los
movimientos de la mufieca, mano y dedos, lo que disminuye su fuerza

necesaria para lograr los diferentes movimientos.

Dentro del tunel del carpo se encuentran las siguientes estructuras (Figura 3):

- Nervio mediano.
- Los nueve tendones flexores de los dedos y del pulgar.
- Tejido sinovial.

- Estructuras vasculares con trayectos aberrantes (ocasionalmente).

Grasa normal entre huesos
carpianos y tanel del carpo

Gancho del ganchoso
Tendones flexores
Nervio mediano

Tubérculo del trapecio

Retinaculo flexor

Figura 3. Tunel del carpo.
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El diametro del tunel del carpo es mas estrecho a nivel del gancho del hueso

ganchoso, donde alcanza un diametro promedio de 20 mm?*"819,

Los tendones flexores largos de los pulgares pasan a traves del tunel del carpo.

Los tendones flexores superficiales de los dedos estdn dispuestos en dos
hileras, con el tendon del tercer y cuarto dedos posicionados anterior al tendén

del segundo y quinto dedos.

Los tendones flexores profundos se encuentran dispuestos en el mismo plano
coronal y el tenddn del segundo dedo es separado de los tres adyacentes

tendones profundos®?.

Los ocho tendones flexores se encuentran cubiertos por una vaina sinovial
comun. El tendon flexor largo del pulgar tiene su propia vaina sinovial y se
encuentra localizado en el aspecto radial de los tendones flexores dentro del

tunel del carpo (Figura 4).

El nervio mediano se encuentra justo por debajo del retinaculo flexor y se pone
en contacto con su superficie interna, ubicandose lateralmente con respecto a
los tendones flexores superficiales entre el tendon del tercer dedo y el flexor

radial del carpo?®.

TUNEL CARPIANO
(N. MEDIANO)

4

CANAL DE GUYON
(NJ. CUBITAL)

T DEL PALMAR LARGO
A. CUBITAL

RETINACULO DE LOS FLEXORES
LIGTO TRANSVERSO DEL CARPO

EMINENCIA
EMINENCIA HIPOTENAR

TENAR

T.FLP
T DE LOS FLEXORES
T. FLEXOR CUBITAL DE LOS DEDOS
DEL CARPO
H. PIRAMIDAL

H. TRAPECIO

H. GANCHOSO

H. GRANDE
H. TRAPEZOIDE

FLP: FLEXOR LARGO DEL PULGAR / T: TENDIN / N: NERVIO / A: ARTERIA

Figura 4
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La union del aspecto lateral (C6-C7) y medial (C8-T1) del plexo braquial forman
el nervio mediano (Figura 5). Dicho nervio es redondo u oval a nivel del radio

distal, y se vuelve eliptico a nivel del pisiforme y el ganchoso.

NERVES
AN e
\\ 5 anterior rami L Cs
TRUNKS N\ )
\ N y Co
\\ \\ :
Upper
DIVISIONS ™\ ':zdd,e S 2
\ ) \\ Lower = Cs
N\ 3 anterior

Thy
3 posterior

~" CORDS
Medial
Posterior
L Lateral
{ L.A:n(illcnr;,t' | e
i exus. Intermixing o ers from
BRANCHES L M:_]Ii::r ?}f: (l:l(;l:;rpfour cervical and %he first
thoracic nerves.

l ! Radial
Musculocutaneous

Figura 5. Plexo braquial.

La posicién y morfologia del nervio mediano se alternan durante la flexién y
extension. En la extension el nervio asume una localizacion mas anterior,
profunda al retinaculo flexor y superficial al tendon flexor superficial del indice.

En flexién la forma eliptica del nervio mediano se aplana®®?%22¢,

Las alteraciones morfologicas del nervio mediano son menos evidentes con la

mufeca en extension.

25




El nervio mediano da la inervacion del oponente y del abductor corto del
pulgar, asi como el primer y segundo lumbrical y parte del flexor corto del

pulgar (Figura 6).

El territorio cutdneo que abarca incluye el primero, segundo y tercer dedo, asi

como la porcién radial del cuarto (Figura 7).

Figura 6

Flexor retinaculum

Median nerve

Median nerve

Muscular br. of median n. to thenar
muscles

Proper palmar digital nerves to the
thumb

Proper palmar digital nerve to index
Common palmar digital nerves
Common palmar digital nerves
Palmar digital branches of ulnar n.
0. Palmar digital branches of ulnar n.

PP

o

HoO®ONO®

Figura 7.

Naranja: Zona de inervacidén del nervio
radial.

Amarillo: Zona de inervacién del nervio
cubital.

Morado: Zona de inervacion del nervio
mediano.




Una vez comprendida la anatomia se conceptualiza al sindrome del tanel del
carpo como una mononeuropatia con un conjunto de signos y sintomas que

son el producto de la compresion del nervio mediano dentro del tinel.

A manera general los sintomas incluyen parestesias, adormecimiento y dolor

en las regiones inervadas por el nervio mediano™.

Antes del advenimiento de la electromiografia (EMG) en 1940, se pensaba que
el sindrome del tunel del carpo era producido por compresién del plexo braquial

por las costillas cervicales y otras estructuras en la region anterior del cuello.

En la actualidad se sabe que el nervio mediano es lesionado en su recorrido en
el tunel del carpo, lo que produce desmielinizacién seguida de degeneracion

axonal'>1318,

Las fibras sensoriales son las primeras en afectarse y posteriormente lo hacen

las fibras motoras.

Una teoria de la causa del dafio es probablemente por un aumento en la
presién en el tunel del carpo que causa una obstruccion del flujo arterial y

venoso, edema y por ultimo isquemia del nervio.

