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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia, las caracteristicas
electrodiagnésticos y la sensibilidad de las pruebas en
los pacientes con sintomatologia del sindrome del ttnel
carpiano de una poblacion de los distritos de Lima Norte
de la ciudad de Lima.

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

Resultados: El 78% 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
17,77/100 000 habitantes, el 52,5% se encontraban
dentro de los 46-60 afios, el STC leve-moderado repre-
sent6 el 76,3% de los casos. La LDM y LDS del media-
no tuvieron unas medias de 5,57 m/seg y 3,77 m/seg
respectivamente. Los signos de denervacion estuvieron
en 11,6%, estando relacionada con la gravedad del
STC. Los grados de sensibilidad de las pruebas fueron
determinadas por: 1) El indice LDS mediano/ LDM cu-
bital (96,1%), 2) El LDS mediano (96,1%), 3) La VCS
mediano (90,3%).

Conclusiones: Los estudios electrodiagnésticos en la
evaluacion del STC en el presente estudio han demostra-
do ser altamente sensitivos y especificos. Los estudios de
conduccién sensitiva del mediano son las pruebas mas
sensibles para la confirmacién del diagnéstico del STC.
Los signos de denervacién se relacionan con el grado
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de severidad del STC.
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Introduccion
1. Antecedentes

El Sindrome del Tunel Carpiano (STC) es la neuropatia
por entrampamiento mas frecuente en el mundo oc-
cidental. En Rochester, Minnesota, la prevalencia del
STC fue estimada en 125/100 000 entre 1976-1980"";
en el sur de la India el STC representod el 7% de los
pacientes con neuropatia periférica y el 84% de las
neuropatias por entrampamiento'”. En Suecia en 1997
en una poblacién de 2466 habitantes, de los cuales
el 46% fueron hombres, se reportaron 354 sujetos
sintomaticos del STC con una prevalencia de 14,4%;
al realizar estudios clinicos y electrofisiolégicos se llegd
a confirmar el STC en el 2,7% (66 sujetos), basados
en estos datos se concluyd que 1 de cada 5 pacientes
sintomaticos se llegé a confirmar el STC®. Asimismo
en un estudio prospectivo de 3142 casos realizado en
Siena-ltalia durante el periodo de 1991-1998 basado
en estudios clinicos y de VC del mediano, se llego a
identificar que el 79% fueron mujeres, el promedio de
edad fue de 55 anos (13-97 afos), con una incidencia
anual de 276/100 000 habitantes, y con una incidencia
especifica para las mujeres de 506/100 000 habitantes,
el pico de presentacion en las mujeres fue en el rango
de 50-59 afos y que posteriormente declinaba; en los
hombres se tenia una distribucién bimodal con picos
entre los 50-59 afos y 70-79 anaos, las areas rurales e
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industriales fueron las que tuvieron mayor incidencia
por edad y sexo que las areas urbanas®. En los adultos
mayores las caracteristicas clinicas y electrofisiolégicas
no estan bien establecidas, teniendo en esta poblacion
una alta prevalencia de debilidad tenar y atrofia tenar
que en los sujetos jovenes; las anormalidades electrofi-
siologicas estuvieron mas presentes y fueron mas severas
en este grupo poblacional, con evidencia de un severo
entrampamiento del nervio mediano®.

Los resultados de los estudios electrodiagnésticos han
demostrado ser altamente sensitivos y especificos, con-
firmando el diagnostico clinico con un alto grado de sen-
sibilidad (>85%) y especificidad (>95%), siendo validos
y reproducibles, se recomienda comparar los estudios de
conduccion sensitiva con diversas técnicas, de acuerdo
a la revision realizada por la Asociacién Americana de
Electrodiagnostico Médico, Academia Americana de
Neurologia y la Academia Americana de‘Medicina Fisica
y Rehabilitacién®”. Para evaluar la sensibilidad de 1las
técnicas electrodiagnosticas, se realizé un estudio en
116 pacientes (160 manos) con diagnostico de STC en
Taiwan, se compararon las técnicas de conduccion para
determinar la sensibilidad de estas, demostrandose:
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 las otras 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%)%®.

