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I. RESUMEN

“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE PRUEBAS CLINICAS PARA EL
DIAGNOSTICO DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO”.

Delgado garcia José. Montes Castillo Maria de la Liz. Devesa Gutiérrez Ignacio. Escobar
David. Ldpez Rojas Pablo.

Objetivo:

Determinar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positive vy negativo de
pruebas clinicas para el diagnostico del sindrome del tinel del carpo en comparacién con la
electromiografia. .
Material y métodos:

Estudio Transversal analitico; realizado de marzo del 2001 a septiembre del 2002, Se
determinaron la sensibilidad y especificidad de 4 signos y  diez sintomas del sindrome del
tinel del carpo en 30 pacientes (60 carpos), los cuales se seleccionaron mediante muestreo
no probabilistico de casos consecutivos; se les interrogd de manera dirigida y se realizaron
diversas pruebas para determinar los signos clinicos; posteriormente se compararon los

resultados con la electromiografia mediante los indicadores de eficacia de la prueba

diagndstica.

Resultados:

Se obtuvieron: Parestesias, sensitividad (S) 75%, especificidad (E) 33%, valor predictivo
positivo (VPP)62% y valor predictivo negativo (VPN) 47%. Sintomatologia a hombro o
codo con S 58%, E 45%, VPP 61%, VPN 42%. Parestesias de predominio nocturno con §
66%, E 54%, VPP 68%, VPN 52%.  Dolor en mufieca o mano con S 63%, E 29%, VPP
57%, VPN 35%. Dimensiones de la mano S 27%, E 83%, VPP 71%, VPN 43%.
Cuadratura de muiieca con § 80%, E 25%, VPP 61%, VPN 46%. Phalen S 66%, E 66%,
VPP 75%, VPN 57%. Tinel S 27%, E 87%, VPP 76%, VPN 44%. Tetro 8 66%, E 70%,
VPP 77%, VPN 58%. Flick S 33%, E 79%, VPP 70%, VPN 44%. Determinacién de 2
puntos 8 30%, E 87%, VPP 78% y VPN 45%. Torniquete S 72%, E 25%, VPP 59% y
VPN 37%. Kuhlman § 72%, E 25%, VPP 59%, VPN 37%. Compresion carpal S 52%, E
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75%, VPP 76% y VPN 51%. Suma de pruebas: parestesias, cuadratura de la mufieca,
Phalen, Tetro y Kuhlman con S 41%, E 91%, VPP 88% y VPN 51%.

Conclusiones.
Se obtuvieron resultados con sensibilidad o especificidad altas, que permiten en su

conjunto, realizar un diagndstico mas precisoc que el realizado con las pruebas
convencionales, sin embargo, la electromiografia permanece como el estandar de oro para
el diagndstico del sindrome del tine] del carpo. Las parestesias y la cuadratura de la
mufieca, asi como -}a suma de signos y sintomas; son el sintoma y los signos de mayor
sensibilidad y especificidad respectivamente, realizando un‘diagnéstico clinico mas preciso

que las pruebas clinicas utilizadas de manera aislada.



II. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién, fue motivado en su planeacién y elaboracién, al
percatarse los autores del mimero elevado de pacientes que acuden a las unidades de
rehabilitacidén y de primer nivel con la patologia de Sindrome de Tinel del Carpo o también
conocido como del Tunel Carpiano. Al adentrarse en la literatura y reportes previos, se

puede corroborar dicha apreciacion.

Nos =nconframos ante la patologia méas frecuente dentro de las neuropatias de miembros
toracicos, lo cual nos habla de pérdidas millonarias en el ambito mundial. Tan sdlo en
. Estados Unidos de Norteamérica se reportan mas de 1 billéon de ddlares anuales en
pérdidas de empresas, a causa del sindrome del tiinel del campo; lo que ha hecho necesaria
la realizacién de pruebas electromiograficas previas a la contratacién de los trabajadores.
En México, lo anterior no es posible, debido al alto coste de la clectromiografia para la

poblacién en general.

En nuestro pais, la deteccidn de el sindrome del tinel del carpo no se realiza en sus etapas
iniciales, donde tiene mejor prondstico de recuperacién con tratamiento convencional y
sin llegar a la necesidad de utilizar tratamientos de tipo invasivo. Lo anterior, debido a los
escasos recursos clinicos, que se reducen a las pruebas clasicas de Phalen, Flick y Tinnel,
de las cuales no se cuenta con estudios confiables en nuestra poblacion, por no haberse
adecuado a2 recursos actuales, tomando a la electromiografia (neuroconducciones) como

estandar de oro para su validacion.

Los resultados obtenidos, nos indican la confiabilidad de diferentes pruebas clinicas, para el
diagndstico del sindrome del tinel del carpo, donde no solo se validan signos y sintomas
considerados como cldsicos; también se tuvo la intencién de validar pruebas clinicas poco

conocidas y algunas relativamente nuevas, para tener un mayor arsenal diagndstico.

Aln no contamos clinicamente, con la determinacién cualitativa que nos da la

electromiografia respecto al grado de lesién nerviosa, pero los resultados de este estudio



nos proporcionan una posibilidad de combinaciones de signos y sintomas , para alcanzar un
diagnéstico confiable, que a punto de vista del autor es basico para la deteccidn de la

patologia en discusién y sobre todo en las unidades médicas de primer nivel de atencién.
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III. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO.

El sindrome del tinel del Carpo (STC), es un grupo de signos v sintomas resultado de la
compresién del nervio mediano a nivel del tinel carpal, Paget fue el primero que describié
los cambios patoldgicos en 1854 en un paciente con fractura del radio distal (1), En 1913,
se describieron los cambios del nervio mediano por una compresion de tiempo prolongado
en un paciente de 80 afios de edad, con atrofia tenar (2)). Se dio la primer descripeion de la
compr:sidn esponténea en 1938 y se acufid e] término de “Sindrome de tnel del carpo™(3).
En 1933, s¢ describié la primera liberacién quirirgica del nervio mediano en pacientes
cuyo nervio era comprimido por osteofitos secundarios a osteoartritis post traumatica (4).
Phalen llamé la atencidn de la comunidad médica por esta patologia, realizando las
primeras publicaciones en 1950 (5,8).

