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RESUMEN

Vivas-Nufiéz, A; Nifio-De la Rosa, F; Olguin-Gonzalez, V.

“Correlacién clinica y electroneurografica en pacientes con Sindrome del
Tanel del Carpo.” El Sindrome del Tunel del Carpo es una patologia de alta
prevalencia, su diagnostico es clinico y se auxilia de estudios de neurofisiologia e
imagen. Objetivo: Identificar el grado de correlacion entre la clinica y un estudio
de neuroconduccién anormal para neuropatia del nervio mediano a nivel del carpo.
Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal, en
71 casos confirmados con sindrome del tlinel del carpo por estudio de
neuroconduccion, exploracion clinica y representacion sintomatolégica del
Diagrama de Katz. Analisis estadistico: Para determinar el grado de relacion
estadistico entre las variables se determiné la x? con intervalo de confianza del
95%, tablas de contingencia de 2 x 2 se considero estadisticamente significativo
valores de x? mayores a 3,841, se analiz6 la frecuencia de presentaciéon de cada
una de las variables. Resultados: De 71 estudios de electroneurografia, 45 (63%)
resultaron positivos, de estos el 45% presentaron patrén probable de Katz que
determina una correlacion por x? de 11.06, para maniobra de Phanel con
frecuencia de 32 %, correlacién de x2 7.25, en la maniobra de Durkan frecuencia
de 31% y correlacion de x2? 5.42. valores estadisticamente significativos.
Conclusiones: El grado de correlacion se considera bueno entre las maniobras
clinicas mencionadas y el estudio de electroneurografia anormal para neuropatia

del nervio mediano a nivel del carpo.



INTRODUCCION
La perfeccién en la atencion médica es un ideal que se persigue dia a dia, los
pacientes asi lo esperan y el médico usando todo el conocimiento, habilidad y

esfuerzo disponible asi lo desea; aunque no siempre es posible. (1)

El continuo avance de la tecnologia obliga a buscar nuevas herramientas
validadas para el diagnéstico del sindrome del tanel del carpo, anteriormente se
utilizaron maniobras clinicas como el signo de Tinel, la maniobra de Phanel o la

presencia de parestesias en territorio del nervio mediano. (2)

El electrodiagnostico, radiografias simples con proyecciones especiales,
ultrasonido, resonancia magnética y diversas pruebas clinicas se han utilizado sin

contar con un “GOLD ESTANDAR”.

En nuestro pais el diagnostico del sindrome de tunel del carpo no se realiza en las
etapas iniciales cuando el prondstico de recuperacion es bueno y los tratamientos

utilizados son conservadores, ya que su sintomatologia inicial es inespecifica.

Desde hace mas de 10 aflos se han propuesto nuevas técnicas de
neuroconduccion, una de ellas es el indice de Robinson, que aumenta la

sensibilidad y especificidad del electrodiagnéstico. (5)



Con el fin de obtener una nueva correlacion entre las nuevas técnicas de abordaje
electrodiagndstico con la exploracion clinica, se realiza este estudio con el objetivo
de generar un nuevo conocimiento acorde a los avances tecnolégicos, siempre en
beneficio de otorgar datos actuales de las pruebas clinicas mas validadas para el

diagnostico de sindrome de tunel del carpo.



MARCO TEORICO
El tunel del carpo es un espacio fibro-6seo rigido que actla fisiolégicamente como
un compartimento cerrado. La parte anterior de los huesos del carpo forman las
paredes y el piso del tunel del carpo junto con el ligamento transverso que forma el
techo. Por el tdnel del carpo pasan las siguientes estructuras: nervio mediano,
cuatro tendones del flexor comun superficial de los dedos, cuatro tendones del
flexor profundo de los dedos, tendén del flexor largo propio del pulgar y algunos

autores mencionan el tendon del palmar mayor. (2)

El nervio mediano deriva de las raices espinales de C6 a T1, se origina de la
porcion axilar del plexo braquial de los cordones lateral y medial. (3) En su
trayecto esta en contacto con la cara profunda del retinaculo de los flexores.
Emerge del surco del carpo por detras de la aponeurosis palmar, medial a la
eminencia tenar. La rama cutanea palmar se origina 3 a 4 cm por encima del
ligamento anular anterior del carpo, descendiendo sobre este para inervar la parte
interna de la palma y de la eminencia tenar. Sus ramas terminales son la muscular
terminal y digital palmar. La primera inerva los musculos lumbricales 1l y I,
oponente del pulgar, flexor corto del pulgar (rama superficial) y abductor corto del
pulgar; la rama digital palmar inerva la piel palmar de los tres primeros dedos,

excepto el lecho ungueal (2)

