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Resumen
Objetivo: Determinar la prevalencia, las características

electrodiagnósticos y la sensibilidad de las pruebas en
los pacientes con sintomatología del síndrome del túnel
carpiano de una población de los distritos de Lima Norte
de la ciudad de Lima.

Material y métodos: Una población constituida por
354 pacientes (432 manos) sometidos al examen elec-
tromiográfico, atendidos en el Hospital de la Solidaridad
de Comas, durante el periodo de agosto 2004-abril
2006.

Resultados: El78% de los pacientes tuvieron un com-
promiso unilateral, el sexo femenino fue afectado en el
78,8%, la prevalencia en el distrito de Comas fue de
17,77/100000 habitantes, el 52,5% se encontraban
dentro de los 46-60 años, el STCleve-moderado repre-
sentó el 76,3% de los casos. La LDM y LDSdel media-
no tuvieron unas medias de 5,57 m/seg y 3,77 m/seg
respectivamente. Los signos de denervación estuvieron
en 11,6%, estando relacionada con la gravedad del
STC. Los grados de sensibilidad de las pruebas fueron
determinadas por: 1) El índice LDS mediano/ LDM cu-
bital (96,1%), 2) El LDS mediano (96,1%), 3) La VCS
mediano (90,3%).

Conclusiones: Los estudios electrodiagnósticos en la
evaluación del STCen el presente estudio han demostra-
do ser altamente sensitivos y específicos. Losestudios de
conducción sensitiva del mediano son las pruebas más
sensibles para la confirmación del diagnóstico del STC.
Los signos de denervación se relacionan con el grado

de severidad del STC.

Palabras clave: Electrodiagnóstico, Síndrome del Túnel
Carpiano, prevalencia.

Introducción
1. Antecedentes

ElSíndromedel Túnel Carpiano (STC)es la neuropatía
por entrampamiento más frecuente en el mundo oc-
cidental.En Rochester,Minnesota, la prevalenciadel
STCfue estimadaen 125/100000 entre 1976-1980(1);
en el sur de la India el STCrepresentó el 7% de los
pacientes con neuropatía periférica y el 84% de las
neuropatíaspor entrampamiento(2).EnSueciaen 1997
en una población de 2466 habitantes, de los cuales
el 46% fueron hombres, se reportaron 354 sujetos
sintomáticos del STCcon una prevalenciade 14,4%;
al realizarestudiosclínicosy electrofisiológicosse llegó
a confirmar el STCen el 2,7% (66 sujetos), basados
en estos datos se concluyóque 1 de cada 5 pacientes
sintomáticos se llegó a confirmar el ST«3).Asimismo
en un estudio prospectivode 3142 casos realizadoen
Siena-Italiadurante el periodo de 1991-1998 basado
en estudios clínicosy de VC del mediano, se llegó a
identificar que el 79% fueron mujeres,el promedio de
edad fue de 55 años (13-97 años),con una incidencia
anual de 276/100000 habitantes, y con una incidencia
especificapara lasmujeresde 506/100000 habitantes,
el pico de presentaciónen lasmujeresfue en el rango
de 50-59 años y que posteriormentedeclinaba;en los
hombres se tenia una distribución bimodal con picos
entre los 50-59 años y 70-79 años, lasáreasruralese
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industriales fueron las que tuvieron mayor incidencia
por edad y sexo que las áreas urbanas(4).En los adultos
mayores las características clínicas y electrofisiológicas
no están bien establecidas, teniendo en esta población
una alta prevalencia de debilidad tenar y atrofia tenar
que en los sujetos jóvenes; las anormalidades electrofi-
siológicas estuvieron más presentes y fueron másseveras
en este grupo poblacional, con evidencia de un severo
entrampamiento del nervio mediandS).
Los resultados de los estudios electrodiagnósticos han
demostrado ser altamente sensitivos y específicos, con-
firmando el diagnóstico clínico con un alto grado de sen-
sibilidad (>85%) y especificidad (>95%), siendo válidos
y reproducibles, se recomienda comparar los estudios de
conducción sensitiva con diversas técnicas, de acuerdo
a la revisión realizada por la Asociación Americana de
Electrodiagnóstico Médico, Academia Americana de
Neurología y la Academia Americana deMedicina Física
y Rehabilitación(6). Para evaluar la sensibilidad de las
técnicas electrodiagnósticas, se realizó un estudio en
116 pacientes (160 manos) con diagnóstico de STCen
Taiwán, se compararon las técnicas de conducción para
determinar la sensibilidad de estas, demostrándose:

una mayor sensibilidad en el 91,88% (147 manos) al
combinar la técnica wrist-to-palm (W-P) VCM y wrist-to-
palm (W-P) VCS comparado con lasotras técnicas: W-P
VCM (86,88%), W-P VCS (80,63%), 2L-INT (77,5%),
U-M VCM (70%), LDM del mediano (68,75%), y LDS
del mediano (73,75%)(8).

