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| Resumen

Titulo: Relaciobn de la prolongacion de las latencias sensoriales del nervio
mediano y el incremento del &rea en corte transversal evaluado por ultrasonido del
nervio mediano en pacientes con sintomatologia de sindrome de tunel del carpo.
Antecedentes: La compresién del nervio mediano a nivel del tunel del carpo es la
mononeuropatia mas comun, caracterizada por dolor ardoroso y parestesias,
atrofia en eminencia tenar y compromiso motor de los musculos abductor corto del
pulgar, oponente del pulgar y flexor corto del pulgar. El diagnéstico es clinico, con
apoyo del estudio de eleccion que son las neuroconducciones de mediano,
identificando del 10 al 25% de falsos negativos. El ultrasonido detecta cambios
tempranos, identificando incremento del area del nervio mediano hasta con una
sensibilidad del 99% y especificidad del 100%. En la unidad de medicina fisica y
rehabilitacibn norte, se ha observado que una fraccion de los pacientes con
sintomatologia de sindrome de tunel de carpo presentan neuroconducciones
normales. Un diagndstico temprano es esencial para prevenir dafio permanente al
nervio y secuelas funcionales. Objetivo: determinar la relacion entre los cambios
de latencias por neuroconduccién sensorial con el incremento del area del nervio
mediano por ultrasonido en pacientes con sintomatologia de sindrome de tunel del
carpo. Material y métodos: estudio descriptivo, analitico, prospectivo,
longitudinal. Realizado en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, en el
periodo de enero a marzo del 2017. Con muestra de 72 casos, se realizaron
estudios de neuroconduccion de mediano sensorial y motor, y mediciones
ultrasonograficas del area de mediano a nivel de pronador cuadrado y escafoides,
con el posterior andlisis de datos en el programas SPSS version 17. Resultados:
en base al estudio de neurocconduccion, se tomd como referencia la latencia pico
menor, igual o mayor a 3.5 ms, con lo que se dividio en 3 grupo de casos: normal,
limitrofe y patoldgicos; con una media de latencia sensorial de 3.12 ms, 3.5 ms y
5.19 ms respetivamente; con promedio de &reas de 8 mm? para el grupo normal y
limitrofe y de 11 mm? para patolégico; media de diferencia de areas de 2 mm?
para el grupo normal y limitrofe, y de 6 mm? para el patolgico. Se identificé una
relacion significativa entre la prolongacion de latencia mayor a 3.5 ms y el
incremento del areas por ultrasonido del nervio mediano, con un valor de p de
0.06. Conclusion: se corrobora hipétesis de la relacion existente entre el
incremento de la latencia pico del mediano y su incremento del area en corte
transversal evaluada por ultrasonido, con modificaciones en la latencias a partir de
areas de mediano mayores a 9 mm?® Los cambios funcionales en nuestra
poblacién se presentan mas tempranamente que en otros grupos de estudios
donde se han desarrollo protocolos parecidos. Identificamos que areas superiores
a 9mm? ya son significativas de dafio.
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Il Marco Teoérico

INTRODUCCION

La compresion del nervio mediano a nivel de la mufieca es la neuropatia
compresiva mas frecuente. Las lesiones radiculares a nivel de C6-C7, lesiones de
plexo o compresiones proximales del nervio mediano son los diagndsticos
diferenciales, ya que al inicio de los mismos presenta sintomatologia similar a la

del sindrome del tanel del carpo.

El estudio de neuroconduccién del nervio mediano es considerado como parte
esencial del diagnostico del sindrome de tunel del carpo, sin embargo en
ocasiones pacientes con un florido cuadro clinico presentan resultados normales
en las neuroconduccién, o por lo contrario, pacientes con escaso cuadro clinico se

identifican alteraciones de neuroconduccién importantes.?

Un diagnoéstico temprano basado en la clinica y estudios de neurofisiologia es
esencial para prevenir la lesidbn permanente del nervio asi como las secuelas que
esto ocasione. Los estudios de ultrasonografia son una herramienta Util para
confirmar el diagnostico, asi como para detectar cambios iniciales en las

caracteristicas del nervio, variantes anatémicas y lesiones ocupantes de espacio. °

Tablal. Resumen anatdémico

El canal carpiano se cierra por delante del ligamento transverso del carpo que se extiende de 3.5cm a
partir del pliegue palmar distal de la mufieca. El retinaculo flexor es profundo y parcialmente distal al

ligamento palmar del carpo.

INERVACION SENSORIAL

INERVACION MOTORA

Comprende la cara palmar de los 3 dedos
radiales, la mitad radial del anular, la cara dorsal
de las 2 ultimas falanges de los 3 primeros dedos
y la mitad externa del cuarto

Inerva los musculos abductor corto del pulgar y los
primeros musculos lumbricales

Variantes anatdbmicas

Rama motora: tiene trayecto variable - - Distal al
ligamento

-20% transligamentosa: compresion aislada a
nivel del orificio ligamentoso.