Anatomia.

El tinel del carpo se encuentra anatomicamente bien definido; formado por el ligamento
palmar radio-carpal y el complejo del ligamentario palmar con los huesos del carpo
formando el piso del canal. Eltecho se encuentra formado por 3 segmentos continuos del
retindculo flexor: el segmento proximal mas delgado est4 formado por la fascia profunda
del antebrazo; el ligamento fransverso del carpo se inserta propiamente en Ia tuberosisdad
del escafoides y en menor medida de forma radial al trapecio y pisiforme asi como en el
gancho; la porcidn distal estd formada por la aponeurosis entre los misculos de las
eminencias tenar ¢ hipotenar. El tinel contiene 9 tendones —el flexor largo del pulgar, 4
flexores superficiales de los dedos y 4 profundos--, también contiene al nervio mediano, el
cual descansa de forma mas supérﬁcial, inmediatamente por debajo del ligamento (9).
Etilogia y Fisiopatologia. _

La patofisiologia commin a todas las causas especificas ha sido bien descrita (10,11). El
dafio inicial consiste en una reduccién del flujo sanguineo epineural, lo cual ocurre en una
compresion de 20 a 30 mmHg. La presion interna del canal del carpo en pacientes con
sindrome del tunel del carpo tiene un valor aproximado de 33 mmHg y con frecuencia por
arriba de los 110 mmHg a la extensién de la mufieca (12). El incremento de la presion o la

persistencia de la presién elevada eventualmente resulta en edema del epineuro y
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endoneuro. Si la presion se aplica por 2 horas, la presion de 50 mmHg cavsa edema
epineural; y si esta se aplica por 8 horas, esta incrementard la presidn del fluido del
endoneuro al cuiddruple, bloqueande el transporte axonal (10). Cuando hay dafio en el
endotelio capilar, existe fuga de proteinas hacia los tejidos, lo cual promueve mas edema
y condiciona un cireulo vicioso. Los efectos son mas evidentes se dan en el endoneuro,
debido a que hay mayor acumulacion de exudado y edema que es incapaz de difundirse a
través del perineuro. El perineuro resiste los cambios de presion debido a su mayor fuerza
de tensién y actia como una barrera de difusion, lo que crea un efecto de “sindrome
compartamental” en el nervio (13).

El sindrome del titnel del carpo se ha identificado como el tipo més comin de neuropatia
periférica de los miembros tor&cicos. Es causa de discapacidad funcional para el trabajo con
un costo estimado directo de 1 billén de délares por afio (cifras de EEUU). En un esfuerzo
por evitar los costos médicos futuros, algunas industrias utilizan a las neuroconducciones
como requisito para contratacion, Existe una estrecha relacién entre el trabajo manual
intensivo para el desarrollo del sindrome del tinel del carpo, otros factores de riesgo son la
edad avanzada y mayor cantidad de trabajos repetitivos (28,30).

El sindrome del timel del carpo es mas frecuente en mujeres que en hombres y es més
comun entre los 30 y 60 afios. Cualquier cosa que comprometa el espacio disponible para
el nervio mediano en el tinel del carpo puede causar este sindrome. Los cambios en las
estructuras y las masas locales en la mufieca se reconocen como base etiolégica de este
sindrome, asi como las fracturas distales de radio, traumatismos asociados a hemorragia y
al edema y tumores como los lipomas y quistes ganglionares. También son causa del STC
una variedad de enfermedades sistémicas, metabdlicas, sindromes por sobre-uso y
estructuras anatémicas aberrantes (14,15).

Los roles relativos de isquemia y deformidad mecénica, asociados a un desplazamiento de
la mielina, no se han definido completamente. Tomando en cuanta la fisiopatologia,
pareciera que aun en los casos de enfermedad sistémica, los factores locales son los
responsables para las manifestaciones clinicas de sindrome del tinel del carpo (27).

Es controversial la aparicion del sindrome  al sobre-uso por actividades laborales u
ocupacionales. Varios autores han enlistado labores manuales y ocupacionales pesadas

como causantes de la enfermedad.
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Diagnostico.

El diagnéstico se basa principalmente en los sintomas y hal]azgos encontrados a la
exploracién fisica. El sintoma mds comun son las parestesias en el territorio del nervio
mediano. Otros sintomas incluyen la sensacién de torpeza v debilidad en la mano
afectada, que empeora con la actividad. La distribucién proximal del dolor o parestesias
a nivel del codo o inclusive en el hombro no son comunes, siendo descritos alin estos
sinfomas como de presentacidn del STC. La afrofia tenar es un signo de STC avanzado de
larga evolucién (14). _

El dolor noctumo es un sintoma consistente cuya causa se ha debatido. Se postuld que
cuando la mano y la mufieca se encuentran en reposp durante el suefio, ocurre una veno-
estasis relativa en los flexores sinoviales , produciendo edema y mayor compresién en el
tinel; empeorando asi el dolor. La movilizacién activa de los dedos y la muiieca
disminuye la estasis venosa y alivia el delor , lo que indica la necesidad de varios pacientes
de sacudir sus manos para aliviarlo. Alternativamente esta condicién también puede ser
provocada al dormir los pacientes con las mufiscas flexionadas, por lo que prevenir dicha

flexién puede evitarlo ().

Signos Clinicos.