Se ha observado también que entre el 13-27% de los
pacientes con sintomas y signos de STC tienen estudios
electrodiagnosticos negativos'” para tal efecto se realizo
un estudio en pacientes con signos y sintomas de STC
con estudios electrodiagnosticos estandares normales,
probando la sensibilidad de una técnica combinando la
LDS del mediano/LDM del cubital considerando que este
tltimo varfa menos en presencia de un STC, teniendo
como valor de corte de 0,8, evidenciandose una anor-
malidad en el 82% de los pacientes examinados'™”.

Los estudios de conduccion sensitiva tambiéen cumplirfan
un papel predictor en futuros STC, demostrado ello en
un estudio prospectivo controlado en 77 trabajadores
asintomaticos con estudios de VCS anormal; 70 meses
después el 23% de ellos desarrollaron STC en relacion
a los controles (p=0,01)"".

Los estudios de VC preoperatorios predicen el pronos-
tico de los STC, considerando de mal pronostico a la
mayor edad, la poca sintomatologia, la prolongada
duracion de la enfermedad, el sexo femenino y severas
anormalidades en los resultados electrodiagnésticos'?,
se ha estimado que los pacientes que presentaban una
LDM del mediano >6 mseg preoperatorio no llegaron a
retornar a su estado neurofisioldgico normal postope-
ratorio con recuperacion parcial de la funcion sensitiva,
en comparacion a la LDM preoperatorio de 4-6 mseg,
que si llegaron a la normalidad"®.

El rol de la electromiografia en la evaluacion rutinaria del
STC no es claro, porque muestra la actividad intrinseca
de las fibras musculares; en los entrampamientos del
nervio periférico, inicialmente se observa una desmie-
linizacion focal con enlentecimiento de la VC a traves
del sitio comprimido. La severidad de los hallazgos
electromiograficos 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 duracion de las
unidades motoras aumentan conforme se incrementa el
enlentecimiento o blogueo en la mufeca, el patron de
reclutamiento disminuye. Por otro lado la electromio-
grafia sirve para diferenciar radiculopatias del STC con
estudios de VC normales; por lo tanto los estudios con
aguja no deberian utilizarse rutinariamente!**.

Se han encontrado diferentes formas de expresar la
severidad del STC en la literatura y clinica médica, y se
ha demostrado que existe una alta correlacion lineal
significativa entre las escalas de gradacién neurofisiolo-
gicay las escalas clinicas; por ejemplo se ha considerado
escalas de acuerdo a la afectacion neurofisiolégica del
nervio mediano:

e Normal (grado 0).

e Muy Leve (grado 1): STC demostrado Unicamente
con los test sensitivos y LDM normal.

e Leve (grado 2): Enlentecimiento de la VCS del seg-
mento mufeca-dedo, con LDM normal.

* Moderado (grado 3): Potencial sensitivo preservado
con LDM del mediano < 6,5 mseg y enlentecimiento
de la conduccion motora.

e Severo (grado 4): Potencial sensitivo ausente, LDM
del mediano <6,5 mseg.

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

e Extremadamente severo (grade 6): Potencial sensi-
tivo y motor no demostrables''®.

2. Etiologia del sindrome del tunel carpiano

Las causas del STC son numerosas, la mayoria son idio-
paticas. Sin embargo la etiologia de la causa idiopatica
puede ser considerada por la tenosinovitis del ligamento
carpal transverso; la evaluacion patolégica tipica muestra
poca evidencia de inflamacién, y en la mayoria de los
casos se observd edema, esclerosis vascular y fibrosis
consistentes por el estrés repetitivo del tejido conecti-
vo''”. En el STC la compresion intermitente del nervio
mediano en una poblacién predispuesta, especialmente
mujeres trabajadoras, se produce isquemia del nervio, la
reperfusion del tejido celular puede ocurrir durante los
periodos de recuperacion; esta reperfusion intermitente
en el tejido celular isquémico libera radicales libres de
oxigeno, produciendo un estrés oxidativo y dafo neu-
ronal. Todo ello se confirma por cambios observados



localmente en el nervio y en tejido sinovial, serolégica-
mente e histologicamente, estos cambios revierten con
el uso de antioxidantes in vitro observados en animales
de laboratorio en los que simula una compresion del
nervio''®,