Anastomosis con nervio cubital:
-Sensorial a nivel palmar: de Verritine
-Dorsal o motora: de Martin Gruber
-Antebrazo: de Richie Cannilei

Preston (2)
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La prevalencia del sindrome de tdnel del carpo es del 3-4%, generalmente en
pacientes mayores de 40 afios; llegando hasta el 8% en los individuos sobre los
55 afios; con una discreto predominio en el sexo femenino en una relacion F:M
1.4:1. » ' Se considera idiopatico en 2/3 de los casos. La forma idiopatica se
asocia a un amplia gama de factores como: actividad ocupacional con flexo.
Extension repetitiva de mufeca, exposicibn a vibraciébn (microtaumatismo
repetitivo), hipotiroidismo, diabetes mellitus, acromegalia, obesidad, terapia

estrogenica, artritis reumatoide, gota, amiloidosis, fractura de Colles. % °

La fisiopatologia se asocia a dos mecanismos: Directo y mecdanico, dafia la vaina
de mielina o el axéon. Con presiones muy altas alterando la mecénica del
transporte axonal de forma anterograda y retrégrada, generando edema e
isquemia. O indirecto, por compresion de uno de los nervios. En una posicion
inadecuada de la mufieca y la mano, la presion local en la cara anterior de la
mano, en los movimientos forzados y repetitivos de la mano y en la vibracion.
También se relaciona con lesiones ocupantes del espacio, enfermedades del
tejido conectivo, enfermedades reumatoldgicas por depdsitos de microcristales, en
las infecciones, en las enfermedades metabdlicas y endocrinas, en las lesiones
iatrogénicas , embarazo, fracturas de radio distal, paciente con cancer de mama

recibiendo terapia hormonal, pacientes en hemodialisis y obesidad.

La conduccién sensitiva desaparece cuando se ejerce una presion externa de 40
mm Hg durante 25-50 minutos a nivel del carpo. La afectacion de las fibras,
depende de su morfologia, las mas afectadas son las fibras mielinizadas y las
superficiales y las mas resistentes son las fibras tipo C de diametro pequefio. La
desmielinizacion es el hallazgo patolégico que aparece mas tempranamente y el

dafio axonal aparece en forma tardia.?
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ANTECEDENTES

En 1833, Ormerand cita por primera vez esta neuropatia relacionado las
parestesias y el dolor nocturno, Paget en 1854 relaciona el cuadro clinico con la
postura viciosa del radio y en 1913 Marie describe el Pseudoneuroma del Nervio

mediano en Autopsias. Learmont realizé la primera operacién exitosa en 1930.3

ESTUDIO DIAGNOSTICO
Estudios de neurofisiologia
Lo estudios de electrodiagnéstico buscan identificar’:
e Demostrar enlentecimiento focal o bloqueo de conduccién en las fibras del
nervio mediano a través del tunel del carpo.
e Excluir neuropatia compresiva del nervio mediano a nivel del codo.
e Descartar lesion del plexo braquial o radiculopatia C6-C7.
e Si coexiste con polineuropatia, el enlentecimiento del nervio mediano se
encontrara fuera de proporcion con respecto a los demas nervios afectados.
La fisiopatologia clasica del sindrome del tinel del carpo es desmielinizante, sin
embargo, dependiendo de la severidad puede presentar dafio axonal secundario.*

e En los estudios de rutina, la desmielinizacidon se identifica como
latencias sensoriales, motoras y de onda F prolongadas.

e Si existe desmielinizacion acomparfiada de bloqueo de la conduccion o
dafio axonal se observara disminucion distal del potencial de accidn
compuesto motor y sensorial.

e El estudio comparativo de nervio mediano vs cubital no ayuda a
incrementar la sensibilidad del estudio, donde una diferencia en las
latencias de ambos nervios mayor a 04.-0.5 ms indicaria compromiso
del nervio.

e Los valores indicativos de neuropatia compresiva de nervio mediano a

nivel del tudnel de carpo son: latencia sensitiva mayor de 3,5
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milisegundos. Diferencia de 0,4 milisegundos o mas entre el mediano y
el radial o el ulnar. Latencia motora mayor de 4 milisegundos.*®*
Del 10-25% de los pacientes con signos y sintomas de sindrome del tanel del

carpo los estudios de neurofisiologia son normales.?

Estudios de gabinete
- Ultrasonido:

Diversos estudios han utilizado diferentes medidas del area de nervio mediano
para el diagndstico de sindrome de tunel del carpo, con valores desde 9 hasta 15
mm?, reportando la mayoria de estudios areas mayores de 9mm? a nivel del
escafoides en pacientes que cursan con este tipo de neuropatia compresiva.®

Otra medida de utilidad, es la comparacion entre el area del nervio mediano a nivel
del pronador cuadrado vs a nivel del escafoides, considerandose patolégico

diferencias mayores a 2 mm?*®

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido depende del corte de medida que se
tome, identificando una senilidad del 100% y especificidad del 57% cuando el area
es mayor a 10mm?, una sensibilidad del 94% y especificidad del 95% al presentar
areas mayores del 12 mm? Si la diferencia entre medidas del nervio mediano a
nivel del pronador cuadrado y a nivel de la mufieca e de 2 o mas mm? la
sensibilidad es del 99% y la especificidad del 100%.