Se han descrito una amplia variedad de pruebas para confirmar el diagndstico ¢linico de
esta patologfa. La prucba de Phalen se describié en 1957, encontrando que la flexién de la
mufieca causa compresién del nervio entre el ligamento transverso del carpo y los
tendones de los flexores a nivel del tinel del carpo, provocando parestesias en el territorio
del nervio mediano, reproduciendo la sintomatologia del paciente. La técnica para la
aplicacién de la maniobra es importante debido a que incluso en los sujetos normales se
presentardn las parestesias si las mufiecas se flexionan pasivamente con fuerza o se
sostienen con el tiempo y 1a fucrzas suficientes. La prueba se realiza con los codos en la
tabla del examinador con los antebrazos de manera perpendicular al piso, colocando las
mufiecas en flexion con asistencia de la gravedad y con el dorso de las manos en contacto.
La prueba es positiva si se desarrollan parestesias en menos de 60 segundos. Los pacientes

con STC avanzado con frecuencia notan parestesias en menos de 20 segundos (7). El
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signo de Tinel se describid por vez primera en 1915, donde: La mano se coloca en ligera
flexién dorsal, apoyada sobre un pequefio almohadén en la mesa de exploracién. Con el
martillo de reflejos, se percute ligeramente en el trayecto del nervio mediano en la
articulacién de 1a mufieca. El signo es positivo cuando las parestesias y el dolor en la mano
incluso en el antebrazo indican un sindrome de compresion del nervio mediano (24). Existe
discrepancia entre los autores, y se especula si es un signo de regeneracién axonal. Se
describe en posteriores publicaciones la percusién ligera; la dificultad se encuentra en
cudnta presion de ha de aplicar (7,8).
La interpretacién de la presencia o ausencia de los sintomas de cualquiera de estos dos
signos clasicos presenta un dilepa interesante en la evaluacién del sindrome del tinel del
carpo. Se realiz6 una revision de la literatura, encontrando que la Prueba de Tinel se ha
reportado del 8% al 100% (21) de los pacientes con STC, mientras que el signo de Phalen
se ha reportado en 10% al 88% (22) de los pacientes, también se estudié la presencia de
estos signos en mas de 200 mufiecas normales , encontrando una incidencia del 45% al
20% respecto a Tinel y Phalen respectivamente (26).
También se han descrito e investigado ofras pruebas. En general, estas se pueden
considerar pruebas de densidad-de la inervacion o pruebas de alteracién inicial. Las
pruebas de densidad de inervacion evalian el traslapo de la recepeién territorial periférica
y la densidad de la inervacidn en el 4rea que es probada (23). Las pruebas dependen de la
integridad cortical de los impulsos periféricos y se puede interpretar como normal en
pacientes con compresién nerviosa que mantengan fibras remanentes que conduzcan
impulsos a los precisos puntos terminales en la corteza cerebral. Su entrada al SNC cambia
de manera dramatica posterior a la reparacién nerviosa o a la regeneracion, debido a que
los impulsos no alcanzan los mismos (adecuados) puntos terminales en la corteza, La
correcta interpretacién  de una pruoeba de densidad de inervacién indica que las
conexiones periférico-corticales normales se han mantenido o llevado a cabo. Por lo tanto,
las pruebas de densidad de la inervaciéon son mejores para valorar regeneracién (como
ocurre en la reparacidén nerviosa) que compresion nerviosa.

La prueba de densidad de inervacién mas corminmente utilizada es la prueba de
discriminacion de dos puntos, la cual se realiza aplicando presion en dos puntos del

territorio del mediano con una separacion de Smm en el ¢je longitudinal del digito a
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estudiar (sin blanquear la superficie de la piel al presionar demasiado y disminuir la
circulacion de la zona) (23,24). Un estudio encontrd ‘que Iz prueba de discriminacion de 2
puntos fue normal en solo 22% de los pacientes con STC confirmado, subrayando que
tales cambios solamente ocurren en €l proceso tardio de la enfermedad (23).

Las pruebas de umbral evaliian una sola fibra nerviosa inervando a un grupo de células
receptoras. En la neuropatia por compresidn, el sistema de transmisién sensorial
permanece sin interrupciones, pero la prueba del umbral puede demostrar un cambio
gradual y progresivo de valores de mayor proporcién en cuanto a fibras nerviosas que se
han perdido mientras que otras mantienen sus propias conexiones centrales (23), Un
ejemplo de lo anterior son los monofilamentos de Semmes-Weinstein o la prucba del
torniquete donde se aplica el brazalete del esfingomandmetro proximal al codo, llevandose
a una presion mayor que la sistolica del paciente. La prueba es positiva si el paciente
percibe sensacién de “adormecimiento” o “entumecimiento” en el territorio del nervio

mediano en el transcurso de 60 segundos (25)..

En base a un nuevo estudio, los investigadores han sugerido el uso una simple
prueba, denominada “Prueba Tenar “para detectar pacientes con STC. Los resultados del
estudio, muestran debilidad a la prueba realizada en 66% de un total de 142 manos con
STC. La razén de realizar esta prucba es que se puede hacer de una manera rapida y
efectiva; detectando cualquier debilidad de los muisculos de la eminencia tenar, El
paciente coloca el pulgar y el 5° dedo en oposicion a la vez que el examinador aplica una
presién sobre el pulgar. La prueba es positiva si el paciente muestra debilidad. Los
investigadores compararon la exactitud de esta prueba con el estandar de oro que son las
neuroconducciones nerviosas (parte de la electromiografia y utilizada en EUA como
sinénimo de esta). Los resultados de las neuroconducciones son exactos en el 90% de los
casos (16),

La prueba de Tetro, con la combinacién de la flexion de la mufieca con la compresion del
nervio mediano a nivel del tinel del carpo , provocaria un incremento en la isquemia local
del nervio mediano , reproduciendo los sintomas. La prueba dio una sensitividad del 82% vy
una especificidad de 99%, comparado con la prueba de Phalen {61% de sensitividad y 83%

de especificidad en ese estudio ). Prueba de Tetro.- Se realiza con el codo en extensién, el
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antebrazo en supinacién y la muiieca en flexion pasiva a su mayor angulo. Posteriormente,
el examinador aplica con su pulgar presién sobre el nervio mediano sobre el tinel del
carpo.

La prueba se considera positiva al presentar el paciente parestesias o sensacién de

adormecimiento en el territorio del nervio mediano en el lapso de 20 segundos (17).

La electromiografia es considerada la prucba de oro en el diagnéstico del sindrome
del tinel del carpo {18). No obstante lo anterior, aproximadamente el 10% de Ios pacientes
con sindrome del tinel del carpo tienen estudios de electrodiagndstico normales v por el
contrario; con frecuencia, dichos estudios son positivos en manos asintomaticas (18,19).