Se ha observado también que entre el 13-27% de los
pacientes con síntomas y signos de STCtienen estudios
electrodiagnósticos negativos(9)para tal efecto se realizó
un estudio en pacientes con signos' y síntomas de STC
con estudios electrodiagnósticos estándares normales,
probando la sensibilidad de una técnica combinando la
LDSdel mediano/LDM del cubital considerando que este
último varía menos en presencia de un STC, teniendo
como valor de corte de 0,8, evidenciándose una anor-
malidad en el 82% de los pacientes examinados(1O),

Losestudios de conducción sensitiva también cumplirían
un papel predictor en futuros STC,demostrado ello en
un estudio prospectivo controlado en 77 trabajadores
asintomáticos con estudios de VCS anormal; 70 meses

después el 23% de ellos desarrollaron STC en relación
a los controles (p=O,Ol)'11).

Los estudios de VC preoperatorios predicen el pronós-
tico de los STC, considerando de mal pronóstico a la
mayor edad, la poca sintomatología, la prolongada
duración de la enfermedad, el sexo femenino y severas
anormalidades en los resultados electrodiagnósticos(12),
se ha estimado que los pacientes que presentaban una
LDM del mediano >6 mseg preoperatorio no llegaron a
retornar a su estado neurofisiológico normal postope-
ratorio con recuperación parcial de la función sensitiva,
en comparación a la LDM preoperatorio de 4-6 mseg,
que sí llegaron a la normalidad(13).

El rol de la electromiografía en la evaluación rutinaria del
STC no es claro, porque muestra la actividad intrínseca
de las fibras musculares; en los entrampamientos del

nervio periférico, inicialmente se observa una desmie-
linización focal con enlentecimiento de la VC a través

del sitio comprimido. La severidad de los hallazgos
electromiográficos en el abductor corto del dedo pul-
gar se relaciona con la severidad de la VC motora, las
amplitudes de los CPAM disminuyen y la duración de las
unidades motoras aumentan conforme se incrementa el

enlentecimiento o bloqueo en la muñeca, el patrón de
reclutamiento disminuye. Por otro lado la electromio-
grafía sirve para diferenciar radiculopatías del STCcon
estudios de VC normales; por lo tanto los estudios con
aguja no deberían utilizarse rutinariamenté14,lS).

Se han encontrado diferentes formas de expresar la
severidad del STC en la literatura y clínica médica, y se
ha demostrado que existe una alta correlación lineal
significativa entre las escalasde gradación neurofisioló-
gica y las escalasclínicas; por ejemplo se ha considerado
escalas de acuerdo a la afectación neurofisiológica del
nervio mediano:

. Normal (grado O).

. Muy Leve(grado 1): STCdemostrado únicamente
con los test sensitivosy LDM normal.

. Leve(grado 2): Enlentecimientode laVCSdel seg-
mento muñeca-dedo!con LDM normal.

. Moderado(grado3): Potencialsensitivopreservado
con LDMdelmediano< 6,5 msegyenlentecimiento
de la conducciónmotora.

. Severo(grado4): Potencialsensitivoausente,LDM
del mediano <6,5 mseg.

. Muy Severo (grado 5): LDM del mediano >6,5
mseg.

. Extremadamentesevero(grade6): Potencialsensi-
tivo y motor no demostrables(16).

2. Etiología del síndrome del túnel carpiano

Lascausas del STCson numerosas, la mayoría son idio-

páticas. Sin embargo la etiología de la causa idiopática
puede ser considerada por la tenosinovitis del ligamento
carpal transverso; la evaluación patológica típica muestra
poca evidencia de inflamación, y en la mayoría de los
casos se observó edema, esclerosis vascular y fibrosis
consistentes por el estrés repetitivo del tejido conecti-
Vd17).En el STC la compresión intermitente del nervio
mediano en una población predispuesta, especialmente
mujeres trabajadoras, se produce isquemia del nervio, la
reperfusión del tejido celular puede ocurrir durante los
periodos de recuperación; esta reperfusión intermitente
en el tejido celular isquémico libera radicales libres de
oxígeno, produciendo un estrés oxidativo y daño neu-
ronal. Todo ello se confirma por cambios observados
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localmenteen el nervioy en tejido 5inovial,serológica-
mentee histológicamente,estoscambiosreviertencon
elusode antioxidantesin vitro observadosen animales
de laboratorio en los que simula una compresión del
nervio(18).