El sindrome del tanel del carpo es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente,

tiene una prevalencia del 1% en la poblacion general, afecta mayormente a



mujeres en proporcion 3:1, se presenta entre la tercera y quinta década de la vida,
es una importante causa de dolor y discapacidad funcional en la mano. (4) Es de
los diagndsticos mas comunes que se presentan en un laboratorio de electro-

diagndstico. (5)

Entre las causas y factores etiolégicos se encuentran la anatomia aberrante;
infecciones como enfermedad de Lyme, artritis séptica; condiciones inflamatorias
como enfermedades del tejido conectivo, gota, tenosinovitis de los flexores, artritis
reumatoide; condiciones metabdlicas como acromegalia, amiloidosis, diabetes,
hipotiroidismo y por ultimo incremento en el volumen del canal como falla cardiaca
congestiva, edema, obesidad y embarazo. Entre los factores ocupacionales se han
encontrado los movimientos de flexion-extension repetitiva de la muiieca, accion
de agarre intenso, flexion deficiente de la mufieca. Varios empleos tienen una alta
prevalencia para desarrollarlo como los procesadores de alimentos, obreros en

manufacturacion, logistica y empleados de la construccion. (6)

La fisiopatologia se explica por un incremento en la presién a nivel del tinel del
carpo que produce isquemia del nervio mediano con disminucion de la conduccién
nerviosa, dolor y parestesias relacionadas. En las fases iniciales no hay cambios
morfologicos evidentes, los hallazgos neurologicos son reversibles y los sintomas
son intermitentes. Episodios prolongados y frecuentes de elevacion de la presion
en el tanel del carpo pueden provocar desmielinizacion segmentaria, sintomas

mMAas severos y constantes, ademas de debilidad en musculos tributarios del nervio



mediano. Cuando hay una isquemia prolongada, se origina un dafio axonal y la

disfuncion nerviosa puede ser irreversible. (6)

Los principales sintomas son parestesias y dolor en dedos, region palmar asi
como dorsal en el territorio del nervio mediano, en ocasiones se afectan todos los
dedos incluyendo el cuarto y quinto, inervados por el cubital. (7) Aunque textos
anteriores referian que el quinto dedo no se deberia encontrar afectado. (1) Los
sintomas se exacerban en la noche y la interrupcién del suefio es comun. Cuando
los pacientes se despiertan frecuentemente sacuden o golpean (flick) sus manos.
Algunos investigadores reportan que el signo de “flick” es altamente sensible y
especifico. Conducir un automavil y el uso de las manos son factores precipitantes

de los sintomas. (5) La exploracion fisica no siempre encuentra anormalidades.

Cuando se examina la fuerza del pulgar el clinico debe de enfocarse en la
abduccién del pulgar, no en la flexién ni la oposicién, la debilidad en la abduccion
contra resistencia tiene una sensibilidad y especificidad del 66%, la atrofia tenar se
define como una concavidad de los musculos tenares cuando se analiza en una

vista lateral, tiene una sensibilidad de hasta el 28% y especificidad del 99%. (4)

Puede existir hipoestesia en el territorio del nervio mediano a las pruebas de
discriminacion de dos puntos, aunque los déficits no son siempre aparentes y
afectan frecuentemente otros territorios nerviosos. En ocasiones se descarta a

todo paciente que tenga alteraciones de la sensibilidad en territorios inervados por



el radial o cubital, o incluso que los sintomas afecten arriba de mufieca, Stevens
en 1999, encontro6 alteraciones de la sensibilidad en el dedo mefiique y en el dorso
de la mano en pacientes con diagnostico electrofisiolégico de sindrome del tinel

del carpo. (7)

Los reflejos de estiramiento muscular son normales. Las maniobras provocadoras
de comprobacién, como el signo de Tinel, parestesias distribuidas en el territorio
del mediano cuando el clinico golpea distal al pliegue de la mufieca sobre el tinel
del carpo tiene una sensibilidad del 25 a 60% y una especificidad del 67 a 87%. La
maniobra de Phalen, parestesias en el territorio del nervio mediano cuando el
paciente flexiona la mufieca a 90° por 60 segundos, tiene una sensibilidad y
especificidad del 40 al 80%. (6)(5)(8). La prueba de compresion del tinel carpiano,
en la que se realiza compresion directa del nervio por 30 segundos esperando

parestesias, tiene una sensibilidad de hasta 87% y especificidad del 90%.(8).

El Diagrama de la Mano de Katz, es un diagrama auto-aplicable que representa
las regiones dorsales y palmares de las manos y brazos de los pacientes. Los
pacientes utilizan este diagrama para marcar la localizacion especifica de sus
sintomas, como dolor, entumecimiento, hormigueo, u otros. El Diagrama de la
Mano de Katz es clasificado como:

Clasico; Dolor, hormigueo, entumecimiento, y/o sensacién disminuida con o sin

dolor por lo menos en dos de los dedos 1, 2 o 3. Sin sintomas en la palma o dorso



de la mano. También pueden estar presentes sintomas a nivel de quinto dedo, con
dolor en mufieca o irradiacion proximal a la mufeca.