Las pruebas de neuroconduccién sensoriales, son por lo general de una mayor
sensitividad en comparacion con las pruebas de neuroqonduccién motora para la deteccién
del sindrome del tinel del carpo en etapas tempranas{29) Las neuroconducciones

sensoriales, también tienen valor prondstico en el preoperatorio (30).

Técnica motora convencional para ¢l nervio mediano. Realizando la captacidn en el
abductor corto del pulgar y estimulando con el catodo distal a 8 cm. El valor promedio es
de 3.7ms+- 0.3 ms; la amplitud del potencial es de 8-20 mV,

Técnica sensorial convencional de nervio mediano, El umbral sensitivo es afectado
con mayor frecuencia en €l lado lateral del dedo medio. En esta técnica, la estimulacién se
realiza a 14 om del electrodo de anillos activo que se coloca en la articulacién
metacarpofalangica del tercer dedo. Presenta un valor promedio de 3.1+- 0.3 ms; con una

amplitud de potencial de 53 uV.

Estimulacién media palma motora. Es esencial para destacar la proporcién de
axones neuroapraxicos. El sitio de estimulacién es donde el cuarto dedo ﬂexidﬂado toca la
linez de la vida en la palma, comparando esta amplitud del potencial con la obtenida en la
técnica motora convencional. En condiciones normales, la amplitud distal ne debe de
exceder ¢l 10% del valor de la amplitud proximal. La latencia varia de 1.8 a 2.2 ms,

tomando en cuanta que esta Wltimo dato es de rhenor importancia,
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Estimulacion media palma sensorial. Es muy sensible y confiable. El sitio de
estimulacién es a 7 em  del anillo de captacion, el cual se coloca en la articulacion
metacarpofalangica del tercer dedo. Se compara la amplitud con Ia obtenida en la técnica
sensorial convencional. En condiciones de normalidad, la amplitud distal no debe de

exceder el 30% del valor de la amplitud proximal.

Técnica sensorial antidrémica del cuarto dedo. Compara la latencia de accién
nerviosa sensorial entre el nervio mediano y el cubital, estimulando a 14 cm de la
articulacién metacarpofalingica del dedo anular en un punto medio entre ¢l dedo mediano
y cubital. El valor promedio para la latencia del nervio mediano es de 2.8 4~ 3 ms y para el
nervio cubital es de 2.5 +- 3 ms; por lo que 93% de la normalidad estara dentro de los

0.3 ms (20). -
Existen otras pruebas, como la ortodrémica y la antidrémica pulgada a pulgada,

pero requieren de demasiado tiempo, comparadas con otros medios de diagndstico por

electromiografia, por lo que se prefieren estos tltimos. (26)

17



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es 1a sensibilidad y especificidad de las pruebas clinicas contra la

electromiografia, en el diagndstico del sindrome del tinel del carpo ?.
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V. ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES
VARIABLES DEL ESTUDIO

e Variable Independiente: Pruebas clinicas para el diagndstico del
- Sindrome del tinel del carpo.
Sintomas: Parestesias, afeccidi: de hombro o codo,
dolor, y parestesias de predominio nocturno.
Signos: Tinel, Phalen, Phalen inversa, Flick, Tefro,
Prueba Tenar (de Kuhlman), Discriminacién de 2
puntos, Prueba del tormiquete, cuadratura de la

muifieca, dimensiones de la mano.

s Varjable Dependiente: Diagnéstico de Sindrome del Tunel del Carpo.
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V1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

PRUEBAS CLINICAS

SIGNOS.

Prucba de Phalen.- Signo clinico, donde mediante el aumento de la presién del tinel del
carpo, se provoca la compresion del nervie mediano; lo cual desencadena en el paciente

parestesias en el territorio de dicho nervio.

Signo de Tinel.- Signo clinico que tiene por objetivo la estimulacién mediante la
percusién carpal anterior de las fibras de reinervacion del nervio mediano, que se presentan
como resultado de un sindrome crénico de atrapamiento. Se caracteriza por sensacién

desagradable de “toque eléctrico™ a través del territorio del nervio mediano

Prueba de Tetro.- Signo clinico que aumenta la presién del carpo ¥ en el nervio mediano,
mediante la flexion de la mufieca mas la compresién del carpo anterior, reflejandose como

parestesias en el paciente.

Signo de Flick.- Signo clinico {valorado en retrospectiva), que disminuye la presion del
nervio mediano a nivel de] carpo (y por consiguiente las parestesias), mediante
movimientos de “sacudida” de la mano afectada (como si bajara el mercurio de un

termdmetro).

Discriminacién de 2 puntos.- Signo clinico donde se valora la densidad de inervacién de las
fibras sensitivas del nervio mediano desde el carpo hasta los pulpejos, colocando presién
en el trayecto del nervio mediano en 2 puntos especificos a 5 mm de distancia uno de ofro,
sobre el gje longitudinal de un digito.

La prueba es positiva si no se discrimina la presencia de los 2 puntos de presién a una

distancia de 5 mm.
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Prueba del tomiquete.- Prueba donde el sistema de transmisién sensorial permanece sin
interrupciones, pero la prueba del umbral puede demostrar un cambio gradual y
progresivo de valores de mayor proporcién en cuanto a fibras nerviosas que se han
perdido mientras que otras mantienen sus propias conexiones centrales.

Para lo anterior, se requiere aplicar una presién en antebrazo mayor que la sistdlica del

paciente, con lo que este referira parestesias,

Prueba Tenar (o de Kulhman ).- Esta prueba evalia la disminucién de fuerza de los
miusculos de la eminencia tenar tributarios del nervio mediano; encontrando la prueba

positiva si el paciente muestra debilidad.

. Dimensiones de la mano: Prueba donde al obtener los valores de longitud y ancho de la
palma, asi como del tercer digito, se puede inferir la posibilidad de que se encuentre una
estructura carpal que maneje presiones elevadas, lo cual provoca lesién por compresidn del

nervio mediano.