3. Manifestaciones clínicas del STC

Lasdisestesiasy eldolor de losdedos,queseconocieron
durantemuchosañoscomo" acroparestesias"seatribu-
yerona lascostillascervicales;fue Mc Ardle en 1949 el
primeroen reconocerque los síntomasse debían por
lacompresióndel nervio medianoa nivelde la muñeca
yquelossíntomassealiviaríanal seccionarel retináculo
flexorde laparedventraldel túnel carpiano.Demanera
característicalasparestesiasocurrende noche;el dolor
del STCsuele referirsehacia el antebrazo e incluso al
brazo y hombro. El síndrome es en esencia de tipo
sensitivo;la pérdida o el trastorno de la sensibilidad
superficialafectaal pulgar,índicey dedo medioy puede
hacerloo no a la mitad del dedo anular(no ocurre este
fenómenoencasode lesiónde plexoo de raíz).Soloen
loscasosmásavanzadosdecompresiónocurredebilidad
yatrofiadelmúsculoabductorcortodelpulgaryotros
músculosinervadospor el nervio mediano(19).Eldéficit
motorseapreciaen un20-30% decasos,afectasiempre
alabductor corto del pulgar y oponente del pulgar. La
percusióncon el martillo de reflejos inmediatamente
porencimade la muñecaen su caraanterior (signode
Tynel)a niveldel nerviopuede producir acroparestesias
enel territorio del mediano.Tantola hiperflexióncomo
la hiperextensiónal cabo de 30-40 segundosproduce
lasparestesias(signode Phalen)<20),esteúltimo signose
presentamásfrecuentementeen lospacientescon STC,
mientrasque el signo de Tyneles másespecíficopara
el daño axonal que puede ocurrir como resultado de
una moderado a severacompresión(21)aunque existen
estudiosque han dado resultadosdesalentadorescon
relacióna los signosde Phaleny Tynelpor la elevada
proporcióndefalsospositivosy negativos(1), ~

4. Electrodiagnóstico

El primer cambio electrodiagnóstico en la afección
del STCes la prolongación de las latenciasdel PASdel
mediano(1)y enlentecimiento de la conducciónmotora
y sensitivadel segmentowrist-to-palm(9).Lasanormali-
dadesde la amplitud y la latenciade los potencialesde
acciónnervioso(PAN),aunqueconstituyelostrastornos
mástempranosdetectables,no permitenla localización.
Con una afección más intensa se pierde la amplitud
del PAN,se prolonga la latencia distal motora y surge
denervaciónde losmúsculosde la eminenciatenar. Por
razonesno conocidasla alteración de la velocidad de
conducción(VC)del medianoa niveldelantebrazono es
frecuente.Lapresenciadeanastomosismedianolcubital
(anastomosisde Martin-Gruber)ocurre en un 15-31 %
deloscasos,esbilateralen dosterciosde lasveces,con
asociaciónfamiliar y herenciaautosómicadominante,

lasfibrasanastomóticaspueden inervar la musculatura
hipotenar y tenar. Eléctricamentela presenciade dicha
anastomosispuede sersugeridapor una pequeñaam-
plitud de la respuestamotora distalencomparacióna la
proximal,unadeflexión inicialpositivacon estimulación
a nivel del codo, que no aparecea nivel de la muñeca,
esto ocurre en 25% de lasserieso una VC del media-
no en el antebrazo tan rápido que rebasa cualquier
posibilidad de ser real, constituyen los datos usuales.
Spinnerha postulado que esto puede serclínicamente
relevanteen pacientescon entrampamiento del nervio
interóseo anterior. La presenciade esta comunicación
puedeserdemostradautilizandotécnicasdecolisión,en
lasqueseaplicaestímulosde4 msega un nervioprevio
al estímulo de otro nervio, las fibras del nuevo nervio
despolarizadopuedenserfisiológicamente"disecadas"
de los otros nervios(1,22).

Considerandoque a veceslosestudioselectrodiagnós-
ticos pueden ser inconclusoso inconsistentescon los
hallazgosclínicos,'los estudios de imágenescomo la
RMN puedenser de ayuda;se mostró edema del liga-
mento transverso,señalesintensasdel nervio mediano
en las imágenesde T2 y alargamiento del nervio en
el 70%, 57% Y 55% de los casosrespectivamente.El
edemadel ligamentotransversoestárelacionadocon la
compresiónmecánicay lasseñalesintensasdel nervio
asociadasa severasanormalidadesclínicasy electro-
diagnósticos(23).Porotro lado, estudios realizadoscon
ultrasonografía muestran un incremento del área de
secciónen el segmentoproximaldel túnel carpiano> a
0,11cm2y estáasociadoa signosdecompresión;provee
un alto valor predictivodel STC(sensibilidad:89,1% Y
especificidad:98,0%), comparablecon losestudiosde
electrodiagnóstico(24).

Elpresenteestudio tiene la finalidad de determinar las
característicaselectrodiagnósticas,y sensibilidadde las
pruebasen lospacientescon sospechaclínicadel STCy
determinar laprevalenciade laenfermedaden lapobla-
ción de losdistritos de LimaNorte: Comas,Carabayllo,
Independencia,San Martín de Porres,Puente Piedra,
Rimacy LosOlivos,de unapoblacióntotal de 1'991,694
habitantesde acuerdoa la predicción poblacional pu-
blicada por ellNEI parael año 2002(30).