La aplicacion de ultrasonido Doppler color es una herramienta para el diagnostico
de sindrome de tunel del carpo, siendo que al observar vascularidad intraneural se
alcanza una sensibilidad del 83% y especificad del 89%, lo que es similar al

estudio de electrodiagnéstico. °

- Resonancia magnética
Los valores para el area del nervio mediano a nivel del carpo medidos en estudios
de resonancia magnética, son similares a los descritos por ultrasonido, con una

media de 9.17 mm? en secuencias de tensor de difusion; con 83% de sensibilidad

5
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y especificidad, sin ser el estudio de imagen de primera eleccién por su alto

costo.’

Estudios dindmicos con aplicacion de medio de contraste permiten observar la
severidad del dafio, diferencia un nervio edematoso de uno isquémico, incluso
identificar cambios de intensidad al realizar la flexién de mufieca, lo que orienta al
pronostico del paciente. Al flexionar la mufieca se identificara menor realce o
presencia del medio de contraste que al realizar la extension de la misma, sin
embargo, no mejora o incrementa la presencia del mismo al llevar la mufeca a

neutra o extension, es sugestivo de un dafio mas crénico o peor prondstico.®

TRATAMIENTO

El diagnéstico precoz es esencial para una recuperacion adecuada y sin secuelas,
evitando el dafio irreversible del nervio.’ La indicacion del tratamiento inicial,
depende de la aparicion y frecuencia de sintomas, actividad laboral, hipotrofia de
la eminencia tenar; un test de Phalen bilateral positivo se asocia a cronicidad de la

patologia.*®

-CONSERVADOR: En caso de sintomas leves, con ausencia de atrofia de la
region tenar, en caso de embarazo puede iniciarse recomendando reposo de la
mano con utilizacion de férula dorsal nocturna en extension que abarque mano y

antebrazo, asi como uso de esteroides via oral o por infiltracién. * °

No hay
evidencia de mejoria del uso de ultrasonido terapéutico en el sindrome de tunel
del carpo.

En los pacientes que presenten parestesias persistentes, alteraciones
electromiograficas, hipoestesia e hipotrofia de la eminencia tenar son frecuentes
las recidivas . *'° Cuando el sindrome del tinel del carpo se asocia a diabetes
mellitus o hipotiroidismo, el control de la patologia de base mejora la

sintomatologia de la neuropatia. *°
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-QUIRURGICO?: indicado en casos de persistencia de sintomas a pesar del
tratamiento médico, en presencia de un estudio electrofisiologico patologico;
casos de déficit sensitivo o motor establecidos, lesiones ocupantes de espacio,
sintomas severos o progresivos de mas de 12 meses y el tinel carpiano agudo
postraumatico que es la indicacion absoluta. La presion en el nervio se disminuye
cortando el ligamento anular del carpo que forma el techo del tunel en el lado
palmar de la mano. La cirugia es eficaz en la mejoria del dolor con lenta o nula
recuperacion de déficits sensitivos y motores dependiendo del grado de
compromiso en el momento de la intervencién. Las alternativas quirdrgicas son la
mini-incisién, neurolisis, liberacién artroscépica En los casos con dafio axonal se

considera irreversible.

PRONOSTICO: depende del tiempo de evolucion y el tipo de dafio ocasionado al
nervio, siendo la neuropraxia la de mejor prondstico.

El sindrome del tanel carpiano tiene mal prondstico en mayores de 50 afios, mas
de 10 meses de duracion, dedos en gatillo asociados, parestesias permanentes y

Phalen en menos de 30 segundos.®
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[l Justificacion y planteamiento del problema

En la unidad de medicina fisica y rehabilitacion norte en el afio 2015 se atendieron
de 632 consultas con diagnostico de envio de sindrome de tunel del carpo o
neuropatia de mediano; 322 de consulta de primera vez, 267 subsecuentes, de

éstas, 43 hombres y 284 mujeres; realizandose 564 estudios de neuroconduccion

El sindrome de tanel del carpo es un padecimiento que comprende sintomatologia
sensitiva y motora que para el paciente es discapacitante comprometiendo tanto
su actividad laboral como sus actividades de la vida diaria y restringiendo su
participacion en diferentes esferas de su vida; con un manejo inadecuado o
tratamiento postergado el dafio al nervio mediano es irreversible, con secuelas

importantes.