Cuadratura de la mufieca: Mediante esta prueba, se puede inferir la afeccién por
compresion del nervio mediano, debido a que la morfologia de la mufieca influye

directamente sobre las presiones manejadas en el tinel del carpo.

SINTOMAS:
PARESTESIAS
Sensacion referida como “hormiguec” en territorio del nervio mediano en la cara palmar

de la mano, también referido como sensacidn “eléctrica” o como “poca circulacién”,

DOLOR
Sensacién referida como desagradable en manc o mufieca de tipo punzante, continua o
intermitente, con o sin predominio de horario y de leve a severa, estitica o que se irradia

hacia el primer dedo, indice o dedo medio; puede incrementarse con la actividad.

-~
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AFECCION A CODO Y HOMBRO.

Sensacién desagradable referido como dolor o parestesias en hombro y/o codo.

PREDOMINIO NOCTURNO.
Exacerbacion de la sensacién de “hormigueo™ en horario nocturno o primeras horas del dia

(hasta las 5:00 hrs.), ¢l cual puede limitar las horas de suefio del paciente o interrumpirlas.

Electromiografia - Es el registro de las respuestas de los nervios y los miisculos a la
estimulacion eléctrica y el registro de los potenciales de accidn de insercién, espontineos y
voluntarios gel musculo. Incluira:

¢ Neuroconduccion sensorial de nervio mediano.

s Neuroconduccién motora de nervio mediano.

s Electromiografia de musculo abductor corto del pulgar.

s Pruebas especiales para STC,

POTENCIAL DE ACCION NERVIOSO SENSORIAL.- (Neuroconduccién sensorial)

El potencial de accion que ha sido evocado de las fibras aferentes v registrados en el
trayecto de un nervio sensorial o mixto. Se estudiaran los siguientes parametros:

s Latencia: Intervalo entre ¢l inicio del estimulo y el pico de la desviacién

negativa (ms).

+ Amplitud: Intervalo entre la linea basal y el pico maximo de la desviacion

negativa (mV).

POTENCIAL DE ACCION MUSCULAR COMPUESTO.- {Neuroconduccion motora)

El potencial de accidn que ha sido evocado de las fibras eferentes en un misculo. Se
estudiaran los siguientes pardmetros:

e Latencia: Intervalo entre el inicio del estimule y el inicio de la desviacion

negativa (ms).

=« Amplitud: Intervalo entre la linea basal y el pico maximo de la desviacién

negativa (mV).

* Duracién: Duracidn de la fase negativa (ms).

TESIS CON i
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+ Velocidad de neuroconduccion: Es la velocidad de propagacién de un

potencial de accién a lo largo de un nervio (m/s).

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

SIGNOS CLINICOS

Signo.- Se requiere que el examinador, aplique una prueba especifica en el cuerpo del
examinado; esta puede valerse de maniobras e instrumentos diversos, necesarios para la
positividad o negatividad de la prueba, lo cual sera determinado con la presencia o ausencia

t » -y r -
de determinada reaccidn especifica por parte del examinado.

Prueba de Phalen.- Se requiere de una mesa de exploracion donde se colocara al paciente en
sedestacion, y se le indicard que coloque sus miembros toracicos con flexién de hombros y
de codos, de manera que se pueda realizar una contraposicion del dorso de las manos, con
Io que logrard una flexién de mufiecas de ser posible de 90 grados. La posicidn antes
mencionada, la mantendrd por 60 segundos; de referir el paciente en dicho lapso de tiempo
sensacion de adormecimiento u alguna ofra, que no sea la que mantiene la mayor parte del
tiempo en condiciohes donde no presente molestia alguna, se considerara como positiva. La
prueba es negativa si el paciente no refiere sensacién alguna diferente al momento previo

antes de iniciar la prueba o si refiriese dolor en codos u hombros.

Signo de Tinel.- Para esta prueba, se requiere de que el examinador cuente con martillo de
reflejos. El paciente en sedestacidén con los codos en flexion y colocando sus antebrazos
sobre un cojin que se colocd previamente sobre sus muslos; recibird por parte del
examinador un golpe o percusion scbre el trayecto del nervio mediano a nivel de la
mufieca, lo cual también se realizara posteriormente en el lado contralateral. El signo se
considerara positivo si el paciente refiere una sensacion de toque eléctrico hacia la region
distal en la mano inervada por el nervio mediano. La prueba se considerara negativa si no

se reflere la sensacion antes descrita o solo se refiere dolor en el sitio de percusion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Prueba de Tetro.- La requiere realizar el examinador. El paciente se colocard en
sedestacidn. El examinador con su mano derecha, tomara al paciente por el tercic distal de
antebrazo el miembro a examinar, realizando en el paciente una flexién de codo a 90
grados, una supinacién de antebrazo para posteriormente, con una flexién de mufieca (para
realizar la a flexién de mufieca, el examinador se puede auxiliar de su mano libre).
Posteriormente, el examinador presionard con su pulgar derecho, el trayecto del nervio
mediano del miembro a examinar del paciente por 20 segundos. La prueba se considerara
positiva, si el paciente refiere sensacion de adormecimiento en ¢l territorio del nervio
mediano en un lapso de hasta 20 segundos. La prueba se considerara negativa si se provoca

dolor en el sitio de presién u otra sensacién diferente a la antes descrita.

Signo de Flick.- Para la realizacidn de esta prueba, slo se requiere que el examinador
observe si el paciente realiza una accion de sacudida de sus manos o mano afectada, similar
a la que se observa cuando se baja el mercurio de un termémetro. La prueba se considerara

positiva al realizar el paciente el movimiento antes descrito y negativa si no lo realiza.