Material y métodos
1.Sujetos de estudio

Lapoblaciónestuvoconstituidapor pacientesproceden-
tes de la consulta externa de los serviciosmédicosde
las especialidadesy Medicina General del Hospitalde
la Solidaridadde Comas,durante el periodo de agosto
de 2004-Abril de 2006, bajo una selecciónno probabi-
lísticapor conveniencia,en un total de 354 pacientes
(432 manos),de los cuales75 fueron hombres y 279
mUJeres.
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2. Características generales de la población de
estudio

a) Criterios de inclusión:

. Los pacientes de ambos sexos mayores de 15 años,
en buen estado general, procedentes de los distritos
de Lima Norte de la ciudad de Lima.

. Cuadro clínico con sintomatología uni o bilateral
del Síndromedel Túnel Carpiano(STC).

. Evaluacióny examenfísico previo al examenelec-
trofisiológico.

. Informacióny consentimiento del pacientepara el
estudio electromiográfico.

b) Criteriosde exclusión:

. Pacientesque presentaránalgunacontraindicación
absoluta para el estudiode electromiografía.

. Antecedentesde lesionestraumáticasdeantebrazo
o mano.

. Cuadroclínicode: neuropatíacompresivadel nervio
,cubital o radial, polineuropatíamotora o sensitiva,
radiculopatíacervicalo de plexopatíabraquial.

3. Técnicay método de trabajo

Elestudio se realizóen un equipo de electromiografía
marca MYTO, digital, de.2 canales,de recientegene-
ración, de fabricación italiana pertenecientea la línea
de equipos médicos neurológicos de EBNeuroline;la
recolección de datos de los estudios realizados se hizo de

la memoria de la computadora del equipo de electromio-
grafía, para posteriormente ser sometido a un análisis
estadístico descriptivo y de asociación de variables con
niveles de validez y significación estadística, utilizando
para ello el paquete estadístico SPSS 12.0.

Resultados

En el presente estudio se estudiaron 354 pacientes (432
manos), con sintomatología sugerente del síndrome del
túnel carpiano, los cuales fueron: de carácter subjetivo
(parestesias, dolor y pérdida de fuerza subjetiva) o sin-
tomatología objetiva (hipoestesia, pérdida de fuerza o
atrofia); 276 pacientes (78%) tuvieron un compromiso
unilateral y en 78 pacientes (22%) estuvieron afectadas
ambas manos. El sexo femenino fue el más compro-
metido con 279 pacientes (78,8%) en comparación al
sexo masculino con 75 pacientes (21,2%) (ver Gráfico
N° 1).

Gráfico N° 1. Frecuenciaporcentual del Síndrome del Túnel
Carpiano por sexo

21,2%

Hombre . Mujer

Fuente: Hospitalde la Solidaridadde Comas- SISOL.2004 - 2006.

La prevalencia del síndrome del túnel carpiano en los
distritos de Lima Norte fue de 17,77/100 000 habitantes

durante el periodo del 2004 al 2006.

El promedio de edad fue de 54 años (+/- lOS = 12,14
años), con límites de edades de 19 a 92 años, agrupa-
dos bajo una curva de distribución normal gaussiana.

Al estudiar la presentación de la enfermedad por grupos
etarios, se observó que el 52,5% de los pacientes esta-
ban dentro del grupo de los 46-60 años y en menores
porcentajes a los extremos de los grupos etarios (ver
gráfico N° 2).

Gráfico N° 2. Frecuenciay distribuciónporcentualdel
Síndrome del Túnel Carpiano por grupos etarios
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Fuente: Hospitalde la Solidaridadde Comas- SISQL,2004 - 2006.

El promedio de edad presente en las mujeresfue de
53 años (+/- 1DS: 11,09 años); y en el sexo masculino
fue de 55 años(+/- 1DS:15,41 años), observando una
curva de distribución normal en el sexofemenino dis-
cretamentedirigido a la izquierdaen comparacióndel
sexomasculinodirigido a la derecha.

La gradación del Síndromedel Túnel Carpiano (STC),
fue determinado por la duración de la latencia distal
motora del mediano(mseg),considerandocomovalores
de corte en forma convencionalpara el estudio aque-
llos pacientesque presentabanuna LDM del mediano
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entre:3,8 mseg - 4,0 mseg como STCmuy leve,entre
4,0 mseg - 6,5 mseg como STC leve-moderado y STC
severo aquellos pacientes con una LOM del mediano
mayores a 6,5 mseg (ver Cuadro N° 1).

Alasociar el grado del síndrome del túnel carpiano (muy
leve, leve-moderado, y severo) con los grupos etarios,
obtenemos unas curvas de distribución por edades en
losdiferentes grados del STC,comparables con la curva
de distribución por grupos etarios de la población en
general de estudio (ver Cuadro N° 2).

Observándose un promedio de edad mayor en los pa-
cientes con el STCsevero de 56 años en comparación a
laedad de los pacientes con el STCmuy levea moderado
de 53 años, siendo la asociación cercana a lo significativo
a la prueba de t de Student, p=0,069.