3. Manifestaciones clinicas del STC

Las disestesias y el dolor de los dedos, que se conocieron
durante muchos aflos como “acroparestesias” se atribu-
yeron a las costillas cervicales; fue Mc Ardle en 1949 el
primero en reconocer que los sintomas se debian por
la compresién del nervio mediano a nivel de la murneca
y que los sintomas se aliviarian al seccionar el retinaculo
flexor de la pared ventral del tunel carpiano. De manera
caracteristica las parestesias ocurren de noche; el dolor
del STC suele referirse hacia el antebrazo e incluso al
brazo y hombro. El sindrome es en esencia de tipo
sensitivo; la pérdida o el trastorno de la sensibilidad
superficial afecta al pulgar, indice y dedo medio y puede
hacerlo 0 no a la mitad del dedo anular (no ocurre este
fenémeno en caso de lesion de plexo o de raiz). Solo en
los casos mas avanzados de compresion ocurre debilidad
y atrofia del musculo abductor corto del pulgar y otros
musculos inervados por el nervio mediano®®, El déficit
motor se aprecia en un 20-30% de casos, afecta siempre
al abductor corto del pulgar y oponente del pulgar. La
percusion con el martillo de reflejos inmediatamente
por encima de la mufeca en su cara anterior (signo de
Tynel) a nivel del nervio puede producir acroparestesias
en el territorio del mediano. Tanto la hiperflexién como
la hiperextension al cabo de 30-40 segundos produce
las parestesias (signo de Phalen)??, este Gltimo signo se
presenta mas frecuentemente en los pacientes con STC,
mientras que el signo de Tynel es mas especifico para
el dafo axonal que puede ocurrir como resultado de
una moderado a severa compresion?’ aunque existen
estudios que han dado resultados desalentadores con
relacion a los signos de Phalen y Tynel por la elevada
proporcion de falsos positivos y negativos'”. "

4. Electrodiagnostico

El primer cambio electrodiagnostico en la afeccion
del STC es la prolongacion de las latencias del PAS del
mediano!" y enlentecimiento de la conduccién motora
y sensitiva del segmento wrist-to-palm®. Las anormali-
dades de la amplitud y la latencia de los potenciales de
accion nervioso (PAN), aunque constituye los trastornos
mas tempranos detectables, no permiten la localizacion.
Con una afeccién mas intensa se pierde la amplitud
del PAN, se prolonga la latencia distal motora y surge
denervacion de los masculos de la eminencia tenar. Por
razones no conocidas la alteracién de la velocidad de
conduccion (VC) del mediano a nivel del antebrazo no es
frecuente. La presencia de anastomosis mediano/cubital
(anastomosis de Martin-Gruber) ocurre en un 15-31%
de los casos, es bilateral en dos tercios de las veces, con
asociacion familiar y herencia autosomica dominante,
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las fibras anastomoticas pueden inervar la musculatura
hipotenar y tenar. Eléctricamente la presencia de dicha
anastomosis puede ser sugerida por una pequena am-
plitud de la respuesta motora distal en comparacion a la
proximal, una deflexion inicial positiva con estimulacion
a nivel del codo, que no aparece a nivel de la mufeca,
esto ocurre en 25% de las series 0 una VC del media-
no en el antebrazo tan rapido que rebasa cualquier
posibilidad de ser real, constituyen los datos usuales.
Spinner ha postulado que esto puede ser clinicamente
relevante en pacientes con entrampamiento del nervio
interéseo anterior. La presencia de esta comunicacion
puede ser demostrada utilizando técnicas de colision, en
las que se aplica estimulos de 4 mseg a un nervio previo
al estimulo de otro nervio, las fibras del nuevo nervio
despolarizado pueden ser fisioldgicamente “disecadas”
de los otros nervios'-#?,

Considerando que a veces los estudios electrodiagnés-
ticos pueden ser inconclusos o inconsistentes con los
hallazgos clinicos,*los estudios de imagenes como la
RMN pueden ser de ayuda; se mostré edema del liga-
mento transverso, sefales intensas del nervio mediano
en las imagenes de T2 y alargamiento del nervio en
el 70%, 57% vy 55% de los casos respectivamente. El
edema del ligamento transverso esté relacionado con la
compresion mecanica y las sefiales intensas del nervio
asociadas a severas anormalidades clinicas y electro-
diagnosticos??. Por otro lado, estudios realizados con
ultrasonografia muestran un incremento del area de
seccion en el segmento proximal del tunel carpiano > a
0,11cm? y estd asociado a signos de compresion; provee
un alto valor predictivo del STC (sensibilidad: 89,1% vy
especificidad: 98,0%), comparable con los estudios de
electrodiagnostico?*.