Probable; Similar al tipo clasico, excepto que presenta sintomas palmares.
Posible; Dolor, hormigueo, entumecimiento, y/o sensacién reducida en al menos
uno de los dedos 1, 2 0 3.

Improbable; Sin sintomas en los dedos 1, 2 o0 3.

El diagrama de la Mano de Katz presenta una sensibilidad del 64%, y una
especificidad del 73%, aunque para los patrones clasicos y posibles la literatura

refiere hasta 100% de especificidad. (4)

La combinacién de los estudios de electrodiagndstico y el conocimiento de la
localizacion y tipo de los sintomas permiten un diagnostico mas certero. Varios
comités de expertos han apoyado al electrodiagndstico como el estudio de
eleccion, presentando una sensibilidad del 49 al 84% y una especificidad del 95 al

99%. (4)

La primera técnica de electrodiagnoéstico utilizada para el sindrome del tanel del
carpo fue la prolongacion de la latencia motora del nervio mediano. Después se
establecio a la prolongacion de la latencia distal de nervio mediano mas sensible
para el diagnostico. Con el fin de excluir neuropatias periféricas se comparo6 al
nervio mediano con el nervio cubital. En 1970 aumento la veracidad del estudio
realizandose mediciones de las latencias sobre cortos segmentos desde la palma

a la mufieca y en 1997 se recomendd cualquiera de las tres técnicas de



comparacion sensorial del nervio mediano. Pero en 1998 Robinson describe un
nuevo método llamado indice Sensorial Combinado (CSI) actualmente llamado
indice de Robinson; este estudio consiste en comparar la latencia sensorial
antidromica del mediano y cubital en el dedo anular a 14 cm, (ringdiff: o diferencia
del anular), posteriormente la latencia sensorial antidromica del mediano y radial
en el dedo pulgar a 10 cm, (thumbdiff o diferencia del pulgar) y la latencia
sensorial ortodrémica del mediano y cubital a través de la palma con estimulacion
palmar a 8 cm, (palmdiff o diferencia palmar). (9) Al final se suma los resultados de
estas tres pruebas obteniendo un solo nimero. El indice de Robinson es la suma
de tres diferencias de latencias (latencia pico del mediano menos latencia pico del

radial y del cubital). (5)

indice de Robinson = Diferencia dedo anular + diferencia dedo pulgar + diferencia
palmar.

Considerando como anormal un valor de referencia mayor de 0.9. (9)

Usando este protocolo, la sensibilidad del estudio mejora hasta un 83% y la

especificidad se mantiene entre un 95y 97%. (5)

El analisis de las fibras sensoriales es importante por ser afectadas antes que los

axones motores ademas de ser de mayor diametro y mielinizadas. (5)



Los estudios de neuroconduccion motora son Utiles para determinar el nivel de
compromiso de las fibras motoras en la neuropatia por atrapamiento. La técnica se
realiza captando sobre el abductor corto del pulgar y se estimula a 8 cm proximal
en la mufieca y proximal al codo. Las latencias motoras se comparan con valores
de referencia o la latencia motora distal del nervio mediano se compara con la del
nervio cubital, pues la primera es mas retardada que la segunda con una

diferenciade 1.0 a 1.5 ms. (5)

La electromiografia no es tan sensible o especifica como las neuroconducciones
para el diagnostico del sindrome de tunel del carpo, sin embargo son de utilidad

en caso de sospechar dafo axonal. (5)

En presencia de polineuropatias, se debe tener cuidado ya que el nervio mediano
es mas afectado. Es necesario comparar los hallazgos clinicos con los

electrofisiolégicos. (5)



JUSTIFICACION
El sindrome del tinel del carpo es la neuropatia por atrapamiento mas frecuente,
tiene una prevalencia del 1% en la poblacion general, afecta mayormente a
mujeres en proporcion de 3:1, la incidencia en México es 99 por 100,000 personas

al afio y su prevalencia es 3,4% en mujeres y 0,6% en hombres.

La Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon Norte durante el afio del 2010
atendié en consulta externa 513 pacientes con esta patologia. En el Servicio de
Electromiografia y Electrodiagnéstico 10% de los estudios solicitados que se

realizan al afio son para su abordaje diagnostico.

Es una importante causa de dolor e impedimento funcional de la mano, que
ocasiona bajas laborales e impacto en la productividad, un protocolo bien
establecido ayudara a detectar esta patologia en etapas iniciales, brindando un

tratamiento oportuno.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Existen diferentes herramientas clinicas para el estudio de sindrome del tunel del
carpo, las mas utlizadas son la maniobra de Phanel y el signo de Tinel,

lamentablemente su sensibilidad y especificidad son bajas.