En caso de una alteracion momentanea de la microcirculacién del nervio, la
disfuncion sensitiva o motora ocasionada por el dafio de la mielina mejora
rapidamente en un periodo de seis a doce semanas al liberarse dicha
compresion. Si el dafio es a nivel axonal, la recuperacion sera incompleta y

lenta'®.
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ETIOPATOGENIA
El riesgo de desarrollarlo estd en relacion con el ndmero de factores

epidemiologicos, incluyendo los genéticos, médicos, sociales, laborales vy
demograficos. Sin embargo, la causa mas comuln es por un estrés repetitivo
sobre el canal, secundario a una mala postura de la mufieca mientras se
escribe a maquina o computadora, o por una flexién y extension repetitivas
(Figura 8).

Q

Antebrazo elgvado
sobre el escrtoro

Figura 8

Otras incluyen la fractura (fractura de Colles) o luxacion de mufieca (luxacién
radio carpal y carpo metacarpiana), lesion de tejidos blandos, infecciones, la

hemorragia intraneural y la tendosinovitis de los flexores®’.

Dichos procesos también pueden causar cicatrices postraumaticas, fibrosis o

ambas.

Otros procesos inflamatorios cronicos que pueden disminuir el diametro del
canal, dentro de los que se encuentran la artritis reumatoide, artritis gotosa,

amiloidosis y las enfermedades granulomatosas®***%*,

Dentro de las tumoraciones del nervio mediano que cursan con sindrome del

tunel del carpo se pueden asociar a los neuromas, fiboromas y hamartomas,

28




tumores extrinsecos que generan un efecto de masa ocupando espacio dentro

del canal (Figura 9).

Figura 9. Imagen transoperatoria
gue muestra tumoracién
dependiente de la vaina de los
tendones flexores de los dedos
que correspondié a la valoracion
histopatoldgica en un condroma
peritendinoso que ocasionaba

Existen defectos congénitos que pueden generar aumento de la presion dentro
del tunel del carpo como seria la persistencia de la arteria mediana, la
hipertrofia de los muasculos lumbricales y el posicionamiento distal del musculo

flexor superficial de los dedos.

También es importante comentar los factores laborales que afectan al nervio
mediano por sobrecarga de la mufieca, como son posturas prolongadas de la

mufieca, movimientos repetitivos, exposicién prolongada a vibracion y frio®*32,
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Fisiopatologia del STC

Estrechamiento o aumento de contenido en el Tunel del Carpo
Aumento en la presion tisular del Tunel
Primeros cambios en la microcirculacién y del transporte axonal
Inflamacion

Edema

v

Mayor constriccidon en el contenido del Tunel

’

Edema

’

Compresion o irritacion del nervio mediano, vainas sinoviales y tendones flexores

Sindrome del Tunel del Carpo

Tabla 2. Fisiopatologia.

HALLAZGOS CLINICOS

Clasicamente el sindrome afecta a mujeres de mediana edad, quienes refieren

disestesias de manos con predomino del lado dominante, las cuales se
acentian mas por las noches, con debilidad a la prensién, que compromete al

primero, segundo, tercero y la mitad radial del cuarto dedo.

El uso extenuante de las manos aumenta los sintomas, de los cuales los méas
frecuentes son parestesias de tipo hormigueo y pérdida de la sensibilidad en el

territorio del nervio mediano®?.
Puede presentarse el fendbmeno conocido de “Valleix”, el cual consisten en

disestesias tipo ardor que se irradian en sentido proximal a lo largo del aspecto

anterior del antebrazo e incluso hasta el cuello.
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Si la compresion al nervio mediano continla de manera importante, puede
presentarse pérdida de la propiocepcion, pérdida de la fuerza para la prension
y finalmente, pérdida de la discriminacion tactil.

En estadios tardios puede existir atrofia muscular, siendo el abductor corto del

pulgar el mas afectado™*°.

Ocasionalmente, pueden presentarse algunos sintomas autonémicos como
parte del sindrome del tanel del carpo, los cuales se presentan en toda la mano
y se expresan como sensibilidad aumentada a los cambios de temperatura y

sensacion de hinchazon.

A la exploracion fisica es importante el descartar algun otro problema
neurolégico y musculo esquelético; sin embargo, contribuye muy remotamente

a la confirmacién del diagndstico del sindrome del tinel del carpo”®.

Existen algunas pruebas inducidas que pudieran ayudar al diagnéstico, siendo
las mas comunes el signo de Tinnel (Figura 10), que consiste en realizar
percusion de la mufieca para desencadenar disestesias 0 sensacion de
hormigueo en el trayecto del nervio mediano, ademas de disminucion de la

sensibilidad, tiene una especificidad entre 67-87% de los casos.

Figura 10.

Signo de Tinnel




Otro es el signo de Phalen (Figura 11), que se realiza con flexion de ambas
mufiecas durante 60 segundos, si el paciente refiere hipoestesias o disestesias
el signo es positivo, tiene una sensibilidad entre el 70-89% y especificidad del
48%>%,

Figura 11. Signo de
Phalen, con mufieca
flexionada a 90°, donde los
sintomas parestésicos se
desencadenan antes de los
60 segundos.

La prueba de Durcan (compresién carpal) se basa en mantener una fuerza de
compresion sobre el tunel del carpo por 30 segundos, es positiva cuando el
paciente refiere hipoestesias, tiene una sensibilidad y especificidad mayores

que la prueba de Tinnel y Phalen que es del 87% y 90% respectivamente®’.

VALORACION ECOGRAFICA DEL TUNEL DEL CARPO

La ecografia de alta resolucién es un método no invasivo util para evaluar el

tunel del carpo.