El estudio de ultrasonido para el diagnostico de sindrome de tanel del carpo
presenta 2-5% de falsos positivos, lo que lo hace una herramienta para identificar
oportunamente a los pacientes que no alcanza a detectar anormalidades en el

estudio de neuroconduccién. %>

El estudio de neuroconduccién sensorial nos ayuda a identificar a un gran nimero
de pacientes con este diagndstico, sin embargo, hay un porcentaje que no se logra
detectar tempranamente por presentar valores limitrofes, por lo que el
correlacionar los hallazgos ultrasonograficos seria de utilidad para el diagndéstico
temprano, permitiendo el inicio terapéutico quirdrgico o conservador oportuno,

cambiando el pronéstico funcional y laboral para el paciente. 2
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IV Pregunta de Investigacion:

¢ Existe relacion entre la prolongacion de latencias por neuroconduccién sensorial
con el incremento del &rea del nervio mediano por ultrasonido en pacientes con

sintomatologia de sindrome de tanel del carpo?
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V Objetivos

V.1 Objetivo General:
Determinar si existe relacion entre los cambios de latencias por neuroconduccion
sensorial con el incremento del area del nervio mediano por ultrasonido en

pacientes con sintomatologia de sindrome de tanel del carpo

V.2 Objetivo Especifico:

- ldentificar si los pacientes con sintomatologia de sindrome de tunel del carpo
presentan incremento del area de nervio mediano

- Analizar la latencia en la cudl el nervio mediano presenta incremento de
area mayo a 11mm?

- Identificar grupo etario mas afectado.

- ldentificar variantes anatomicas mas asociadas al sindrome de tunel del
carpo.

- ldentificar el area promedio de nervio mediano de la poblacién mexicana.

10
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VI Hipotesis

En los pacientes con sintomatologia de sindrome de tunel del carpo, existe una
relacion en el incremento del area y la latencia sensorial prolongada del nervio

mediano. 1°

11
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VII Material y métodos

Estudio descriptivo, analitico, prospectivo, longitudinal. Se realizé en la UMAE “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, en el servicio de electrodiagnostico de la unidad de
medicina fisica y rehabilitacion norte y el servicio de imagenologia del hospital de
traumatologia, en la Ciudad de México, Instituto Mexicano del Seguro Social,

durante enero a marzo del 2017.

Se incluyeron pacientes de 18 a 55 afios, con sintomatologia de sindrome de tunel
del carpo: parestesias, dolor tipo ardoroso en topografia de nervio mediano,
debilidad en musculos abductor corto del pulgar, flexor corto del pulgar, oponente
del pulgar. Eliminandose a los que abandonaron o no se presentaron a ambos

estudios.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de casos consecutivos; calculandose
tamafio de la muestra: con base a las tablas de Hulley, utilizando la siguiente
formula:

N = 4z§PIj/12— P)
Con un valor de confianza del 95% y de error del 5% de calcula una muestra
representativa de 72 pacientes.
Previo consentimiento informado se realizaron estudios de neuroconduccion
sensoriales y motoras con técnicas convencionales para nervio mediano y cubital
(como referencia de normalidad), realizando medicién de latencia distal y proximal,
amplitud y velocidades de neuroconduccién, por parte de 3 médicos adscritos y 2
residentes de 4to afios de la especialidad de medicina de rehabilitacion de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, capturando resultados en la
hoja de datos 1. ANEXO 2y 4
Se realizar0 estudio de ultrasonido por médico adscrito al servicio de imagenologia

diagnostica y terapéutica del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio

12
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de la Fuente Narvaez”; con transductor lineal de 5-13 MHz, en escala de grises,
con cortes transversales y longitudinales, con medicién del area de nervio
mediano a nivel de escafoides y pronador cuadrado, capturando cada uno los
valores obtenidos, asi como la diferencia entre los mismos en la hoja de datos 2.

ANEXO 3y 5
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VII. 1 Modelo conceptual

Pacientes con envio al servicio de electromiografia de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte con diagnéstico de sindrome de

tunel del carpo

Exclusion

Eliminacion

Inclusion

mayores de 59 afios

Abandono de estudio

de 18 a 59 afios

polineuropatia

No se presente a ambos

studios (neuroconduccién
y utrasonido)

estudio de neuroconduccion sensorial y motora
de nervio mediano y cubital bilateral

Diabetes Mellitus

Neuroconducciones
alteradas de nervio
cubital.

Rechace el estudio

No se realiza neuroconducciones y/o
ultrasonido

anatecednetes de postoperado de
liberacién de tunel del carpo

VII.2 Operacionalizacién de variables

a. Dependientes:

i. Latencia

estudio ultraosnografico de nervio mediano
bilateral

medicidn a nivel de mufieca

medicion a nivel de pronador cuadrado

captura de resultados

analisis de resultados

Discusion

Publicacién

Definicién conceptual: tiempo que transcurre entre la presencia de un estimulo y el

inicio de una respuesta.

Definicibn operacional: latencia registrada en las hojas de datos posterior a

realizacion de estudio de neuroconducciéon sensorial.
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Latencia Normal Limitrofe Prolongada

Sensorial

Nervio

MEDIANO Inferiora3.4 | 3.4a4.5ms Mayor a 4.5 ms
ms

CUBITAL Inferior a 3.4a35ms Mayor a 3.5ms
3.4ms

Valores considerados en base a estudios de Gertsner (3) y Ortiz (4) .