Una seleccion adecuada de herramientas clinicas como el diagrama de Katz, el
signo de Flick o la maniobra de Durkan podrian aumentar las posibilidades de una

deteccion oportuna y mejorar los procesos tempranos de atencion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el grado de correlacién entre la clinica y un estudio de neuroconduccion
anormal para neuropatia del nervio mediano a nivel del carpo en pacientes con
probable sindrome del tinel del carpo valorado en el Servicio de Electromiografia

y Electrodiagnostico en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte?



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Identificar el grado de correlacion entre la clinica y un estudio de neuroconduccion

anormal para neuropatia del nervio mediano a nivel del carpo.



HIPOTESIS GENERAL
Existe una correlacion del 60% entre la clinica y el estudio de neuroconduccién

anormal para neuropatia del mediano a nivel del tunel del carpo.



MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio observacional, analitico, transversal, el cual se llevo a cabo
en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano de Seguro Social, en el primer
semestre del 2011. La poblacién que se estudio fueron pacientes referidos al
Servicio de Electromiografia y Electrodiagnéstico con diagnéstico de probable

Sindrome del Tanel del Carpo.

Dentro de los criterios de seleccidon se encuentran los siguientes:
-Criterios de Inclusion
e Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.
e Masculinos y femeninos.
e Mayores de 18 afios de edad.
e Con diagnostico de envié de probable sindrome del tunel del carpo.

¢ Que firmen carta de consentimiento informado.

-Criterios de exclusién

e Postquirdrgicos de mufieca a cualquier nivel.
e Diabéticos.

e Artritis reumatoide

e Radiculopatia cervical

¢ Mielopatia



e Plexopatia braquial
e Neuropatia cubital

e Sindrome de hombro doloroso

-Criterios de eliminacion
e Pacientes que por cualquier motivo no se concluya la exploracion clinica-
electroneurografica.

Métodos
Técnica de muestreo.
Se realizo un muestreo de casos consecutivos no probabilisticos, que incluydé a
todos los pacientes enviados al servicio de electrodiagnostico con probable
sindrome del tanel del carpo, que cumplan con los criterios de inclusion y acepten

participar en el estudio.

Calculo del tamafio de muestra.

El calculo del tamafio de la muestra se utilizo el minimo necesario para detectar un
coeficiente de correlacion de Pearson significativamente diferente a cero, tomando
en cuenta que la correlacién clinica-electroneurografica en estudios previos es del

60%. El resultado fue de 21 pacientes.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.
Se captaron un total de 36 pacientes, asignandose un caso por cada mano, con un
total de 71, uno caso fue excluido por ser postquirargico, todos fueron referidos al
Servicio de Electromiografia y Electrodiagnostico de la UMFRN con diagndstico
de probable Sindrome del Tunel del Carpo, que cumplieron con los criterios de
inclusién y firmaron un consentimiento bajo informacion (anexo 1), previa
explicacion del procedimiento.
En el instrumento de trabajo, (anexos 2) se captaron los datos: nombre, nUmero
de seguridad social, edad, sexo y mano afectada.
El estudio de electrodiagnéstico fue realizado por médicos capacitados y ajenos al
estudio. Previamente se realizo una anamnesis y exploracion fisica de ambas
manos, donde se incluyo:

Examen manual muscular para el abductor del pulgar: Para evaluar la puntuacion

se utilizo la escala de Daniels, colocando el antebrazo en posicion funcional,
palma hacia arriba, evitando la sustitucion. Las indicaciones al paciente son:
“‘Eleve el pulgar hacia arriba” y se mostrara el movimiento. La resistencia se

aplicara sobre el extremo distal del pulgar.

GRADOS CRITERIOS PARA PUNTUACION

5 Realiza abduccion completa contra la gravedad y resistencia maxima.

4 Realiza abduccion completa contra la gravedad y resistencia moderada

3 Realiza abduccién completa contra la gravedad, pero sin resistencia.

2 Realiza abduccion completa a favor de la gravedad, y sin resistencia

1 Solo contraccion visible o palpable en el punto motor del abductor del pulgar.
0 No se observa, ni se palpa contraccion.




Maniobras de Durkan: el clinico realiza presion con su pulgar en la cara palmar de

la mufieca del paciente a nivel del tanel del carpo por 60 segundos se considerara
positiva cuando exista la presencia de parestesias en la distribucion del nervio
mediano.

Maniobra de Phanel: el paciente flexiona a 90 grados ambas mufiecas por 60

segundos, se considerara positiva cuando exista la presencia de parestesias en la
distribucién del nervio mediano.

Signo de Flick: el clinico interroga al paciente ¢Qué es lo que hace actualmente

con sus manos cuando los sintomas se empeoran?, se considerara presente
cuando el paciente demuestre un movimiento de sacudida de la mufieca y mano,
similar al que se utiliza cuando se sacude un termometro.