Tiene varias ventajas sobre la resonancia magnética incluyendo rapidez en su
realizacion, bajo costo, accesibilidad y la posibilidad de ser un examen

dinamico en tiempo real.
La ecografia ha venido ganando importancia en el diagnostico del tunel del
carpo, permitiendo la toma de medidas del nervio mediano y valoracion de sus

caracteristicas antes de un procedimiento quirirgico por endoscopia.
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La ecografia es esencial para la localizacidon anatomica del nervio, evitando
lesiones durante procedimientos o infiltraciones (Figura 12). También se puede
realizar el estudio de masas, como hemangiomas, lipomas, gangliones,

hematomas, fracturas desplazadas y arteria mediana persistente®®.

Figura 12. Paciente de 67-afios
de edad con estudios de
conduccion nerviosa y
quirdrgicamente demostrado el
sindrome del tanel carpiano.
Estudio sonogréfico en escala de
grises que muestra la entrada del
nervio mediano normal al tGnel
carpiano (flechas), con seccién
transversal de 0,09 cm2 y no hay
evidencia de edema del nervio o
el aumento de curvatura del
retinaculo palmar de los flexores.

La técnica de estudio se realiza con el paciente sentado, con sus manos
apoyadas en una superficie dura y plana (puede ser sobre sus muslos), con los
antebrazos y mufiecas en supino y los dedos semi extendidos.

Debe usarse un transductor lineal con frecuencia mayor a 6 MHz. El estudio
ecogréfico se realiza en el plano transversal y el haz sonografico debe estar
perpendicular a la superficie del tendon flexor para evitar el efecto anisotrépico

del mismo.

La unidad basica del nervio periférico consiste en fibras neurales embebidas
por el endoneuro, éste es muy delgado por lo tanto no refleja el haz de sonido,

asi que es hipoecdgeno en ecografia de alta resolucion®81°.

Los fasciculos neurales consisten en varias fibras neurales recubiertas por una
capsula llamada perineuro. Esta consiste en tejido conectivo, vasos y
conductos linfaticos y es lo suficientemente gruesa para reflejar el haz de

sonido visualizdndose como lineas hiperecdgenas en ecografia.
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El tronco del nervio periférico consiste en varios fasciculos neurales cubiertos
por una membrana gruesa llamada epineuro, el cual se observa como lineas
hiperecogenas gruesas en ecografia de alta resolucion con un patrén reticular

en cortes axiales (Figura 3).

Accessory
abductor
digiti minim

Long flexor
tendons

Pisiform

Lunate
Triquetral

Figura 13.

Las caracteristicas de este patron reticular (areas redondeadas hipoecdgenas
rodeadas por lineas hiperecdgenas) facilitan diferenciar el nervio de los

musculos (hipoecégenos) con el haz de sonido en sentido perpendicular.

Esta estructura puede ser similar al tenddn, y también aparentemente tiene un
efecto anisotropico que resulta en una pobre definicion del nervio en cortes no

perpendiculares®®%2,

La ecogenicidad del nervio periférico se encuentra entre la relativamente baja
ecogenicidad del musculo y la alta ecogenicidad del tenddn.

Los tendones tienen un patrén fibrilar diferente, en un corte longitudinal se
observa un patrén laminar, hiperecégeno, paralelo y grueso, en un plano
transversal las fibras tendinosas se encuentran agrupadas hiperecogenas y
redondeadas a diferencia del patrén punteado fascicular del nervio mediano
(Figura 14)°.
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Figura 14.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN IMAGENOLOGIA

En cortes axiales el nervio mediano es eliptico y se aplana progresivamente a

medida que cruza distalmente.

Por ecografia, la compresion del nervio se observa con una triada clésica:
aplanamiento del nervio mediano en la porcion distal del tunel del carpo, edema
o aumento del area del nervio mediano a nivel del pisiforme, asi como

abombamiento del retinaculo flexor.

La forma del nervio puede variar a medida que atraviesa el tinel, sin embargo,
el indice actualmente usado para cuantificar su anormalidad es un area mayor

de 9 mm? a nivel de la porcién proximal del tinel; es decir, radio o pisiforme®®.

Map 4

DynRg SSdB
Persist Med
Fr Rate Med .
2D Opt:Gen

Figura 15
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La relacion de aplanamiento se obtiene a nivel del hueso ganchoso y es la
divisibn entre el mayor y el menor eje del nervio, medida que refleja la
constriccibn maxima del nervio entre los tendones flexores y el retinaculo.

Dicha relacién de aplanamiento debe ser menor de 3 (Figura 15).

Otra caracteristica del sindrome del tunel del carpo en ecografia es el
abombamiento del retinaculo flexor (Figura 16), trazando una linea desde el
tubérculo del trapecio hasta el gancho del hueso ganchoso, se mide el

desplazamiento antero posterior del retinaculo, el cual no debe ser mayor de
6,20,29

2.5 mm

Figura 16. Retinaculo flexor

(cabezas de flecha)

Existe una amplia variedad de patologias extrinsecas causantes del sindrome
del tunel del carpo que pueden ser diagnosticadas por ecografia, como la
presencia de un musculo flexor aberrante del dedo indice, una arteria mediana
persistente del antebrazo, y las enfermedades adquiridas que producen
aumento del contenido del tunel como tenosinovitis de los tendones flexores,

lipomas, gangliones, tumores vasculares y depdsitos amiloides.

También puede existir disminucion del tamafio del canal en luxaciones y

fracturas de la mufeca.
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Diferentes estudios han mostrado una buena correlacion entra las medidas por

ecografia y los hallazgos en la electromiografia y la recuperacion funcional

después de la cirugia®.

Solo pocos estudios han comparado la ecografia con la RM en la evaluacion

del sindrome del tinel del carpo, pero han demostrado que generan resultados

similares siendo la RM superior en la identificacion de casos sutiles Y mejor

que el Doppler color (Figura 17) en demostrar cambios causados por el edema

y anormalidades en la perfusion.