Asimismo al relacionar el grado de severidad del sín-
drome del túnel carpiano con el sexo, no se encontró
una asociación significativa, siendo más frecuente la
enfermedad en el sexo femenino que en el masculino
y en similares proporciones, tanto en la unión de los
grados muy leve-mod.erado como en el severo (ver
Cuadro N° 3).

1. Estudios de conducción motora del mediano

Lalatencia distal motora del mediano de los pacientes
examinados estuvieron prolongados con una media de
5,57 mseg (+ 20S=3,30 mseg), y un intervalo de valores
de: 3,6 mseg-13,3 mseg.

La amplitud del CPAM de la latencia dístal motora del
mediano estuvo dentro de la normalidad con una media
de 8,52 mV (-lOS=4,51 mV), y un intervalo de valores
extremos de: 0,1 mV-46,9 mV.

Lavelocidad de conducción del mediano en el segmen-
to codo-muñeca fue normal, con una media de 54,26
m/seg (+/- 20S=12,30 m/seg), y un intervalo de"valores
extremos de: 13,0 m/seg-81,8 m/seg.

Hubo 22 casos (5,10%) de comunicación anómala me-
diano-cubital o anastomosis de Martin-Gruber.
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Cuadro W 1

Distribución de pacientes con Síndrome del
Túnel Carpiano por grado de afectación

_~_~~UH_ _-Tipode Síndromedel
TúnelCarpiano

STCmuyleve 11 2,6

l. STCleve-moderado 11 329 n 76,3
STCsevero 91 21,1

r--~~-T;;I~-~- . U 431 11 100,0

Fuente: Hospital de la Solidaridad de Comas - SISOL.2004 - 2006.

Cuadro N° 3

Tipo de gradación del Síndrome
del Túnel Carpiano por sexo

I Sexo ~_
I N° 11 % JL N:JL~~oJ~oJLJoJ

62 17,5 222 62,7 284 80,2

Síndromedel
TúnelCarpiano

Gradomuyleve"
- moderado ·

IG~~dosevero1~13,711.57'-1116, 1!r70-rl9,SI
Total 75 21,2 279 78,8 354 100,0

Fuente:HospitaldelaSolidaridaddeComas- SISOL.2004- 2006.

2. Estudios de conducción sensitiva del mediano

Lalatencia distal sensitiva del mediano estuvo prolonga-
do con una media de 3,77 mseg (+ 20S=2,24 mseg), y
un intervalo de valores de 1,8 mseg-9,2 mseg.

La amplitud del CPAMde la latencia distal sensitiva del
mediano estuvo dentro de la normalidad con una media
de 29,32 uV(+/-1OS=19,58 uV),y un intervalo de valores
muy extremos de: 0,1 uV-90,8 uv.

Lavelocidad de conducción sensitiva del mediano en el
segmento índice-muñeca fue anormal, con una media
de: 38,92 m/seg (+/- 20S= 18, 14 m/seg), y un intervalo
de valores extremos de: 15,2 m/seg-65,0 m/seg.

3. Estudios de actividad muscular espontánea

La actividad muscular espontánea se caracterizó por la

Cuadro N° 2. Distribución de la gradación del Síndrome del Túnel Carpiano por grupos etarios_r STCmuyleve 11 STCleve-moderado 11 STCsevero 11 TOTAL I
16- 30años 1 0,3 6 1.7 1 0,3 8 2,3

ril~45:~ñOS 11. .2. 11 0,6 11 64 11 18,1 11 10 11 2,8 11 76 --,~ 21,5
46- 60años 4 1.1 144 40,7 38 10,7 186 52,5

r6~_~2~~~~J[==:~_~IL~~:,'-' :I~---~'~~J~~~~L___~_~_=][--.4,5 -__JI. 66 Ir 18,6 I
> 76años O 0,0 13 3,7 5 1,4 18 5,1

TOTAL 11 11 . 11 .3,,- ..11---2-7311 77,1 1170- - 11 19,8 . -n--354---lr-'oo.ol
Fuente: HospitaldelaSolidaridaddeComas- SISOL.2004 - 2006.
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presencia o no de denervación (fibrilaciones, fascicula-
ciones u ondas positivas) en el abductor corto del dedo
pulgar, en los estudios con aguja de tipo monopolar o
coaxial; encontrándose denervación en 50 pacientes
(11,6%). Al realizar la asociación entre la presencia de
denervación y la gradación del STC,se observó que 26
pacientes correspondieron a la unión del STCde grado
muy leve-moderado, y 24 pacientes correspondieron al
STC de grado severo, siendo la asociación altamente
significativa a la prueba de Chi cuadrado=24,55, g.l.=1
y una p<0,001 (ver Cuadro N° 4).

Cuadro N° 4

Actividad muscular espontánea y gradación
del Síndrome del Túnel Carpiano

Total..... --1 N° % N° % W %
~"' __ ~, HH .~~ ~." "'r _ _, _,_

Grado muy

LJ
6

LJ
'O

LJ
14

LJ
2'9

LJ
40

LJ
a,g

leve-mode-
rado

no.._ _ ~__#

~severo .~~__5'.6 . 67. 15,5 91 21,1

ITotal J[JQ][!1§]~I]IT][ill][JQill
Fuente: Hospital de la Solidaridad de Comas - SISOL.2004 - 2006.