Discriminacidn de 2 puntos.~ Se requiere de dos objetos finos, como la lanceta del martillo
de reflejos. El paciente se colocard en sedestacién con los antebrazos en supinacion y
apoyados sobre un cojin el cual se habra colocado previamente sobre sus muslos. Acto
seguido, se colocara presion suficiente (no lesionando la continuidad de la piel del paciente)
con las lancetas, sobre ¢l territorio del nervio mediano, especificamente sobre el eje
longitudinal de los tres primeros dedos (uno a la vez), con una separacién de 5 mm entra
cada una. La prueba es positiva si el paciente no discrimina si se trata de un objeto o dos los
que estan en contacto con su piel. La prueba es negativa si detecta los 2 objetos en contacto

con su piel.
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Prueba de torniquete.- Se requiere de un esfingomanémetro o baumandmetro de mercurio
graduados en mm de Hg. El examinador realizaré lo signiente: Al paciente en sedestacion,
le colocara el brazalete del esfingomanémetro sobre el antebrazo y de manera proximal al
codo, ajustandolo adecuadamente para realizar las insuflaciones suficientes en la perilia,
hasta llevar el mercurio hasta 10 mmHg més que la presién sistdlica del paciente. La prueba
se considerard positiva si el paciente percibe una sensaciéon de adormecimiento o
entuﬁmcimiento en el territorio del nervio mediano antes de pasados 60 segundos de aplicar
la presion. La prueba es negativa de no referir sensacién diferente a antes de comenzar la

prueba.

Prueba Tenar o de Kulhman.- Al paciente en sedestacion, el examinador pedird que coloque
en oposicién el primer y quinto dedos de la mano a examinar, con la observacién de que lo
haga con fuerza. Segundo, el examinador aplicara presién sobre el pulgar sobre la falange
proximal y en direccidn a la articulacion metacarpofalangica de segundo dedo, La prueba
es positiva si el paciente muestra una debilidad suficiente para perder la posicién de
oposicidn en que mantenia sus dedos. La prueba es negativa cuando el paciente no registre

pérdida de la oposicién de los dedos del paciente o si este presenta dolor o parestesias.

Dimensiones de la mano: Se medird desde el pliegue de 1mufieca hasta articulacién
metacarpofalingica del dedo medio, y del pliegue de la articulacion metacarpofalingica del
dedo medio hasta la punta de este, también se medird la distancia entre las cabezas de |
segundo al quinto metacarpianos. Se sumarin las longitudes de la palma y del tercer dedo
para ser divididas entre el ancho de Iz palma, encontrandose negativa con indice de
normalidad de mal con 2.23 +/- 0.08.

Cuadratura de la mufieca: - Se tomard la medicion con vemier , tomando la distancia
anteroposterior de la mufieca a nivel del carpo, la cual se dividira entre la distancia
mediolateral al mismo nivel; la prusba es positiva cuando se obtiene un indice mayor o

iguala 0.70.
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ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

CLINICO:

Positivo

Negativo.

ELECTROMIOGRAFICO.

e Latencia = mili segundos.

s Amplitud = micro-volts, (
e Velocidad de neuroconduccién = metros por segundo.
e Duracién = milisegundos. |

Pruebas de neuroconduccion especiales:  Positivas.

Negativas.
El Sindrome del Tunel del Carpo, es diagnosticado en base a la asociacién de sintomas
principaimente sensoriales, asociados a signos clinicos.
1) Presencia de uno o mas sintomas sensoriales: Adormecimiento, hormigueo, sensacién
punzante en territorio del N mediano, Dolor en hombroe, brazo, mano o dedos. Despertar en
la mafiana con la sintomatolo gia sefialada por exacerbacion de la misma.
2) Presencia de dos o mads sintomas motores: Debilidad en los misculos de la regién tenar.
Disminucion de la fuerza de prensidn. Tendencia a tirar objetos pequefios.

3) Presencia de 1 0 mas signos clinicos.
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VII. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

« Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positive y valor predictivo
negativo de las pruebas clinicas para el diagnéstico del tiinel del carpo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o Determinar la frecuencia de elctromiografias positivas en pacientes con Sindrome del
Tiine! del Carpo. '

s Determinar la frecuencia de pruebas clinicas positivas en pacientes con Sindrome del
Ttnel del Carpo.
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Vill. HIPOTESIS

Las pruebas clinicas tienen mayor sensibilidad y especificidad que la
electromiografia, para el diagnéstico del sindrome del tnel del carpo.
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IX. DISENO DE LA INVESTIGACION.

TIPO DE ESTUDIO

s Transversal analitico. (Prueba diagndstica).

X. UNIVERSO DE TRABAJO

s Pacientes de la UMFRRN con diagndstico en nota de referencia de Sindrome del tinel

del carpo y que cuenten con los requisitos para su inclusién.
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XI. CRITERIOS DE SELECCION

XII. CRITERIOS DE INCLUSION

s Pacientes con diagndstico de referencia de sindrome del tinel del carpo.

» (énero: masculino y femenino.

e Edad: 18 a 60 afios.

e (Carta de consentimiento informado firmada.

XIIL. CRITERIOS DE NO INCLUSION

Afeccidn concomitante a sisterna nervioso central.

Afeccidn concomitante a sistema nervioso periférico.

Enfermedades sistémicas tales como la Diabetes Mellitus 1 o 2, hipotiroidismo,
dislipidemias y otras que pudiesen provocar alteraciones en sistema nervioso periférico.
Pacientes de menos de 18 afios o de mas de 60 afios.

Pacientes que no aceptaron firmar la carta de consentimiento.

XIV. CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que fallecieron antes de la realizacién del estudio.

Pacientes en quienes no se completd el 60% de las pruebas,

TRSIS COW
FALLA DF ORIGEN
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XV. TAMANO Y CALCULO DE LA MUESTRA.

o Casos consecutivos de la consulta extemna de la UMFRRN que cumplieren con los

criterios de seleccion.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se determiné mediante la férmula de estimados de poblacién:

Donde:

n = Tamafio de la muestra.
Z=156

d=0.05

q=1-p

p = Prevalencia de la enfermedad.

Sustituyendo:

n= 3.84 [(0.012) ( 0.987)]
0.0025

n =_0.045
0.0025
n=18.20 -

Zl___pg
d2
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XVI. INSTRUMENTOS DE MEDICION
ESCALA DE MEDICION DE FAS VARIABLES

CLINICO,

Variables cualitativas, dicotomicas, con resultados Positivos o Negativos.