37

Figura 17. Paciente
de 67 afos de edad
con AST del nervio
mediano dentro de los
pardmetros normales,
sin embargo cuenta
con alteracién en la
conduccion por EMG
y en una imagen
transversal del nervio
mediano al Doppler
color, existe
vascularidad anormal
intraneural (flechas),
lo que corrobora la
importancia y las
ventajas sobre la
escala de grises por
ultrasonido como




MATERIAL Y METODOS:

DISENO EXPERIMENTAL

Estudio prospectivo, con un método en corte transversal, descriptivo y

comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJO

- Se toma como universo a aquellos pacientes con electromiografia

positiva para sindrome de tunel del carpo bilateral, que fueron evaluados en el
Servicio de Rehabilitacion de PEMEX Hospital Central Norte. Los hallazgos se
reportaron en una hoja de recoleccién de datos (Anexo II).

- Tamafio de la muestra y criterios de seleccion: se recopilan
resultados positivos de EMG para el diagnéstico de STC bilateral en 20
pacientes, que cumplieran con los siguientes criterios de seleccion:

o Edad y sexo, sin limites.

o Datos clinicos sugestivos de tunel del carpo (comentados en las notas
del expediente clinico electrdénico).

o Prueba de Tinnel, Prueba de Phalen y Prueba de Durkan positivas al
menos dos de ellas (comentados en las notas del expediente clinico
electrénico).

o Con diagnostico bilateral (la cohorte abarcara todas las mufiecas).

o Con diagnostico establecido por electromiografia que presente velocidad
en la conduccién sensorial del nervio mediano de mas de 62 milisegundos y
prolongacion del estado latente distal motor de mas de 4.8 milisegundos.

o Que no cuenten con diagnostico ya establecido por resonancia
magnética o ultrasonido.

o Pacientes sin antecedentes quirargicos ni traumaticos (fracturas,
luxaciones) en manos, mufiecas y antebrazos

o Historias clinicas completas de los pacientes accesible a través de la
base de datos digital del expediente electrénico, que incluya antecedentes
completos (haciendo énfasis al entrono laboral del paciente), exploracion fisica,
pruebas de laboratorio, estudios radiolégicos realizados.
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Se excluiran: aquellos pacientes con patologia unilateral, antecedente de
cirugia en mufieca o con un nervio mediano bifido, pacientes con diagnéstico
ya establecido por algun otro método que no sea la electromiografia, que
tuvieran antecedentes de enfermedad endocrina (diabetes mellitus,
hipotiroidismo, etc.), enfermedades reumaticas, fractura de mufieca mal
consolidada, lesiones previas del nervio mediano, antecedentes personales de
STC, estado de gravidez y radiculopatias cervicales.

Tipo de muestra y valoracion del tamafio de la misma:
El tipo de muestra se obtendra por muestreo aleatorio sistematico que consiste

en elegir el primer individuo al azar y el resto de manera sistematica.

Para la valoracién del tamafio de la muestra se utilizaran las siguientes

féormulas.

1.- Obtener el tamafio muestra imaginando que

2 7
n - Z,1720
e’
Donde:
2,12

: z correspondiente al nivel de confianza elegido

2
: varianza poblacional

e: error maximo

2.- Comprobar si se cumple

M=>2nn -1

Si esta condicién se cumple el proceso termina aqui, y ese es el tamafio

adecuado que debemos muestrear.
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Si no se cumple, pasamos a una tercera fase:

3.- Obtener el tamafio de la muestra segun la siguiente férmula:

n

n =

1 + —

N

Para calcular el tamafio de muestra para la estimacion de proporciones
poblacionales hemos de tener en cuenta los mismos factores que en el caso de
la media®. La férmula que nos permitira determinar el tamafio muestral es la

siguiente:

N zy, P(1-P)

=
1

(N-De? + z.,P(1-P)
donde

Z . . . .
a/2 - 7 correspondiente al nivel de confianza elegido

P: proporcion de una categoria de la variable
e: error maximo

N: tamafio de la poblacion

Por tanto y en base a lo anterior, se hizo una seleccién de 20 pacientes que
cumplian con los criterios de seleccion y al ser bilateral, se obtuvo una muestra

de 40 mufiecas para la exploracién ecogréafica®*3*,

LIMITE DE TIEMPO:

La seleccion de los pacientes se realiz6 en el periodo comprendido entre
Noviembre del 2008 a Junio del 2009, continuando con la exploracion
ecografica de los mismos durante los meses Junio-Julio del 2009 para la

recopilacion de lo datos.

RECURSOS HUMANOS:
Médicos residentes del tercer afio del Servicio de Radiologia e Imagen de
PEMEX Hospital Central Norte, con nociones basicas de ecografia y un

entrenamiento especifico de 6 horas, haciéndoles énfasis en los puntos

40




especificos a buscar para evitar el rastreo en sitios diferentes, asi como la
unificacion de criterios para la interpretacion de dichas valoraciones.

Médicos adscritos del servicio de Radiologia e Imagen de los turnos matutino y
vespertino, que corroboran los hallazgos encontrados en cada paciente por

ecografia.

RECURSOS MATERIALES:

1. Transductor multiplanar 6-14-MHz de un aparato VOLUSON 730 PRO,
GE Healthcare (Real Time 4D) un equipo con modo de exploracion trapezoidal
en 2D y al Doppler color en 3D, con programa Sono CT, SRl y X Ream.

2. Cuarto de ecografia con cama de exploracion.
3. Camara digital Canon de 10.1 megapixeles (propiedad del investigador).
4. Computadora laptop Toshiba Satellite, Pentium 4 y sistema operativo

Windows Vista (propiedad del investigador).

5. Programas informéticos: Canon Camera Assistant Software (para
procesamiento de imagenes), Microsoft Office 2007 (para procesamiento de la
informacion, tablas y gréficas), propiedad del investigador.