Escala: cualitativa continua.

Categoria: se anot6 valor exacto expresado en milisegundos.

Medicion:

neuroconduccién sensorial y motora.

latencia

registrada en

b. Independientes:

i. Area

la hoja de datos en

la seccion de

Definicién conceptual: superficie comprendida dentro de un perimetro.®

Definicion operacional: area obtenida en estudio de ultrasonido registrada en las

hojas de datos .

Escala: cualitativa continua.

Categoria: se anot6 valor exacto expresado en mm? (milimetros cuadrados).

Medicion: area registrada en la hoja de datos.

c. Demograficas:

i. Edad

Definicién conceptual: tiempo que ha vivido una persona, animal o planta.’

Definicién operacional: edad registrada en las hojas de datos.

Escala: cualitativa continua.

Categoria: se anoto valor exacto expresado en afios ( de 18 a 60 afos).

Medicién: edad registrada en la hoja de datos.

ii. Sexo

Definicion conceptual: condicion organica, masculina o femenina, de los animales

y plantas.’

Definicién operacional: Sexo registrado en las hojas de datos.

Escala: cualitativa, nominal dicotémica.
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Categoria: 1- masculino 2- femenino

Medicion: sexo registrado en la hoja de datos.

VII. 3 Recursos materiales

Equipo de electromiografia ubicado en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte y equipo ultrasonografico ubicado en el Hospital de

“

traumatologia Dr.Victorio de la Fuente Narvaez’; caracteristicas vy

especificaciones en anexo 6.

Equipo de computo personal, propiedad del investigador para captura de datos.
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VIII. Andlisis estadistico de los resultados

Para la generacién de resultados se utilizad el programa SPSS®, versién 17 para
realizar el andlisis descriptivo de las variables mencionadas, posteriormente se

realiz6 un andlisis de homogeneidad de los datos.
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IX Cronograma de actividades

Mes

Abril-
Junio
2016

Julio-
Septie
mbre

2016

Octubr
e —
Diciem
bre
2016

Enero-
Marzo
2017

Abril-
Junio
2017

X
b

Revision de
bibliografia

X

Introduccidén

Antecedentes

Marco tedrico

XX | XX
XX | X[ X

Planteamiento del
problema

XX | X[ X

Justificacion

XX
XX

Objetivos

Material y método | x X

Consideraciones
éticas

X[ X[ XX

Anexos

Seleccidn de
pacientes

X | X

Realizacion de
estudios de
neuroconduccioén

Realizacion de
estudios
ultrasonograficos

Captura de
resultados

Analisis de
resultados

Discusién

Conclusiones

X | X

Publicacioén
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X Resultados

Se obtuvo una muestra de 80 casos referidos con diagndésticos de Sindrome de
tunel del carpo y/o Neuropatia compresiva de mediano, de los cuales 78 aceptaron
participar en el estudio, 6 de ellos fueron excluidos por no acudir a la realizacion
del estudio de ultrasonido.

Se analizaron 72 casos, quienes posterior a firma de consentimiento informado, se
les realizo electroneuromiografia de nervio mediano y cubital, posteriormente
estudio de ultrasonido con mediciones de area de mediano a nivel de escafoides y

de pronador cuadrado, asi como medicién de distancia de retinaculo.

En la tabla 1 se observa que el mayor porcentaje de pacientes afectados fueron
del género femenino en un 83.3 %, mientras que la afeccion en el género
masculino fue del 16.7%, es decir una relacion 6:1. Gréfica 1

Grafica 1. Porcentaje de pacientes afectados segun sexo

M temenino
B masculino

HRD- LCMB2017

El rango de edad de los pacientes referidos a esta unidad con diagnéstico
sugestivo de neuropatia de mediano fue de 40 a 55 afios, el grupo etario mas
afectado fue el de 51 a 55 afios , seguido del grupo de 46 a 50 afios; el grupo

menos afectado fue el de 40 a 45 afios. Tabla 1
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Tablal. Frecuencia y porcentaje de pacientes sequn edad.
n=72

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido

40-45 14 195 19.5
46-50 28 38.8 38.8
51-55 30 41.7 41.7
Total 72 100.0 100.0

HHED- LEMB2OT S

En base a los estudios de neuroconduccion, considerado como latencia pico
normal 3.5 ms, se identificaron tres grupos: normal con 20 pacientes; limitrofes
con 11 pacientes y patolégicos con 41 pacientes.