Signo de Tinel: el clinico percute con un martillo de reflejos sobre el pliegue distal

de la mufieca en el trayecto del nervio mediano, se considerara presente, al existir
la presencia de parestesias en la distribucion del nervio mediano.

Diagrama autoaplicable de Katz: El diagrama consiste en una herramienta

diagnostica para Sindrome de Tunel del Carpo. Se le entregaba a todos los
pacientes el Diagrama de la Mano de Katz y 4 lapices de colores (rojo, verde, azul
y amarillo) posteriormente se le solicito que dibujara los esquemas representativos
de las regiones dorsales y palmares de las manos y brazos, la localizacion
especifica de los sintomas que presentaba utilizando en caso de dolor color rojo,
para entumecimiento o0 anestesia color verde, hormigueo color amarillo vy

hipoestesia color azul. Sin intervencion del clinico ni de familiares.



Posterior a la exploracion se realizé el estudio de electroneuroconducciones por
parte del investigador principal, en el servicio de electrodiagndstico de la unidad.

Ajustes para las técnicas sensoriales:

Filtro alto y filtro bajo 8 Hz a 1.6 kHz.

Velocidad de barrido 1-2 msec/div.

Ganancia 20 pv

(Fuente: DeLisa)

Ajustes para las técnicas motoras:

Filtro alto y filtro bajo 8 Hz a 8 kHz.

Velocidad de barrido 5 msec/div.

Ganancia 1,000 pv

(Fuente: DeLisa)

Técnica sensorial antidromica para nervio mediano: Los electrodos de anillos para
registro seran localizados en el tercer dedo con 4 centimetros de separacion, con
el electrodo activo localizado en la base del tercer dedo. La tierra se localizara
entre el sitio de estimulacion y el sitio de captacion en el dorso de la mufieca. El
catodo de estimulacion se localizara 14 centimetros proximal y paralelo al
electrodo de anillo activo, sobre el nervio mediano entre los tendones del palmar
mayor y cubital anterior, con técnica de anodo proximal. (12)

Valores normales:

NERVIOS SENSORIALES LATENCIA (ms) AMPLITUD (pV)

Mediano 3.2+0.2 41.6 £ 25 (10-90)

(Fuente Delisa)



Técnica sensorial antidromica para nervio cubital: Los electrodos de anillos para
registro serén localizados en el quinto dedo con 4 centimetros de separacién, con
el electrodo activo localizado en la base del quinto dedo. La tierra se localizara
entre el sitio de estimulacion y el sitio de captacion en el dorso de la mufeca. El
catodo de estimulacion se localizar4 14 centimetros proximal, y radial al cubital
anterior, con el catodo distal. (12)

Valores normales:

NERVIOS SENSORIALES LATENCIA (ms) AMPLITUD (pV)

Cubital 3.2+0.25 15-50

(Fuente Delisa)

Técnica motora ortodrémica para nervio mediano: El electrodo activo de superficie
es localizado en la mitad de la distancia entre la articulacion metacarpofalangica
del pulgar y el punto medio del pliegue distal de la mufieca, la referencia es
localizada en la falange distal del pulgar. La tierra se localizara entre el sitio de
estimulacién y el sitio de captacién en el dorso de la mufieca. El catodo de
estimulacién se localizara 8 centimetros proximal al electrodo activo en técnica en
Z, sobre el nervio mediano, entre los tendones del palmar mayor y cubital anterior.
El estimulo proximal se aplicara en la regibn medial del espacio antecubital,
justamente lateral a la arteria braquial. (12)

Valores normales:

NERVIO | LATENCIA DISTAL (ms) | LATENCIA PROXIMAL (ms) | AMPLITUD (uV) | VNC (m/s)

MOTOR

Mediano | 3.49 + 0.34 (4.2) 7.39+0.72 (8.8) 13.2+5.0 (5-25) | 56.7 3.8 (50-67.3)

(Fuente Delisa)



Técnica motora ortodrémica para nervio cubital: El electrodo activo de superficie
es localizado sobre el abductor del mefique en la mitad de la distancia entre el
pliegue distal de la mufieca y el pliegue de la base del mefique, en la unién de la
piel palmar y dorsal de la mano. El electrodo de referencia se colocara sobre el
quinto dedo. La tierra se localizard entre el sitio de estimulacion y el sitio de
captacion en el dorso de la mufieca. El catodo de estimulacion para el estimulo
distal se localizard 8 centimetros proximal al electrodo activo de registro y justo
sobre el tend6n del cubital anterior, y para el estimulo proximal se localizara justo
distal al canal epitrocleolecraneano. (12)

Valores normales:

NERVIOS | LATENCIA LATENCIA AMPLITUD (pV) VNC (m/s)
MOTORES | DISTAL (ms) PROXIMAL (ms)
Cubital 2.59 + 0.39 (3.4) 7.06 + 0.79 (8.6) 5.7+2.0 (2.34-9.94) | 58.7 £5.1 (49)

(Fuente Delisa)

Determinacién del indice de Robinson:

Técnica sensorial antidrémica para mediano y cubital captando en el dedo anular:
Los electrodos de anillos, activo y de referencia, son localizados en el cuarto dedo
(anular) con 4 centimetros de separacion. El electrodo activo es proximal en la
base del cuarto dedo. La tierra se localizara entre el sitio de estimulacion y el sitio
de captacion en el dorso de la mufieca. La estimulacién se realizara sobre los
trayectos de los nervios mediano y cubital a 14 centimetros proximal a los

electrodos de registro. Se obtendran las latencias del nervio mediano y cubital, se



realizard una resta de la latencia del nervio mediano menos la latencia del nervio
cubital para obtener un solo valor, al que se llamaré diferencia dedo anular. (5,12)
Técnica sensorial antidromica para mediano y radial captando en el dedo pulgar:
Los electrodos de anillos, activo y de referencia, son localizados en el primer dedo
(pulgar) con 4 centimetros de separacion. El electrodo activo es proximal en la
base del primer dedo. La tierra se localizara entre el sitio de estimulacion y el sitio
de captacion en el dorso de la mufieca. La estimulacion se realizara sobre los
trayectos de los nervios mediano y radial a 10 centimetros proximal a los
electrodos de registro. Se obtendran las latencias del nervio mediano y radial, se
realizard una resta de la latencia del nervio mediano menos la latencia del nervio
radial para obtener un solo valor, al que se llamara diferencia dedo pulgar. (5,12)
Técnica sensorial ortodromica para mediano y cubital captando en mediapalma: El
electrodo activo de superficie es localizado sobre el trayecto del nervio mediano y
del nervio cubital respectivamente a 8 centimetros proximal al catodo de
estimulacion, que se localizara donde el pulpejo del 4to dedo (anular) haga
oponencia con la linea de la vida o media palma, se realizara una resta de la
latencia del nervio mediano menos la latencia del nervio cubital para obtener un
solo valor, al que se llamaré diferencia mediapalma. (5, 12)

Para obtener el indice de Robinson, se suman las tres diferencias obtenidas:
indice de Robinson = Diferencia dedo anular + diferencia dedo pulgar + diferencia

palmar. (5)



Un valor menor o igual a 0.9 ms indica un resultado normal y un valor mayor a 0.9
ms indica un resultado anormal, positivo de neuropatia del nervio mediano a nivel
del tinel del carpo. (5)

Para finalizar de acuerdo al indice de Robinson y el andlisis de los nervios
mediano y cubital con sus componentes motores y sensoriales, se determino la
presencia o ausencia de neuropatia reportandose el tipo, nervio lesionado y el
nivel anatémico de lesion. (5)

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizo Excel de Microsoft Office para realizar una
base de datos en donde se vaciaron las caracteristicas demograficas de cada
paciente asi como los resultados obtenidos de las valoraciones clinicas y el
estudio de electroneurografia. Se elaboraron tablas de contingencia de 2 x 2 para
cada una de las variables cualitativas comparando con el estudio de
neuroconduccién normal o anormal. Se ingresaron al programa SPSS version 17.0
para determinar el grado de relacion estadisticamente significativo entre las
variables se determiné la x2 con intervalo de confianza del 95%, tomandose como
una relacion estadisticamente significativa resultados valores por arriba de 3,841.
Se analizé la frecuencia de presentacion de cada una de las variables y medidas
de tendencia central para las variables demogréficas, obteniéndose los siguientes

resultados.



RESULTADOS
En el presente estudio se captaron un total de 36 pacientes, asignandose un caso
por cada mano con un total de 71 casos, excluyéndose 1 caso por ser
postquirdrgico. Constituyéndose la muestra de 33 (92%) personas del sexo
femenino y 3 (8%) del sexo masculino. (Grafica 1) Con una edad media de 43.73
afos, una maxima de 74 y una minima de 13 afos. (Gréfica 2). La mano mas
afectada fue la derecha en 18 casos (50%), seguida de la afeccion bilateral en 12
casos (33%) y la mano izquierda en 6 casos (17%). (Grafica 3)
En los hallazgos clinicos en 32 casos (45%) el Diagrama de la Mano de Katz
correspondia al patrén probable para Sindrome del Tunel del Carpo, y en 13 casos
(11%) para Sindrome del Tunel del Carpo patron clasico. (Grafica 4.)
La fuerza del abductor del pulgar se encontraba conservada en 62 casos (72%).
(Gréfica 5.)
Las maniobra de Durkan fue positiva en 23 casos (32%) y Phanel en 22 casos
(31%) (Gréfica 6)
En el estudio electrofisiologico, la conduccion motora y sensorial para el nervio
cubital fue normal en todos los casos. La alteracion mas encontrada fue la
prolongacion de la latencia sensorial para el nervio mediano en 40 casos (56%)
seguida de la prolongacion de la latencia motora del mismo nervio en 32 casos
(45%). La menor frecuencia de alteraciones encontradas fueron la disminucion de
la velocidad de neuroconduccion del nervio mediano, en 12 casos (17%).
Solo en 2 casos (3%) tanto las pruebas clinicas, el Diagrama de la Mano de Katz y

la fuerza muscular presentaba cuadro puro para Sindrome del Tunel del Carpo.