6. Formato de Cronograma de Actividades (Anexo I).

7. Formatos de registro de Hallazgos Ecograficos (Anexo Il).
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ESTADISTICA:

La recopilacion de datos se realizo en la hoja de recoleccion de datos,
elaborada por el investigador (Anexo Il). Los resultados fueron analizados por
el método estadistico que consisten en medidas de tendencia central (media,
moda y mediana), coeficiente de correlacion de Sperman y de Pearson,
medidas de dispersion como desviacion estandar en caso de distribucion
normal y curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) para valorar la
sensibilidad y especificidad de los hallazgos ecograficos. Por ultimo se realizé

un estudio de satisfaccion del paciente realizado por el investigador.

La media de una muestra o promedio es el valor correspondiente al valor medio
de la muestra total. Se obtiene del cociente de la sumatoria de todos los

elementos entre el nimero total de elementos.

g
Valoracién de la Media Z X!’
X - im]l
N

La estadistica clasica asume que los valores de una poblacion se distribuyen
entorno a la media aritmética de acuerdo a una distribucion normal. Una
medida que determina que tan alejados de la media se encuentran distribuidos
muchos valores es la desviacion estandar®®. Cuando se toma como modelo de

distribucion el area bajo la curva de Gauss, se asumen los siguientes criterios:

El 34.1% de la poblacion estara entre la media y la media + desviacion
estandar.
El 34.1% de la poblacién estara entre la media y la media -desviacion estandar.
El 47.7 % de la poblacién estara entre la media y la media +2desviaciones
estandar.
El 47.7% de la poblacion estara entre la media y la media -2desviaciones
estandar.
El 49.8% de la poblacion estd entre la media y la media +3desviaciones
estandar.
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El 49.8% de la poblacién esta entre la media y la media -3 desviaciones
estandar.
Solo un 0.1% de la poblacion esta por encima del limite maximo sefialado y hay

otro 0.1% de la poblacién que esta por debajo del limite inferior sefialado*3*.

De lo anterior se desprende que la desviacién estandar ayude a acotar como
se pueden distribuir los valores encontrados en la muestra asumiendo que esta
es representativa de una poblaciéon mayor.

La formula para obtener la desviacion estandar de una poblacién es:

Cuando se trabaja con una muestra, se habla de la desviacién estandar
muestreada, y la férmula se modifica a la siguiente:

La varianza guarda una estrecha relacion con la desviacion estandar. Viene a
ser el promedio del cuadrado de las desviaciones de los valores de las

muestras respecto a la media®=*.

Ello significa que la varianza se asume como el cuadrado de la desviacion

estandar. El simbolo de la varianza en V y se calcularia para una muestra de

acuerdo a la siguiente formula:
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El error estandar relativiza la magnitud de la desviacion estandar

relacionédndola con el tamafio de la muestra. Para ello se utiliza la siguiente

formula:

a
SE=——
N5

La suma de los cuadrados es proporcional a la variacion total de los datos de la
muestra respecto de la media. Se puede obtener del producto de la variancia

por N-1. La forma mas directa de obtenerla es la siguiente:
S8=Y (x-x)

La suma de los cuadrados de las desviaciones es otro valor calculable a partir

de los datos de la muestra, y corresponderia a la siguiente formula:

Zil(xi )2

El coeficiente de variacion (Cv), por otra parte, corresponde al cociente entre la
desviacion estandar y la media. Se calcularia de la siguiente forma:

SIS

El rango en estadisticas, se obtiene como la diferencia entre el maximo y el

minimo.

La asimetria de la muestra se calcula por la siguiente formula:

ié(xi “})3

&1 =
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Para calcular el valor de asimetria para la poblacion, se parte del valor de la

asimetria de la muestra usando la siguiente formula:

n(n—1)
Gy ="——g
n—2

La curtosis es una medida de lo "estrecho" o "puntiagudo" de la curva de
distribucion en torno a la media calculada. La formula usada para la curtosis de

la muestra es la siguiente:

La curtosis estimada para la poblacién se calcula con la siguiente formula:
c- (m+n(n-1) ? iz —T)* 3 (n—1)2
: (n—2)(n—-3) (T (z:—%)?)> (n—2)(n-23)

La mediana de las desviaciones absolutas (Median absolute deviation o MAD)
es la mediana de las desviaciones de los valores de la muestra respecto a la

mediana de la muestra, y se calcula por la siguiente formula:

MAD = median; ( |X; — median;(Xj;)| ),

Esta prueba estadistica permite medir la correlacion o asociacion de dos
variables y es aplicable cuando las mediciones se realizan en una escala

ordinal, aprovechando la clasificacién por rangos®*=*.

El coeficiente de correlacion de Spearman se rige por las reglas de la
correlacion simple de Pearson, y las mediciones de este indice corresponden
de + 1 a - 1, pasando por el cero, donde este ultimo significa no correlacion
entre las variables estudiadas, mientras que los dos primeros denotan la

correlacibn maxima.
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La ecuacion utilizada en este procedimiento, cuando en el ordenamiento de los
rangos de las observaciones no hay datos empatados o ligados, es la
siguiente:
Donde:
rs = coeficiente de correlacién de Spearman.
d? = diferencias existentes entre los rangos de las dos
r=1-6Ed variables, elevadas al cuadrado.
N3 -N ~ .
N = tamafio de la muestra expresada en parejas de rangos
de las variables.

S = sumatoria.

Pasos.

1. Clasificar en rangos cada medicion de las observaciones.

2. Obtener las diferencias de las parejas de rangos de las variables
estudiadas y elevadas al cuadrado.
Efectuar la sumatoria de todas las diferencias al cuadrado.

4. Aplicar la ecuacion.
Calcular los grados de libertad (gl). gl = numero de parejas - 1. Solo se
utilizara cuando la muestra sea mayor a 10.