ELECTROMIOGRAFIA.
Variables cuantitativas continuas:
e Latencia = mili-segundos.

e Amplitud

micro-volts.

¢ Velocidad de neuroconduccion = metros por segundo.
* Duracién = milisegundos.

Pruebas de neuroconduccion especiales:  Positivas.

Negativas.

Como resultado de su integracidn: Variables cualitativas, dicotdmicas, {con resultado

positivo o negativo).
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XVIL. PLAN DE ANALISIS

Los resultados de procesaran mediante una tabal matriz de dos por dos, donde:

a= namero de casos verdaderos positivos.

b = mimero de casos falsos positivos.

¢ = ndmero de casos falsos negativos.

d = nimero de casos verdaderos negativos.
atc = total de casos con la enfermedad

b+d = total de casos sin la enfermedad

a -+ b total de casos con resultados positivos
¢ +d total de casos con resultados negativos

atb+c+d = total de casos estudiados.

Sensibilidad = a
atc
Especificidad = d
atc
Valor predictivo positivo = a
a+h
Valor predictivo negative = d
d+c
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XVIII. RESULTADOS

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte del IMSS, se encontrd

una incidencia para el sindrome del tinel del carpo de 1.13 x 100 pacientes al afio. Con una

prevalencia del para la poblacion total de 221.35 x 10,000; siendo de 0.4% para el género

masculino y 1.7% para el femenino.

Se evaluaron a 30 pacientes (60 carpos), encontrndose 36 positivos v 24 negativos por

medio de electromiografia (neuroconducciones, dado que no es requerida la miografia para

el diagnostico).

Se valoraron la sensibilidad, especificidad, asi como €l valor predictivo‘negativo y ¢l valor

predictivo positivo de cada prueba clinica, en contra

electromiografia. Tabla 1. Anexos2a5.

del esténdar de oro que es le

PRUEBA % % VALOR VALOR
CLINICA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | PREDICTIVO (+) | PREDICTIVQ (-)
DIMENSIONES DE 27 83 71 43
LA MANO
CUADRATURA DE 80 25 61 46
MUNECA
PHALEN 66 66 75 57
TINEL 27 87 76 44
TETRO 66 70 77 58
FLICK 33 79 70 44
DETERMINACION 30 87 78 45
DE 2 PUNTOS
TORNIQUETE 72 25 59 37
KUHLMAN 72 25 59 37
COMPRESION 52 75 76 51
CARPAL
SUMA DE PREBAS 41 91 88 51

Tabla 1.
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XIX. PISCUSION

Encontramos una incidencia mayor del sindrome del tine] del carpo en la poblacidn
mexicana en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién regién Norte, respecto a lo
referido por Provinciali, probablemente debido a que los paciente tratados en esta unidad
de rehabilitacidn, se integra por pacientes referidos de primer y segundo niveles de

atencién médica,

En la literatura, se reporta al electrodiagnéstico como la prueba de mayor sensibilidad y
especificidad para determinar por medio de neuroconducciones, el sindrqme del tinel del
carpo, sin embargo la mayoria de la bibliografia internacional, no cuenta con este estudio,
considerado el estindar de oro para la validacion del cuadro clinico. Se encontrd que sélo 3
estudios utilizaron la electromiografia para tal proposito. En el dmbito nacional, no se

encuentran estudios con las caracteristicas mencionadas.

El signo original que describié Phalen en 1950, reporta una sensibilidad del 80%, sin
embargo al tiempo que se realizé no se contaba con el recurso de la electromiografia, por
lo que dichos resultados no son consistentes. Estudios posteriores, muestran una

sensibilidad que va del 55 al 86%.

De Krom, quien si utilizd a la electromiografia como estandar de oro, encontré la
sensibilidad del 48% v especificidad del 55%; Kuhlman, que también se basd en criterios
electromiograficos, reporta 51% de sensibilidad y 76% de especificidad. Nuestro estudio
reporté una mayor sensibilidad (66%), y especificidad similar (76%).

Un signo de dificil interpretacion es el Signo de Tinel, que reporta una sensibilidad que va
desde el 9% del estudio de Marcotte, hasta el 63% descrito por Seror. Con especificidad
del 55 del estudio de Seror, al 96 % de Gellman; donde no se cuenta con un criterios de
electrodiagndstico. Kuhlman, con soporte de eiectromiografia, reporta sensibilidad de 23%
y especificidad de] §7%; muy similar 2 lo obtenido en nuestro estudio con 27% y 87%

respectivamente,
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Originalmente, el signo de Tinel se desarrollé para detectar anastomosis nerviosa durante
la Primera Guerra Mundial, motivo por ¢l cual, probablemente su sensibilidad sea pobre, o
probablemente sea debido al tejido blando en el trayecto del nervio mediano sobre el carpo;
o porque este signo se encuenira presente solamente si existe regeneracién axonal, no
siendo esta caracterfstica la de todos los casos con sindrome del tinel del Carpo, pues en

vatios pacientes sdlo se encontro desmielinizacidn.

Respecto a la Compresién Carpal, Dekron y Durkan reportan una sensibilidad del 5 al
87% vy especificidad del 90 al 94% en estudios sin soporte electromiografico. Kuhlman
reporta sensibilidad del 28% y especilficidad de 74%, el presente estudio reporta una mayor
sensibilidad con .52% y especificidad del 75%, siende esta tltima similar en los 2 estudios
que realizaron electromiografia. Cabe mencionar que ningin estudio refiere a cuantos mm
Hg se debe de realizar 1a maniobra, por lo que se presume los resultados deben por

consiguiente variar de acuerdo a las fuerza que €l examinador aplique al realizarla.

La Cuadratura de la mufieca es reportada por Sposato sin una correlacidén de tmportancia
entre la prueba y la presencia o ausencia del sindrome del tinel del carpo; sin embargo los
pacientes que estudid fireron todos asintoméaticos. Kuhlman con soporte electromiogrifico
reporta sensibilidad de 69% y especificidad de 73%. E! presente estudio reporta
sensibilidad del 80% y especificidad del 25%. Este signo es el de mayor sensibilidad en el

estudio de Kuhlman, asi como en el nuestro.