El promedio de latencia pico de nervio mediano sensorial para el grupos sano,
limitrofe y patolégico son de 3.14 ms, 3.50 ms y 5.59 ms respectivamente; con una
media para los pacientes normales de 3.12 ms, para los limitrofes de 3.50 ms, y
para los patologicos en 5.19 ms. 20 de los casos del grupo patolégico no se

obtuvo potencial. Tabla 2

Tabla 2. Valores de latencia pico para nervio mediano

n=72
Grupo Normal Limitrofe Patoldgico
Media (ms) 3.12 3.50 5.19
Promedio (ms) 3.14 3.50 5.59

HEL- LEM B2O1 Y

El promedio de area para nuestros casos normales, limitrofes y patol6gicos fue de:
8 mm2, 8 mm2 y 11 mm2 respectivamente; con una media de 8 mm?, 8mm? y

9mm?. Tabla 3
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Tabla 3. Valores de area del nervio mediano a nivel del escafoides
n=72
Grupo Normal Limitrofe Patoldgico
Media (mm?) 8 8 11
Promedio (mm?) 8 8 9

HHD- LCM B2OT Y

El promedio de a diferencia en el area de mediano a nivel del escafoides y a nivel
del pronador cuadrado para los grupos normal, limitrofe y patolégico fue de: 1
mm?, 2 mm?y 5 mm?; con una media para cada uno de ellos de 2 mm?, 2mm?y

6mm?2. Tabla 4

Tabla 4. Diferencia de valores de area del nervio mediano a nivel del escafoides y pronador

cuadrado
n=72
Grupo Normal Limitrofe Patolégico
Media (mm?®) 2 2 6
Promedio (mm?) 1 2 5

HHD- LCMB2OT Y

El promedio de la distancia de antebrazo, tomando como referencia la apofisis

estiloides del radio al epicéndilo lateral fue de 22 cm.
Con el analisis estadistico con SPSS, se identifica un valor de p de 0.06, indicativo

de relacion significativa para la relacion entre el incremento del area del mediano y

su prolongacién de latencia pico.
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Xl Discusion

En nuestra poblacion se identific6 una mayor frecuencia de sindrome de tanel del
carpo en el sexo femenino en relacién F:M 6:1, lo que indica si mayor afeccion del
sexo femenino pero en mayor proporcién que lo reportado por Klauser (2) y De

Angelis (10) en una relacion F:M 1.4:1,

Nuestro estudio identificd un promedio de areas para pacientes con latencias pico
superiores a 3.5 ms es de 11 mm?, la media para este grupo es de 9mm?, lo que
coincide con Klauser et al(2), quienes refieren asociacion de sintomatologia con
areas de nervio mediano mayores a 9 mm?por ultrasonido , incrementando su

especificidad y sensibilidad al llegar a 11mm?.

La diferencia de areas tomadas a nivel del pronador cuadrado y el escafoides de
nuestro estudio tuvo un promedio y media en los pacientes sanos de 1y 2 mm?,
en el limitrofe de 2mm? para ambos parametros, y en nuestro grupo patolégico de
5y 6 mm? siendo similar a lo reportado por Ghasemi y su equipo (6) donde
indican que una diferencia igual o0 mayor a 2 mm?, da una la sensibilidad es del
99% vy la especificidad del 100% para el diagnéstico de sindrome de tinel del

carpo.

Si bien en nuestro estudio reporta latencias pico para mediano para el grupo
normal de 3.1 ms y el limitrofe de 3.5 ms; ambos pudiendo considerarse
normales, el grupo de casos patolégicos presento un claro incremento de la
latencia pico mayor a 5ms, 20 de los casos sin identificar potencial; lo que esta en
relacion con lo descrito por Preston (2), Gerstner (3) y Ortiz (4) considerando
latencias pico mayores a 3.5 milisegundos indicativas de neuropatia compresivas

de nervio mediano.
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Los cambios ecogréficos en relacion a la diferencia entre areas a nivel del
pronador cuadrado y el escafoides fue consistente con los estudios previamente
revisados; sin embargo en nuestra poblacion se observa un area de mediano con
medicion ecogréafica promedio de 8mm?, lo que seria 1 mm? inferior a la referida en
otras literaturas, asi como latencias mas cortas para los pacientes sanos de 3.1

milisegundos.
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Xl Conclusiones

Se corrobora hipétesis de la relacién existente entre el incremento de la latencia
pico del mediano y su incremento del area, con modificaciones en la latencias a

partir de areas de mediano mayores a 9 mm?.

Los cambios funcionales en nuestra poblacion se presentan mas tempranamente
gue en otros grupos de estudio donde se han desarrollo protocolos parecidos,
siendo que para pacientes con latencias pico dentro de paradmetros normales
coincide con otras bibliografias, sin embargo, identificamos que areas superiores a
9mm? ya son significativas de dafio.

; estas variaciones pueden estar en relacion a las diferencias somatomorficas que
tienes nuestra poblacion, una de ellas muy importante a considerar es la longitud
de la extremidades, especialmente la longitud del antebrazo, que para nuestra

poblacién promedio es de 22 cm.

En el grupo con latencias pico de 3.5 ms y clinica sugestiva de sindrome de tunel
del carpo, es oportuno la realizacion de estudios de ultrasonido para valorar
cambios en el area del nervio mediano, con la finalidad de normar conducta
terapéutica; ya que si bien por valores en estudios de neuroconduccién aun se
encuentran en valores limites altos normales, el estudio de imagen nos orienta a
cambios ya significativos y prondsticos para el paciente; lo que permitiria una

valoracion mas completa en esta patologia.