4. Sensibilidad de las pruebas

Con relación al grado de sensibilidad de las pruebas, se
tuvo lo siguiente:

El índice o razón de la latencia distal sensitiva del
mediano / la latencia distal motora del cubital (valor
normal: <0,8), fue altamente sensible en un 96,1%
de los casos,con un media de presentación de: 1,42
(+ 2 DS=1,1O)en los 103 pacientés sometidos a este
indicador.

La latencia distal sensitiva del mediano (valor nor-

mal: <3,2 mseg), también tuvo una sensibilidad de
96,1%.

La velocidad de conducción sensitiva del mediano

en el segmento índice-muñeca (valor normal: >50
m/seg), tuvo una sensibilidad del 90,3%.

Sin embargo la sensibilidad de las pruebas motoras
del mediano a excepción de la latencia distal moto-
ra, fueron bajas: la velocidad de conducción motora
en el segmento muñeca-codo (valor normal: > 52
m/seg), la sensibilidad fue del 33,9% y la amplitud
del PAM de la latencia distal motora (valor normal:
>4,0 mV) fue sensible en solo el 14,4%.

Al asociar las pruebas de sensibilidad de los exámenes
de neuroconducción sensitiva con los tipos de gradación
muy leve y leve-moderado del síndrome del túnel car-
piano, a los cuales se sometió la prueba de t de Student
se obtuvo lo siguiente:

No existió una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre la latencia distal sensitiva del mediano

y los grados de severidad del síndrome del túnel
carpiano mencionados anteriormente (p=O, 214).

Tampoco se encontró una asociación estadística-
mente significativa entre la velocidad de conducción
sensitiva del mediano en el segmento índice-muñe-
ca con el grado de severidad del STC(p=O,151).

Sin embargo al estudiar la amplitud del Potencial
Sensitivo Antidrómico (PAS)del mediano en los dos

grupos de estudio ya mencionados, se obtuvo una
asociación estadísticamente significativa (p=0,034),
con unos promedios de amplitud de 41,72 uV en
el STC muy leve y 28,40 uV en el STC leve-mode-
rado.

Al asociar lasvariables de neuroconducción motora con

los grados de severidad del síndrome del túnel carpiano
(STC muy leve-moderado y STC severo), y someterlos
también a la prueba de t de Student, se observó lo
siguiente:

La Amplitud del Potencial de Acción Motor (PAM)
de la latencia distal motora del mediano tuvo

una asociación estadística altamente significativa
(p<0,001), y con unos promedios de amplitud del
PAM de: 9,35 mV en los grados muy leve-moderado
y de 5,44 mV en el grado severo.

La asociación también fue altamente significativa
para la velocidad de conducción motora del me-
diano en el segmento codo-muñeca (p<0,001) con
unos promedios de VCN del mediano grado muy
leve-moderado=55, 14 m/seg y de VCN del mediano
grado severo=50,99 m/seg.

La duración de la latencia distal motora (LDM) del

mediano asociado a los grados de severidad ya men-
cionados anteriormente fue altamente significativa
(p<0,001), con unas medias de LDM de: 4,87 mV
en el grado muy leve-moderado y de 8,18 mV en
el grado severo.

Discusión
La primera vez que se utilizaron los estudios de conduc-
ción motora del nervio mediano en el diagnóstico del
STCfue hecho por Simpson en 1956(27) y posteriormente
fueron Gilliat-Searsen 1958 quienes reconocieronel
valorde losestudiosde la conducciónsensitivadel me-
diano'28).Lasanormalidadesde la conducción nerviosa
del mediano en el STCson focalesy localizadasen el
segmento del nervio mediano que atraviesael túnel
carpiano; esto fue confirmado por Brown en estudios
de conducción intraoperatorios(29).

La prevalenciadel STCen los distritos de Lima Norte
fue de 17,77/100 000 habitantes, muy inferior a los
reportados en los estudios de Rochester,Minnesota
- EEUU(125/100 000 habitantes) y losde Siena-Italia



(276/100 000 habitantes), probablemente relacionada
a la falta de reconocimiento e importancia de los sín-
tomas para el diagnóstico y examen electrofisiológico
de la enfermedad de parte de los pacientes y personal
médicos, considerando además la poca accesibilidad y
costo relativamente alto del examen electromiográfico
en una población constituida fundamentalmente por
un estrato socioeconómico C, D y E.