Si combinamos el porcentaje de frecuencia entre la maniobra de Durkan y la de
Phanel encontramos un 63% de correlaciéon entre la clinica y un estudio de
neuroconduccion anormal.

En la Tabla | se exponen las caracteristicas de cada caso reportado como anormal
con los hallazgos encontrados en la clinica.

En la correlaciéon del estudio de electroneurografia con la evaluacién clinica, el
patron probable del Diagrama de la Mano de Katz obtuvo x? 11.06, la maniobra de
Phanel x? 7.25y la maniobra de Durkan x2 5.42. En la relaciéon de fuerza normal y
un estudio de neuroconduccion se obtuvo x? 0.031.

Seis pacientes presentaron: patrén improbable de Katz, fuerza conservada,
maniobras y signos clinicos negativos para sindrome del tanel del carpo y prueba

de electrodiagnoéstico positiva con indice de Robinson mayor de 0.9. (Tabla 2)



DISCUSION
De acuerdo a lo reportado en la literatura internacional, se ha encontrado una
incidencia de 300 casos por 100,000 personas al afio. El Sindrome del Tanel del
Carpo es una patologia que afecta en su mayoria a pacientes entre la tercera y la
quinta década de la vida lo que coincide con este trabajo; encontrdndose un
promedio de edad de 45.87 afios y una media de 43.73, afecta principalmente a
mujeres, siendo este género afectado en un 92% de los casos. (4, 13). En este

estudio la mano derecha fue la mas afectada en 50% de los casos.

Encontramos un total de 45 casos positivos para Sindrome del Tunel del Carpo.
Esto es semejante a lo reportado por Castillo (13) asi como al porcentaje de
anormalidad reportado el afio 2010 en la Unidad de Medicina Fisica vy

Rehabilitacion Norte.

La literatura internacional reporta una correlacion entre la sintomatologia y los
estudios de neuroconduccion de 85%, pero en nuestra busqueda no encontramos

correlaciones entre el indice de Robinson y la clinica.

Seis pacientes presentaron un resultado positivo para Sindrome del Tunel del
Carpo con evaluacion clinica negativa, lo que puede demostrarse en futuras

investigaciones.



La prueba clinica que mostro mayor correlacion fue el diagrama de Katz, siendo
este una herramienta que analiza los sintomas del paciente, como parestesias,

hipoestesias y dolor; al igual que el indice de Robinson.

Las maniobras de Durkan presenta una sensibilidad de 63% y especificidad de
74%, y la de Phanel una sensibilidad 91% y especificidad de 86%, en el presente

estudio se encuentra una buena correlacion del 63%.

En nuestro trabajo ningun paciente demostré una lesién aislada motora del nervio
mediano, contrario a lo reportado por Lawrence Robinson, quien reporto que
existe un porcentaje bajo de neuropatias de mediano exclusivamente de los
axones motores. (5) En este estudio 3 pacientes presentaron latencias motoras
anormales con latencias sensoriales normales obtenidas con técnica
convencional, presentaron un indice de Robinson positivo para neuropatia motora

y sensorial de nervio mediano.

De acuerdo a la Clasificacion emitida por Butterworth-Heinemann en 1993, es
hasta la Clase IC cuando el paciente tiene sintomatologia moderada intermitente,
gue los estudios de electrodiagnéstico tienen alcance. Ahora con la determinacién

del indice de Robinson es probable que tengamos diagndsticos mas oportunos.



CONCLUSIONES
El grado de correlacion entre la clinica y un estudio de electroneurografia
fue bueno utilizando las maniobras de Durkan, de Phanel y el Diagrama de

la mano de Katz.

El indice de Robinson se debe de implementar por su gran alcance
diagndstico incluso en pacientes sin sintomatologia y en pacientes con
clinica sugestiva de sindrome de tunel del carpo en que las técnicas

convencionales resulten normales.

Una exploracion clinica normal no descarta la posibilidad de obtener un

estudio de neuroconduccién anormal.