Si bien ambos estudios son operador dependientes, y la experiencia del equipo
gue realizo las neuroconducciones es variada; se sugiere para proximos estudios
gue tanto el estudio de ultrasonido como el de neuroconducciénes sean realizados

por 2 0 mas personas, cada uno de los casos para revision de similitud de datos.
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ANEXO 1
[ — INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Relacion de la prolongacion de las latencias por neuroconduccion sensorial con el incremento del rea por ultrasonido de
nervio mediano en pacientes con sintomatologia de sindrome de tunel del carpo
Lugar y fecha: UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, en el servicio de electrodiagnostico de la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Norte y el servicio de imagenologia del Hospital de Traumatologia, en la Ciudad de México, Instituto
Mexicano del Seguro Social De agosto del 2016 a febrero del 2017.

NUmero de registro: R-2016-3401-63

Justificacion y objetivo del estudio: El estudio de neuroconduccion sensorial del nervio mediano identifica el sindrome de tunel del carpo, asi como el tipoy la
severidad de dafio del nervio mediano, cuenta con una sensibilidad del 56 al 85% y especificidad entre el 94 a 98%, con un
porcentaje de falsos negativos de hasta 10%*, por lo que en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte
representanta a 50 pacientes anualmente con diagnéstico neurofisioldgico de sanos a pesar de que cursen con el padecimiento,
siendo subdiagnosticado el sindrome de tanel del carpo. Por el otro lado en el ultrasonido se identifica un porcentaje de falsos
positivos del 2-5%, siendo una herramienta para identificar oportunamente a los pacientes que no alcanza a detectar el estudio
de neuroconduccion.

Siendo el objetivo de este estudio determinar si existe relacion entre los cambios de latencias por neuroconduccion sensorial
con el incremento del area del nervio mediano por ultrasonido en pacientes con sintomatologia de sindrome de tunel del carpo

Procedimientos: Se realizaran neuroconducciones sensoriales y motoras de nervio mediano y cubital bilateral, asi como ecografia a nivel de
mufieca y pronador cuadrado.

Posibles riesgos y molestias: Enrojecimiento leve en piel, dolor leve en mufieca, codo y dedos de la mano, sensacion de °toque eléctrico® durante el estudio.

Posibles beneficios que recibira al Diagnostico oportuno, e identificacion de lesiones ocupantes de espacio o variantes anatémicas de ser el caso.

participar en el estudio:

Participacion o retiro: Se garantiza recibir respuesta a cualquier duda y la libertad de retirar su consentimiento y abandonar el estudio sin que afecte
la atencion médica del Instituto

Privacidad y confidencialidad: Los realizadores del estudio se comprometen de no identificar al participante en presentaciones o publicaciones que se deriven
de este estudio, y de mantener la confidencialidad de la informacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Laura Cristina Mufioz Bravo

Colaboradores: Dra. Hermelinda Hernandez Amaro , Dr. Juan Miguel Barrios Zamudio
Dra. Rosaura Sanchez Ayala, Dra. Gloria Hernandez Torres

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

PROTOCOLO DE NEUROCONDUCCIONES:

TECNICA DE NEUROCONDUCCION DE NERVIO MEDIANO SENSORIAL

1.- Se realiza montaje de captacion con electrodo de anillo en 3er dedo, el electro

activo se coloca en la base del dedo, mientras que el de referencia a 4 cm distal
del mismo.
2.- La tierra se coloca entre los electrodos de captacion y los de estimulo.
3.- La estimulacion se realiza con el catodo a 12 cm proximal del electrodo activo,
sobre el nervio mediano, entre los tendones palmar mayor y flexor cubital del
carpo.

- Con un maximo de dos estimulos por mufieca.

3.- especificacion técnica:

intensidad 18 miliamperes

e duracion 2 milisegundos

o filtros corte bajo a 20 Hz, corte alto 2 kHz
e ganancia 20 microvoltios por division.

¢ barrido 1 milisegundo por divisién

4.- Registro de valores obtenidos en hoja 1.

TECNICA DE NEUROCONDUCCION DE NERVIO MEDIANO MOTORA

1.- Captacion: La superficie activa del electrodo se coloca a la mitad de la
distancia (prominencia de abductor corto del pulgar) entre la articulaciéon
metacarpofalangica del pulgar y el punto medio del pliegue distal de la mufeca.
Referencia: Se coloca en la falange distal del pulgar.

2.- Tierra: Entre el electrodo de captacion y el de estimulacion.

3.- Estimulacién: Se aplica el catodo 8 cm proximal en donde esta colocado el
electrodo activo, entre el flexor radial del carpo y el tendén del palmar mayor. La
estimulacién proximal se aplica en la cara medial de fosa antecubital justamente
lateral a la arteria braquial.

Ajustes del electromiodgrafo.
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e Frecuencia;: 8 Hz a 8 kHz
e Velocidad de barrido: 5msec/ div
e Ganancia: 1000pV

4.- Registro de valores obtenidos en hoja 1.