En la población estudiada el sexo femenino fue el más
afectado por el STC (78,8%) en una proporción de 4
veces mayor que el sexo masculino, muy similares a los
resultados obtenidos del estudio de Siena-Italia (79%)(4)
y superior al resultado del estudio realizado en Suecia
(56%)<3).Elpromedio de edad de los pacientes fue de 54
años, con intervalo de edades muy amplios desde los 19
hasta los 92 años; el promedio de edad de presentación
en el sexo masculino fue de 55 años y en el femenino de
53 años, con un grupo etario promedio más afectado en
ambos sexos entre los 46 y 60 años, observando que la
población masculina era más prevalente en los grupos
etarios mayores que la población femenina. Dichosresul-
tados son también similaresa los estudios de Siena-Italia;
sin embargo las características electrofisiológicas en los
adultos mayores en el presente estudio no difirieron
significativamente en cuanto al grado de severidad del
resto de la población, no coincidiendo con los estudios
realizados por Blumenthal S. et al en el 2006(5).

En la determinación de los grados de sensibilidad de
las pruebas de neuroconducción sensitiva y motora del
mediano se demostró que:

1. Los estudios de conducción sensitiva del mediano
son las pruebas más sensibles para la confirmación
del diagnóstico del STC, en comparación con los
estudios de conducción motora del mediano, obte-
niendo grados de sensibilidad del 96,1% Y90,3%
para los estudios de la latencia distal sensitiva y la
velocidad de conducción sensitiva en el segmen-
to índice-muñeca del mediano respectivamente,
siendo superiores a los observados en el estudio de
Chang MH en Taiwán en el 2002 con resultados de
73,75% y 80,63% en las mismas pruebas respec-
tivamente(S).Contrario a lo anterior los estudios de
conducción motora tienen una baja sensibilidad
en el diagnóstico del STC que a diferencia de la
latencia distal motora del mediano, cuyos valores se
utilizaron como puntos de corte para la gradación
del STCen el presente estudio, la velocidad de con-
ducción motora en el segmento muñeca-codo y la
amplitud del PAMde la latencia distal del mediano
fueron sensibles únicamente en el 33,9% y 14,4%
respectiva mente.

2. Larealizaciónde combinación de técnicas de estudio
de neuroconducción en el mediano, es útil para
mejorar la sensibilidad del diagnóstico del STC en
pacientes con escasos síntomas. Para tal efecto se
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utilizó el índice de LDSmediano/ LDMcubital (VN
<0,8), obteniendo una sensibilidad del 96,1 %, su-
perior al índice obtenido en el estudio de Bodofsky
EBet al en el año 2005, que fue del 82%(10).

Al asociar los estudios de neuroconducción del media-
no, con los tipos de gradación del síndrome del túnel
carpiano se tiene:

1. La asociación fue estadística mente significativa en
la prueba de la amplitud del potencial sensitivo
antidrómico en el segmento índice-muñeca, con
los grados muy leve y leve-moderado del STC.

2. Laasociación fue altamente significativaen las prue-
bas de la latencia distal motora, la amplitud del PAM
y la velocidad de conducción motora del mediano
en el segmento muñeca-codo con los grados muy
leve-moderado y severo del STC.

La severidad de los hallazgos electromiográficos en
el abductor cQrto del dedo pulgar se relaciona con el
grado de severidad del STC, en el presente estudio se
encontró una relación aproximada de 6/1 la presencia
de denervación entre los STC severo y los STC muy
leve-moderado; dichos resultados son comparables a
los realizados por Wee AS(14)y Lee DH(15).

Conclusiones

1. Los estudios electrodiagnósticos en la evaluación
del síndrome del túnel carpiano en el presente
estudio han demostrado ser altamente sensitivos y
específicos

2. La prevalencia del STCen los distritos de Lima Nor-
te es muy inferior a la prevalencia reportada en la
literatura extranjera.

3. El sexo femenino fue fundamentalmente el más
afectado con el síndrome del túnel carpiano, ob-
servado que la severidad del STCestá directamente
relacionada con la mayor edad en ambos sexos.

4. Los estudios de conducción sensitiva del mediano
son las pruebas más sensibles para la confirmación
del diagnóstico del STC, en comparación a los es-
tudios de conducción motora del mediano.

5. La combinación de técnicas de estudio de neuro-
conducción sensitiva y motora tanto en el mediano
y/o comparado con el cubital es útil para mejorar
la sensibilidad del diagnóstico del STCen pacientes
con escasos síntomas.

6. Los hallazgos electromiográficos de denervación
en el abductor corto del dedo pulgar se relacionan
con el grado de severidad del STC; por lo cual se
sugiere el uso de la aguja únicamente en pacientes
con estudios de neuroconducción del mediano
de tipo severo o sospecha clínica de radiculopatia
cervical.



Viernes Médico

REFERENCIASBIBLIOGRÁFICAS
.........................................................................................................................
1. PourmandR.MD:Enfermedadesneuromuscularesadquiridas.Clínicas

Neurológicasde Norteamérica.1°Ed.,McGraw- Hill,México,1997.
2. MunthyJM,MeenaAK:Carpaltunnelsyndrome- electrodiagnostic

aspectof 57symtomatichands.Neurol.India.47:272-5,1999.
3. Atroshi1.etal:Prevalenceof carpaltunnelsyndromeingeneralpopu-

lation.JAMA.14,282(2):153-8,1999.