6. Comparar el valor r calculado con respecto a los valores criticos de la
tabla de valores criticos de t de Kendall en funcion de probabilidad.

7. Decidir si se acepta o rechaza la hipotesis.

Clasicamente, la exactitud de una prueba diagnostica se ha evaluado en

funcién de dos caracteristicas: la sensibilidad y la especificidad>!23,

Sin embargo, éstas varian en funcion del criterio elegido como punto de corte

entre la poblacion sana y la enferma.
Una forma maés global de conocer la calidad de la prueba en el espectro

completo de puntos de corte es mediante el uso de curvas ROC (receiver

operatin characteristics, caracteristicas operativas del receptor. Figura 18),
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constituyen una herramienta fundamental y unificadora en el proceso de

evaluacion y uso de las pruebas diagnosticas.

Sensibilidad

1-Especificidad

Figura 18. Curva ROC

La sensibilidad se obtiene en el subgrupo de enfermos y la especificidad en el

de sanos, por lo que ambos valores son independientes de la prevalencia en la
muestra estudiada®*%*3*,

Existen cuatro posibilidades que pueden resumiese en una tabla de
contingencia de 2 x 2 (Tabla 3).

Verdaderos positivos (vp)
S=
Verdaderos positivos (vp) + Falsos negativos (fn)
Verdaderos negativos (vn)
E_

_Verdaderos negativos (vn) + Falsos positivos (fp)
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DIAGNOSTICO VERDADERO

ENFERMOS SANOS
Resultado Verdadero Falso positivo
PRUEBA positivo positivo
ESTUDIADA
Resultado Verdadero Falso negativo
negativo negativo
TABLA 3

A partir de la tabla de contingencia se puede definir el valor predictivo del
resultado positivo como la proporcion de resultados validos entre los resultados

positivos de la prueba:

Verdaderos positivos (vp)
VPP=

Verdaderos positivos (vp) + Falsos positivos (fp)

El valor predictivo del resultado negativo sera la proporcién de resultados

validos entre los negativos:

Verdaderos negativos (vn)
VPN=

Verdaderos negativos (vn) + Falsos negativos (fn)
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO:

Estandar de oro:

El diagnostico del sindrome de tunel del carpo inicia por la historia clinica del
paciente (malestar nocturno de la mano y debilidad sensorial en la distribucion
del nervio mediano), las evaluaciones clinicas (las muestras de Tinnel y de
Phalen), finalmente y como “gold standard”, se tomara en cuenta la alteracion

en la velocidad de la conduccién por electromiografia®**,

Los pacientes experimentaran la ecografia del tinel del carpo como parte de su
cuidado clinico rutinario, siendo un estudio no invasivo, sin riesgo para la salud

del paciente.

TECNICA ECOGRAFICA

El examen ecografico en escala de grises y al Doppler color se realizé usando
un transductor multiplanar 6-14-MHz de un aparato VOLUSON 730 PRO, GE
Healthcare (Real Time 4D. Figura 19) un equipo con modo de exploracion
trapezoidal en 2D y al Doppler color en 3D, con programa Sono CT, SRI y X
Ream.

FIGURA 19
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En posicidn supina y neutral de la mufeca, se rastrea el curso del nervio
mediano adentro y proximo al tinel del carpo, explorado cuidadosamente con
el transductor en los planos transversal y longitudinal, con el propésito de
investigar la presencia de criterios de compresion extrinseca o intrinseca del

nervio mediano.

La ecografia fue realizada ejecutando la proyeccién de la imagen compuesta

de la ecografia.

Las evaluaciones ecograficas incluyeron medidas de diametros y las
superficies (4rea no > a 10 mm?) transversales del nervio mediano préximo a la

entrada del tanel, en la entrada del tanel, y en la salida del tanel.

La altura méxima (abombamiento) del retinaculo flexor se midi6é trazando una
linea desde el tubérculo del trapecio hasta el gancho del hueso ganchoso y se
midio el desplazamiento antero posterior del retinaculo (que no sobrepasara los
2.5mm).

El estudio Doppler color se adquiri6 después de modificar las dimensiones de
la ventana del color para incluir el nervio mediano, realizando los ajustes para

el manejo de flujo bajo®’.

Posterior a la realizacién del ultrasonido se evaluaron los resultados de las
pruebas electrodiagndsticas, tomando en cuenta que la conduccién anormal del
nervio se identific6 con la velocidad en la conduccién sensorial del nervio
mediano de mas de 62 milisegundos y la prolongacion del estado latente distal
del motor de mas de 3.9 milisegundos sin anormalidades en el nervio cubital o

los pardmetros medianos proximos del nervio.

Analisis de imagen
Las imagenes de cada paciente fueron evaluadas directamente desde el
monitor (no se imprimieron placas ni se guardaron imagenes en la memoria del

equipo) en consenso por los médicos residentes de mayor jerarquia que fueron
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entrenados en la ejecucion e interpretacion de los criterios ecograficos

diagndsticos del sindrome del tunel del carpo y los médicos Adscritos del turno.

La implicacion del nervio mediano se caracterizara evaluando cinco
caracteristicas ecograficas en una escala ordinal de 2 puntos: presente o

ausente®1011:12,

Primero, determinar la presencia de edema del nervio. La superficie
transversal del nervio se define como el area de los fasciculos neurales
(hipoecoicos) entre el tejido fibroso perineural (hiperecoico). ElI edema del
nervio altera el patron reticular anteriormente mencionado del nervio, dando

lugar a una disminucion difusa de la ecogenicidad.

En segundo lugar se debe realizar la valoracion numérica de la ampliacion de
la superficie transversal del nervio a > 1 cm? (10 mm?) o valorado en el sitio

préximo al tunel del carpo.