El presente estudio tiene la finalidad de determinar las
caracteristicas electrodiagnésticas, y sensibilidad de las
pruebas en los pacientes con sospecha clinica del STC y
determinar la prevalencia de la enfermedad en la pobla-
cion de los distritos de Lima Norte: Comas, Carabayllo,
Independencia, San Martin de Porres, Puente Piedra,
Rimacy Los Olivos, de una poblacion total de 1'991,694
habitantes de acuerdo a la predicciéon poblacional pu-
blicada por el INE| para el afio 200259,

Material y métodos
1. Sujetos de estudio

La poblacién estuvo constituida por pacientes proceden-
tes de la consulta externa de los servicios médicos de
las especialidades y Medicina General del Hospital de
la Solidaridad de Comas, durante el periodo de agosto
de 2004-Abril de 2006, bajo una selecciéon no probabi-
listica por conveniencia, en un total de 354 pacientes
(432 manos), de los cuales 75 fueron hombres y 279
mujeres.



Viernes Médico

2. Caracteristicas generales de la poblacién de
estudio

a) Criterios de inclusion:

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

e Cuadro clinico con sintomatologia uni o bilateral
del Sindrome del Tunel Carpiano (STC).

* Evaluaciéon y examen fisico previo al examen elec-
trofisiologico.

e Informacion y consentimiento del paciente para el
estudio electromiografico.

b) Criterios de exclusion:

e Pacientes que presentaran alguna contraindicacion
absoluta para el estudio de electromiografia.

e Antecedentes de lesiones traumaticas de antebrazo
0 mano.

¢ Cuadro clinico de: neuropatia compresiva del nervio
‘cubital o radial, polineuropatia motora o sensitiva,
radiculopatia cervical o de plexopatia braquial.

3. Técnica y método de trabajo

El estudio se realizo en un equipo de electromiografia
marca MYTQ, digital, de 2 canales, de reciente gene-
racion, de fabricacion italiana perteneciente a la linea
de equipos médicos neurologicos de EBNeuroline; la
recoleccion de datos de los estudios realizados se hizo de
la memoria de la computadora del equipo de electromio-
grafia, para posteriormente ser sometido a un analisis
estadistico descriptivo y de asociacién de variables con
niveles de validez y significacion estadistica, utilizando
para ello el paquete estadistico SPSS 12.0.

Resultados

En el presente estudio se estudiaron 354 pacientes (432
manos), con sintomatologia sugerente del sindrome del
tunel carpiano, los cuales fueron: de caracter subjetivo
(parestesias, dolor y pérdida de fuerza subjetiva) o sin-
tomatologia 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 mas compro-
metido con 279 pacientes (78,8%) en comparacién al
sexo masculino con 75 pacientes (21,2%) (ver Grafico
N° 1).

Gréafico N° 1. Frecuencia porcentual del Sindrome del Tunel
Carpiano por sexo
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Fuente: Hospital de |a Solidaridad de Comas - SISOL. 2004 - 2006.
La prevalencia del sindrome del tunel 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 afios (+/- 1DS = 12,14
anos), con limites de edades de 19 a 92 anos, agrupa-
dos bajo una curva de distribucion normal gaussiana.

Al estudiar la presentacion de la enfermedad por grupos
etarios, se observo que el 52,5% de los pacientes esta-
ban dentro del grupo de los 46-60 afios y en menores
porcentajes a los extremos de los grupos etarios (ver
grafico N° 2).
Grafico N° 2. Frecuencia y distribucion porcentual del
Sindrome del Tunel Carpiano por grupos etarios
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Fuente: Hospital de la Solidaridad de Comas - SISOL. 2004 - 2006.