4. MondelliM. MD, GianniniF.MD, GiacchiM. MD: CarpalTunnel
syndromeincidenciaen generalpopulación.Neurology.2002;58:
289-294.

5. BlumenthalS.DO,HerskovitzS.MD,VergheseJ.MD.Carpaltunnel
syndromein olderadults.Musclenerve.34:78-83,2006.

6. JableckiCKMD,etal.Practiceparametersferelectrodiagnosticstudies
of carpaltunnelsyndrome:Summarystatement.Neurology43:2004-
2005,1993.

7. JableckiCK MD et al. Literaturereviewof the usefulnessof nerve
conductionstudiesandelectromyographyfertheevaluationof patients
with carpaltunnelsyndrome.Musclenerve.18(14),1995.

8. ChangMH.MD,etal.Comparisonof motorconductiontechniquesin
thediagnosisof carpaltunnelsyndrome,Neurology.58: 1603-1607,
2002;

9. Witt JC,HentzJG,StevensJe. Carpaltunnelsyndromewith normal
nerveconductionstudies.Musclenerve.29(4):515-22,2004.

10. BodofskyEB,Wu KD,CampelloneJV,GreenbergVW,TomaioAe. A
sensitivenewmedian-ulnartechniqueferdiagnosingmildcarpaltunnel
syndrome.Electromyogr.Clin.Neurophysiol.45(3):139-144,2005.

11. WernnerAA,MDetal.Prolongedmediansensorylatencyasapredicter
of futurecarpaltunnelsyndrome.Musclenerve.24: 1462-7,2001.

12. JeremyDP.BlandFRCP.Donerveconductionstudiespredicttheoutcome
of carpaltunneldescompression?Musclenerve.24:935-940,2001.

13, PaduaL.et al. Carpaltunnelsyndrome:neurophysiologicalresultsof
surgerybasedon preoperativeelectrodiagnostictesting.J.HandSurg.
22(5):599-601.1997.

14. WeeAS.Needleelectromyographyin carpaltunnelsyndrome.Elec-
tromyogr.Clin.Neurophysiol.42(4):253-6,2002.

15 LeeDH.MD,ClaussenGe.MD,ShinOh.MD;,Clinicalnerveconduc-

tion and needleelectromyography studies.JAm. Acad. Orthop. Surg.
12(4):276-280, 2004.

16. JeremyDP.Bland FRCP.A neurophysiological grading scale fer carpal
tunnel syndrome. Muscle nerve. 23:1280-1283, 2000.

17. PrestonDe. MD, ShapiroBE.MD. Electromyographyand neuromuscular
diserders.Clinicaland electrophysiologiccorrelations.USA,Butterwor-
th-Heinemann, 1998.

18. Vipul Sud MCh, FreelandAE. Biochemestryof tunnel syndrome. My-
crosurgery. 25: 44-46, 2005.

19. Adams AA.MA., MD., Victor M., RomperAH. Principiosde neurología.
4° Ed., McGraw-Hill-lnteramericana, México, 1999.

20. Codina-PuigrosA. TratadodeNeurología.2° Ed.,Edit.ELA.España.1994.

21. McDermidJC,DohertyT.Clinicaland electrodiagnostictesting of carpal
tunnel syndrome:a narrative review.JOrhop. SportsPhysTher.34(10)
565-88. 2004.

22. Dong m MA MD., JayAL. MD. Nerve conduction Handbook. 2° Ed.,
FADaviesCom, USA, 1983.

23. ZagnoliF.et al.ldiopatic carpaltunnel syndrome.Clinicalelectrodiagnosis,
andRMNcorrelations.Rev.Rhum.Engl.Ed,66(4):192-200,1999.

24. Henrich K. MD., et al. The potencial value of ultrasonography in
the evaluation of carpal tunnel syndrome. Neurology. 61:389-391,
2003.

25. ShinJ.OH. MD. Clinicalelectromyography:nerveconduction studies.2°
Ed., Williams & Wilkins, USA, 1993.

26. Kimura J. MD. Electrodiagnosisin diseasesof nerve and muscle: prin-
cipies and practice. 2° Ed., FA DaviesComp. USA,1989.

27 SimpsonJA.,Electricalsignsin the diagnosisof carpaltunnel and related
syndromes.J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 19: 275-280, 1956.

28. Gilliat RW,SearsTA.,Sensorynerveaction potencialsinpatientswith pe-
ripheralnervelesions.J.Neurol.Neurosurg,Psychiatry.21: 106-118, 1958.

29. Brown WF,FergusonGG, JosesMW et al., The location of conduction
abnormalities in human entrapment neuropathies. Can. J.Neurol. Sci.
3: 111-122, 1976.

30. INEI,Estudio poblacional de la provincia de Lima 1996-2002. Ed. INEI,
Lima - Perú, 2002.