Después, hay que determinar la relacion de aplanamiento del nervio mediano.
El aplanamiento del nervio se obtiene a nivel del hueso ganchoso y es la
division entre el mayor y el menor eje del nervio (dado en el sitio de
constriccibn maxima entre los tendones flexores y el retindculo) de por lo

menos 3.

Ademas, la presencia de inclinacion palmar creciente del retinaculo del flexor
debe ser determinada para hablar de dislocacion del retinaculo del &pice
palmar de 2 milimetros o mas de la linea recta entre sus accesorios al

tubérculo del trapecio y el gancho del ganchoso.

Finalmente, el estudio Doppler color sera evaluado para determinar la
presencia de cualquier estructura vascular intraneural no relacionada con una

arteria mediana persistente®*32,
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IMPLICACIONES ETICAS:

Todos los pacientes dieron su consentimiento previo a la realizacion del
estudio; el protocolo fue aprobado por el Comité Etico del hospital en Mayo del
20009.

Es un estudio no invasivo, con riesgo minimo, que cumple con los criterios de
Helsinki en 1975 y enmendados en Hong Kong en 1989, las Buenas Practicas
Clinicas, asi como al reglamento de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos.
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RESULTADOS

La asociacion entre los valores de la ecografia y el diagnéstico de STC se
midieron con modelos logisticos univariables o multivariables, y las curvas ROC
se usaron para determinar los puntos de corte de mayor sensibilidad y
especificidad. Los coeficientes de correlacion intraclase (ICC) se usaron para
determinar la fiabilidad entre observadores y entre lectores.

Se exploraron 20 pacientes y 40 tuneles de carpo sintomaticos: 16 (80 %)
mujeres y 4 (20 %) varones, con una media de edad de 48 + 10 (25 - 65) afios.
Se analizaron 40 carpos, 100% eran bilaterales. Se excluyeron 4 carpos por
presentar nervios medianos bifidos. El 83 % de los carpos estudiados tenian

signos compatibles con STC.

Aunque se encontraron medidas superiores en varones y en el lado derecho,

estas diferencias no llegaron a ser estadisticamente significativas.

56-65 -—:I
46-55 | B HOMBRE
roas | O MUJER
25-35 |

0 2 4 6 8 10

GRAFICA 1. Clasificacion de pacientes de acuerdo a grupo de edad y sexo.

Estudio de validez. Las medias de todos los parametros ecograficos evaluados

fueron significativamente mayores en este grupo con EMG positiva.
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Con objeto de estudiar si existia una relacion de los hallazgos ecograficos en
comparaciéon con el diagnéstico de STC por EMG; los hallazgos
electromiogréaficos se reagruparon en tres grados (leve, moderado y severo), de
acuerdo a los criterios de valoracién segun La Sociedad Americana de Estudios
Electrodiagnésticos, junto a la Sociedad Americana de Neurologia y la

Sociedad Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Los hallazgos mostraron incrementos significativos en las medidas del area

proximal, el &rea medial, el area distal y el eje mayor (p < 0,001).

En el STC leve a un aumento de 1 mm2 en el area (0 1 mm en el eje) le
corresponde un incremento del riesgo de STC leve desde un 12% para el eje

mayor hasta un 70% para el area distal.

Posteriormente se estudid la correlacibn entre medidas ecogréficas y
electromiograficas, y encontrando una asociacion negativa significativa entre el
area determinada por ecografia (proximal, medial o distal) y la velocidad de

conduccidn, la latencia sensitiva y la latencia motriz.

La rho de Spearman, siempre con una p <0,0001, era:

a) Para el area proximal frente a la velocidad de conduccion —-0,608, frente a la
latencia media sensitiva 0,575 y frente a la latencia media motriz —0,579.
b) Para el area medial frente a la velocidad de conduccién —0,633, frente a la
latencia media sensitiva 0,624 y frente a la latencia media motriz —0,585.
c) Para el area distal frente a la velocidad de conduccion —0,658, frente a la

latencia media sensitiva 0,627 y frente a la latencia media motriz —0,597.

Para el andlisis de sensibilidad y especificidad y teniendo en cuenta el
resultado de la regresion previa, se han construido las curvas ROC para cada
una de las medidas en que se encontré asociacion significativa entre la medida
y el diagnostico de STC: areas proximal, media, distal y area mayor de las tres

anteriores.
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Tabla 4. Puntos de corte elegidos sobre las coordenadas de las curvas

ROC. Sensibilidad y especificidad para el punto de corte elegido.

Localizacion Punto de corte Sensibilidad (%) Especificidad (%)
(mm?2)

Area Proximal 10 79.59 66.67

Area Media 10 81.63 65.38

Area Distal 10 87.76 66.67

De entre las localizaciones estudiadas, la que rinde mayor sensibilidad para
una misma especificidad es el area distal y, en segundo lugar, el &rea maxima
de las tres consideradas. EI mejor punto de corte establecido a través de la
curva ROC fue 10-13.9 mm2 de érea distal, que clasifica correctamente al 82%

de los pacientes.
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GRAFICO 2

En el andlisis de la fiabilidad se realiz6 un estudio entre los lectores, los

resultados de los estudios fueron excelentes.
Se analiza la correlacion entre lectores, en la que se analiza la concordancia de

los dos lectores que hacen una relectura de todas las imagenes obtenidas con

una concordancia entre 0,961.
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En el andlisis de malestar o incomodidad de la prueba percibidos por el
paciente, comparamos los dos procedimientos: EMG y ecografia. La media de
los valores de EVA (0-100) para la EMG fue de 56.0 + 26.7, y para la ecografia,
5+ 1.35 (p < 0,0005).
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DISCUSION

En los dltimos afios se han dado diferentes opiniones a cerca de la utilidad de
la ecografia musculo esquelética; asi como en la publicacion de trabajos que

muestren la validez del estudio para el diagnéstico del STC.