TECNICA DE NEUROCONDUCCION DE NERVIO CUBITAL SENSORIAL

1.- Captacion. Los electrodos activos en anillo y de referencia se colocan en el
guinto dedo con un minimo de 4 cm de separacion si es posible. El otro activo se
coloca proximal a la base del dedo. Tierra: Entre los electrodos de estimulacion y
captacion.

2.- Estimulacién: Se aplica a 14 cm en sentido proximal, justo en sentido radial al
flexor cubital del carpo. EIl catodo se coloca en sentido distal. La estimulaciéon
también se puede aplicar proximal a nivel del codo en el surco cubital.

Ajustes del electromiografo.

e Frecuencia: 8 Hz a 1.6 kHz
e Velocidad de barrido: 5msec/ div; 2 msec/div
e Ganancia: 10 pVv

3.- Registro de valores obtenidos en hoja 1.

TECNICA DE NEUROCONDUCCION DE NERVIO CUBITAL MOTOR

1.- Captacion: La superficie activa del electrodo se coloca en el abductor del dedo
menfique a la mitad entre el pliegue distal de la mufieca y el pliegue de la base
del quinto dedo en la union dorso palmar. Referencia: quinto dedo.

2.- Tierra: entre los sitios de captacién y estimulacion.

3.- Estimulacién. Se aplica a (a) 8 cm proximales del electrodo de registro activo y
justo por encima del tendén flexor cubital del carpo, (b) distal al surco cubital, y
también (c) proximal al surco cubital.

Ajustes electromiograficos.

e Frecuencia: 8 Hz a 8 kHz
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e Velocidad de barrido: 5msec/ div
e Ganancia: 1000 pVv

Distancia: Se mide sobre el codo flexionado a 70 grados. Después el brazo se
examina en una posicion extendida y flexionada.

4.- Registro de valores obtenidos en hoja 1.
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ANEXO 3
PROTOCOLO DE EXPLORACION TUNEL DEL CARPO

En la cara palmar de la mufieca y antebrazo obtener los
siguientes cortes:

1. Corte axial del nervio mediano a nivel del carpo (FIG
1).

2. Corte sagital del nervio mediano a nivel del carpo.

. 3. Corte axial del nervio mediano a nivel del musculo pronador
cuadrado. (FIG2)

4. Corte sagital del nervio mediano a nivel del musculo pronador cuadrado.

5. Comparacion con pantalla dividida de los cortes

axiales del nervio mediano a nivel del tinel del carpoy a } -

nivel del musculo pronador cuadrado en su region
proximal, con medicion del area de cada uno de ellos.

6. Comparacion con pantalla dividida de los cortes
axiales del nervio mediano a nivel del tinel del carpo y a
nivel del musculo pronador cuadrado, con medicidon del &rea de cada uno de ellos.
Obtener los siguientes datos para reportar:

1. Area del nervio mediano a nivel del carpo, medido en corte axial.

2. Area del nervio mediano a nivel del musculo pronador cuadrado.

3. Realizar comparacion del area del nervio mediano a nivel del carpo y a nivel del
musculo pronador cuadrado y reportar la diferencia obtenida.

4. Reportar alteraciones observadas:

a. Modificacién en la morfologia del nervio.

b. Lesiones ocupantes de espacio adyacentes.
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ANEXO 4

Numero de paciente:
Nombre del pacientes:

Hoja de datos 1

NEUROCONDUCCIONES

Iniciales:

NSS: Talla:

Fecha del estudio:

Cuenta con clinica para sindrome del tunel del carpo: SI / NO

Medida de antebrazo (distancia de apofisis estiloides de cubito a epicondilo

medial): cm )

NEUROCONDUCCION

MEDIANO SENSORIAL

LATENCIA A 12/10CM AMPLITUD

DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
/ / / /

MEDIANO MOTOR

LATENCIA AMPLITUD

DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO

CUBITAL SENSORIAL

LATENCIA AMPLITUD

DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO

CUBITAL MOTOR

LATENCIA AMPLITUD

DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
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ANEXO 5
Hoja de datos 2
ULTRASONOGRAFIA
Numero de paciente:
Nombre del pacientes: Iniciales:
NSS: Sexo: Edad:

Fecha del estudio:
MEDICION ULTRASONOGRAFICO

MEDIANO
Medicion a nivel de Medicion a nivel de Diferencia mm?®
mufieca mm? pronador cuadrado mm?

DERECHO | IZQUIERDO | DERECHO | IZQUIERDO | DERECHO

IZQUIERDO
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ANEXO 6

CARACTERISTICAS Y ESPECIFICACIONES DE EQUIPOS

e Electromiégrafo: Marca Natus Neurology, modelo Nicolet Viking Quest, 4 canales,

gue cuenta con electrodos de anillo, tierra y estimulador,.

e Equipo ultrasonografico: Prosound Aloka alfa 7, con transductor lineal de 5-13

MHz con funcion Color Doppler
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