SUGERENCIAS
Se deben de realizar mas estudios para determinar la capacidad diagnostica del
tunel del carpo de acuerdo al tiempo de evolucion o como prueba de tamizaje en

pacientes con factores de riesgo.
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El objetivo del estudio es comparar la efectividad de una férula con el ultrasonido en el tratamiento
de sindrome del tanel del carpo.
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asignado segun las necesidades del estudio, las cuales constan en acudir a las sesiones de
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NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE

TESTIGO TESTIGO



HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE
NSS
EDAD
SEXO
MANO AFECTADA
CLASICO PROBABLE POSIBLE IMPROBABLE
DIAGRAMA DE KATZ  IZQUIERDO
DERECHO
FUERZA ABD
PULGAR IZQUIERDA DERECHA
IZQUIERDA DERECHA
MANIOBRAS: POSITIVA NEGATIVA POSITIVA NEGATIVA
DURKAN
FLICK
PHANEL
TINEL
ELECTRODIAGNOSTICO
MEDIANO LATENCIA AMPLITUD VNC
SENSORIAL | IZQUIERDO
DERECHO
MOTOR | IZQUIERDO
DERECHO
CUBITAL LATENCIA AMPLITUD VCN
SENSORIAL | IZQUIERDO
DERECHO
MOTOR | IZQUIERDO
DERECHO
INDICE DE ROBINSON LATENCIA LATENCIA DIFERENCIA
ANULAR ANTIDROMICA IZQUIERDA
|DERECHA
PULGAR ANTIDROMICA IZQUIERDA
|DERECHA
MEDIAPALMA ORTODROMICA IZQ.
|DERECHA

TOTAL

DIAGNOSTICO FINAL




DIAGRAMA KATZ

Por favor marque las areas de dolor, entumecimiento, hormigueo

0 sensacion disminuida

IZQUIERDA

DOLOR
ENTUMECIMIENTO O NO SENSACION
HORMIGUEO

DECREMENTO DE LA SENSACION

i DERECHA
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Grafica 1. Sexo
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Fuente: HCD-AVN. 2011

Grafica 2. Distribucion por grupo de
edad.
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Grafica 3. Distribucion de la mano
afectada

i DERECHA M IZQUIERDA 4 BILATERAL

Fuente: HCD-AVN. 2011

Grafica 4. Diagrama de Katz
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Fuente: HCD-AVN. 2011
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Grafica 5. FUERZA MUSCULAR
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Grafica 6. Maniobras Clinicas
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Grafico 7. Neuroconduccion Mediano
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LMM = Latencia motora de nervio mediano.

AMM = Amplitud motora de nervio mediano.

VNMM = Velocidad de neuroconduccién motora de nervio mediano.
LSM = Latencia sensorial de nervio mediano.

ASM = Amplitud sensorial de nervio mediano.

Fuente: HCD-AVN. 2011
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CASO

01 DERECHO
02 DERECHO
02 IZQUIERDO
03 DERECHO
04 DERECHO
04 IZQUIERDO
05 DERECHO
07 DERECHO
07 IZQUIERDO
09 DERECHO
10 DERECHO
10 1ZQUIERDO
11 DERECHO
11 1ZQUIERDO
12 DERECHO
12 1ZQUIERDO
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14 DERECHO
14 1ZQUIERDO
15 DERECHO
15 IZQUIERDO
16 DERECHO
16 IZQUIERDO
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17 1ZQUIERDO
18 DERECHO
18 IZQUIERDO
21 DERECHO
21 1IZQUIERDO
22 DERECHO
22 IZQUIERDO
23 DERECHO
23 IZQUIERDO
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25 IZQUIERDO
26 DERECHO
26 IZQUIERDO
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36 IZQUIERDO
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE LOS HALLAZGOS CLINICOS EN SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO
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Fuente: HCD-AVN. 2011



CORRELACION CLINICA Y ELECTRONEUROGRAFICA EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO”

TABLA 2. ESTUDIO ELECTRONEUROGRAFICO ANORMAL SIN HALLAZGOS CLINICOS

A ANO DIADA A DUKA PHA ROBINSO

7 DERECHA IMPROBABLE NEGATIVO | AUSENTE | NEGATIVO | AUSENTE | ANORMAL
12 IZQUIERDA IMPROBABLE NEGATIVO | AUSENTE | NEGATIVO | AUSENTE | ANORMAL
13 IZQUIERDA IMPROBABLE NEGATIVO | AUSENTE | NEGATIVO | AUSENTE | ANORMAL
14 DERECHA IMPROBABLE NEGATIVO | AUSENTE | NEGATIVO | AUSENTE | ANORMAL
22 IZQUIERDA IMPROBABLE NEGATIVO | AUSENTE | NEGATIVO | AUSENTE | ANORMAL
36 DERECHA IMPROBABLE NEGATIVO | AUSENTE | NEGATIVO | AUSENTE | ANORMAL

Fuente: HCD-AVN. 2011
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