La validez de la ecografia en el STC engloba una serie de estudios
encaminados a brindar a esta prueba una base tedrica coherente para su

adecuado uso.

Los pardmetros usados han sido tanto los hallazgos electromiograficos como
los hallazgos clinicos en la mayor parte de los estudios publicados. En el caso
del presente estudio hemos comparado las medidas ecograficas con el estudio

electrofisiolégico como el estandar de varias maneras.

Primero evaluamos la sensibilidad y la especificidad de la prueba. En la
literatura médica existe una diferencia de opinion para definir los puntos de
corte a aplicar en el diagndstico ecografico de STC. Es por esto que se estudié
mediante curvas ROC la sensibilidad y la especificidad para distintos
pardmetros y los valores de corte para el area de seccion transversal del nervio
mediano que podrian usarse para excluir o confirmar un STC, sin embargo éste
estudio evidencidé una alta sensibilidad con una baja especificidad y esto se
explica ya que no se hizo comparativo con un grupo control de pacientes
“sanos”, por lo que seria importante continuar dicho estudio para valorar de

forma correcta el porcentaje de especificidad.

Un area de 10-13.9 mm?2 clasifica correctamente al 73% de nuestros pacientes,
mientras que valores por arriba de los 14 mm2 aceveran una sensibilidad del
100%. Estos resultados en comparacién con el estudio ya comentado de

31
I

Beekman et al®", que muestran valores criticos que varian entre 9 y 15 mm2,

con sensibilidades de 0,70-0,88 y especificidades de 0,57-0,97.
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Nuestros resultados fueron congruentes ya que existe una relacion lineal entre
el incremento del area del nervio mediano y las alteraciones de la velocidad de

conduccidn, la latencia motriz y la latencia sensitiva.

El estudio abordd aspectos poco explorados a nivel mundial, ademas que
analizé la confiabilidad entre los dos lectores (residentes de tercer afio),
valorando el hecho de que una técnica estrictamente estandarizada es
suficiente para alcanzar buena fiabilidad en aquellas personas con un
conocimiento basico de ecografia, siendo éste un aspecto importante para

generalizar el uso de la ecografia como prueba diagnéstica en el STC.

Las interpretaciones de los estudios realizados por los 2 residentes del tercer
afio, con poca experiencia y conocimientos basicos, fueron muy buenos y

reflejaron la confiabilidad al momento de estandarizar las técnicas de medida.

Por lo tanto es importante recalcar que la ecografia es util y facilmente
reproducible en el diagnéstico del STC realizando previamente un

entrenamiento estandarizado.

Otra ventaja obvia de la ecogréfica sobre la EMG es que se trata de una
prueba indolora; nuestros resultados confirman que la exploracion ecografica
se considera un procedimiento menos doloroso y mas satisfactorio y deberia
considerarse al menos en los pacientes que no aceptan la realizacién de la
EMG.

En cuanto al coste, la ecografia representa un gran ahorro econémico.

Los valores intermedios y con clinica indicativa de STC, se podrian tratar de

forma conservadora, ya que suelen ser grados leves
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CONCLUSION

Para finalizar concluimos que la ecografia en escala de grises aunado al uso el
Doppler color, es util para la deteccion de caracteristicas bien especificas
asociadas al diagnostico del STC en pacientes con electromiografia positiva. A
Su vez aporta nuevos datos en la fiabilidad del lector y del explorador, siendo
importante la demostracion de que un rapido y estandarizado aprendizaje de la
técnica de exploracion, alcanza buenos resultados, corroborando datos de

validez y eficiencia, incluso econémica.

Una desventaja en todo caso seria que el ultrasonido de cualquier region
anatomica, siempre sera operador-dependiente, cosa que puede producir

sesgos al momento de la interpretacion.

De igual manera aporta datos de satisfaccion del paciente y tolerabilidad de la

prueba.

Demostramos que la exploracion ecografica es una herramienta util y valida
para confirmar la sospecha clinica de STC en los pacientes con
electromiografia positiva en todos los grados (desde leve a severo), asociado a

una alta sensibilidad a expensas del area transversa del nervio mediano.

Por tanto, la medicién del area de seccion transversal es un método sensible,
fiable y no invasivo para el diagnostico de sindrome de tanel del carpo, y poco
dependiente de la experiencia del explorador si se aplica una técnica

estandarizada.
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ANEXO I

HOJA DE RECOLECCION DE HALLAZGOS ECOGRAFICOS

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:
EDAD:

FICHA:

TELEFONO:

SERVICIO TRATANTE:

FECHA DE EXPLORACION:

NOMBRE DEL EXPLORADOR:

NOMBRE DEL (LOS) LECTOR (ES):
NOMBRE DEL RECOLECTOR DE DATOS:

ECOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION DE
Tanel del capo: Derecho O Izquierdo O
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (subraye el que sea positivo):

e Antecedente de cirugia en mufieca o con un nervio mediano bifido.

¢ Diagnoéstico ya establecido por algun otro método que no sea la electromiografia.

e Antecedentes de enfermedad endocrina: diabetes mellitus, hipotiroidismo, etc.: (especificar)
e Enfermedades reumaticas.

e Antecedentes de fractura de mufieca mal consolidada.

e Lesiones previas del nervio mediano.

e Antecedentes personales de STC.

e Estado de gravidez.

e Radiculopatias cervicales.
Paciente: Apto para el protocolo O No apto para el protocolo O
MEDICIONES (en mm?):

e AST proximal:

e AST medio:

e AST distal:

e Relacion de aplanamiento del nervio mediano (obtenido enel hueso ganchoso y division

ente el mayor y menor eje del nervio, < a 3):

e Grosor ylongitud del retinaculo flexor:

e Desplazamiento al retindculo (no >2.5 mm):

e Hallazgos al eco Doppler poder y Doppler color:
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