La Debilidad de Ia Eminencia Tenar o Prueba de Kuhlman sélo se ha estudiado en dos
ocasiones, reportando sensibilidad del 39% y 66% y especificidad del 80% y 66%. El
presente estudio reporta una sensibilidad del 72% y especificidad del 25%. Coincidimos
con el estudio de Kuhlman con que se tiene una gran sensibilidad y por eso lo propone
como estudio basico en el diagndstico del sindrome del tinel del carpo, sin embargo no
encontramos la suficiente especificidad para afirmarlo. También se encuentra a el dolor
como una variable que probablemente modifique la valoracidn de la fuerza de los
milsculos de la eminencia tenar, asi como la fuerza y cuidade con que el propio examinador

tenga al realizar la prueba.
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La prueba de Tetro, que conserva el nombre del dnico autor que la ha descrito y estudiado
reporta una sensibilidad del 82% y especificidad del 99%; de gran interés ya que ademis
de los resultados descritos, tuvo también como base la electromiografia. Sin embargo
nuestro estudio reportd una sensibilidad y especificidad del 66% y 70 % respectivamente,

lo que la coloca casi al mismo nivel que la clasica prueba de Phalen.

La forma de la mano, descrita por Chroni, reporta y valida la asociacién entre el sindrome
del titnel del carpo y la configuracién de la mano, concluyendo que es itil en determinar la
aparicién de la patologia, pero alin sin presentar un estudio para la valici’iacic’)n de 12 prueba.
Nuestros resultados dan una sensibilidad del 27% y especificidad del 83%, por lo que no se

recomienda como prueba para la deteccién de la enfermedad.

La determinacién de 2 puntos realizada por Gelleman y Katz , reportan 28% de
sensibilidad y 91% de especificidad. No obstante la medicidn entre 2 puntos la realizaron a
4 mm {solo Katz reporta la distancia exacta de medicion) a diferencia de el presente, donde
se realizd a Smm; se obtuvieron resultados shmilares con sensibilidad de 30% vy

especificidad de 87%.

El signo de el torniquete se descrita por Durkan, da un valor estadistico a la prueba,
mientras que Katz la reporta sin valor. En nuesfro estudio, se encuentra una sensibilidad del
72% y especificidad del 25%. Cabe mencionar que al realizar esta prueba, los pacientes se
sentian confundidos y no sabian como expresarla como positiva, porque ne en todos los
casos se catalogaban como parestesias. Lo anterior, pudo ser provocado por la interrupcion

de la circulacidn arterial.

Con la intencién de incrementar la especificidad clinica, se determiné que la suma de las
pruebas clinicas: Cuadratura de la mufieca, Phalen, Tetro y Kulhman tienen sensibilidad de
41% y especificidad del 21%, con valor predictivo positivo de 88% y valor predictivo

negativo del 51%.
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XX. CONCLUSIONES .

Se cumplié-con ¢l objetivo de valorar las pruebas clinicas para el diagnéstico del sindrome
del tinel del carpo. No se cumplié con la hipdtesis, al no encontrar una prueba con mayor

sensibilidad y especificidad que la electromiografia (neuroconducciones).

1.0s signos clinicos para el diagndstico del Sindrome del Thinel del Carpo, no son de gran
sensibilidad, pero si son de alta especificidad. La cuadratura de la mufieca es el més
sensible (80%), pero poco especifico, mientras que la prueba de Tetro mantiene una

|

sensibilidad similar a la de las pruebas clisicas (Phalen) y con una mayor especificidad.

La combinacién de pruebas diagnodsticas, nos da una baja sensibilidad pero una muy alta

especificidad.

De lo anterior concluimos que ninguna prueba sustituye a la electromiografia; sin embargo
con la combinacién de una prueba con alta sensibilidad y alta especificidad, se puede
realizar con mucho, un diagnéstico mas preciso para el Sindrome del Tvinel del Carpo y de

forma mas confiable que con la aplicacion de las pruebas clinicas de forma aistada.
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XX1. RECOMENDACIONES

El investigador pudo comprobar que varias de las pruebas clinicas realizadas tienen una
gran parte de subjetividad, tanto en la aplicacién de la prueba como en la forma en que el

paciente refiere la sintomatologia que se esta evaluando.

Conviene por tanto, describir de una manera sencilla y precisa el tipo de prueba y decir al
pacienfe que describa con sumo cuidado lo que siente; con la finalidad de homogeneizar

conceptos basicos para la descripeién de una sensacidn,

También se hace necesaria la descripeipn detallada de las pruebas clinicas aplicadas
paciente, tales como la distancia entre dos puntos o la presién a gjercer en la prueba de

compresion carpal,.

Al contar con los resultados de este estudio, recomendamos que para realizar el
diagnédstico de Sindrome del tinel del Carpo, se utilicen dos pruebas como minimo; una

con alta sensibilidad y otra con alta especificidad.
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FOLIO

XXIV. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SINDROME TUNEL DEL CARPQ
FECHA:

NOMBRE:

Afiliacion:

Genero:

Dominancia:

Tiempa evolucidn

Lado afectado

Escolaridad

SINTOMAS

M.T. DERECHC

M.T. IZQUIERDO

PARESTESIAS
{Especificar)

Hombro/codo

Empeora/Noche

Dolor

FACTORES PREDISPONENTES

Positivo

Negativo

Embarazo.

Fractura/trauma

Enfermedad: A.R., Hipotiroidistmo,
Amiloidosis, Alcoholismo,
Fendmeno raynaud. (especificar)

Post quinirgico S.T.C.

DER

17Q

Longitud de palma

Longitud del 3er digito

Ancho de palma

FORMA DE MUNECA

DERECHA

IZOUIERDA

Anteroposterior

Mediotateral

SIGNOS CLINICOS

DERECHO

IZQUIERDO

Poisitivo | Negativo

| Positivo | Negativo |

Phalen

Tinel

Tetro

Flick

Discriminacion de 2
puntos

Torniguete

Kulhman

Compresion C.
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