El promedio de edad presente en las mujeres fue de
53 afos (+/- 1DS: 11,09 anos); y en el sexo masculino
fue de 55 afos (+/- 1DS: 15,41 anos), observando una
curva de distribucién normal en el sexo femenino dis-
cretamente dirigido a la izquierda en comparacion del
sexo masculino dirigido a la derecha.

La gradaciéon del Sindrome del Tunel Carpiano (STC),
fue determinado por la duracion de la latencia distal
motora del mediano (mseg), considerando como valores
de corte en forma convencional para el estudio aque-
llos pacientes que presentaban una LDM del mediano



entre: 3,8 mseg - 4,0 mseg como STC muy leve, entre
4,0 mseg - 6,5 mseg como STC leve-moderado y STC
severo aquellos pacientes con una LDM del mediano
mayores a 6,5 mseg (ver Cuadro N° 1).

Al asociar el grado del sindrome del tunel carpiano (muy
leve, leve-moderado, y severo) con los grupos etarios,
obtenemos unas curvas de distribucién por edades en
los diferentes grados del STC, comparables con la curva
de distribucion por grupos etarios de la poblacién en
general de estudio (ver Cuadro N° 2).

Observandose un promedio de edad mayor en los pa-
cientes con el STC severo de 56 afios en comparacion a
la edad de los pacientes con el STC muy leve a moderado
de 53 afos, siendo la asociacion cercana a lo significativo
a la prueba de t de Student, p=0,069.

Asimismo al relacionar el grado de severidad del sin-
drome del tunel carpiano con el sexo, no se encontrd
una asociacion significativa, siendo mas frecuente la
enfermedad en el sexo femenino que en el masculino
y en similares proporciones, tanto en la unién de los
grados muy leve-moderado como en el severo (ver
Cuadro N° 3).

1. Estudios de conduccion motora del mediano

La latencia distal motora del mediano de los pacientes
examinados estuvieron prolongados con una media de
5,57 mseg (+ 2DS=3,30 mseq), y un intervalo de valores
de: 3,6 mseg-13,3 mseq.

La amplitud del CPAM de la latencia distal motora del
mediano estuvo dentro de la normalidad con una media
de 8,52 mV (-1DS=4,51 mV), y un intervalo de valores
extremos de: 0,17 mV-46,9 mV.

La velocidad de conduccion del mediano en el segmen-
to codo-muneca fue normal, con una media de 54,26
m/seg (+/- 2DS=12,30 m/seg), y un intervalo de valores
extremos de: 13,0 m/seg-81,8 m/seq.

Hubo 22 casos (5,10%) de comunicacion andmala me-
diano-cubital o anastomosis de Martin-Gruber.
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Cuadro N° 1

Distribucion de pacientes con Sindrome del
Tunel Carplano por grado de afectacion

Tunel 0
STC muy leve

STC severo 91

Fuente: Hospital de la Solidaridad de Comas - SISOL. 2004 - 2006.
Cuadro N° 3

Tipo de gradacion del Sindrome
del Tanel Carpiano por sexo

Hombre Mujer

Grado muy Ieve 62 Wl b2 vpn DR L8
- moderado
Total il E 08 TReRs B DR

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

2. Estudios de conduccion sensitiva del mediano

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

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

La velocidad de conduccion sensitiva del mediano en el
segmento indice-muneca fue anormal, con una media
de: 38,92 m/seg (+/- 2DS=18,14 m/seg), y un intervalo
de valores extremos de: 15,2 m/seg-65,0 m/seg.

3. Estudios de actividad muscular espontanea

La actividad muscular espontanea se caracterizo por la

Cuadro N° 2. Distribucion de la gradacién del Sindrome del Tanel Carpiano por grupos etarios

Grupo

Etario
16 - 30 afos

46 - 60 afios 4 L 144

40,7 38 10,7 186 52,5

> 76 afios 0 0,0 13

Fuente: Hosprcal de la Solidaridad de Comas - SISOL. 2004 - 2006.
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presencia o no de denervacion (fibrilaciones, fascicula-
ciones u ondas positivas) en el abductor corto del dedo
pulgar, en los estudios con aguja de tipo monopolar o
coaxial; encontrdndose denervacion en 50 pacientes
(11,6%). Al realizar la asociacién entre la presencia de
denervacion y la gradacion del STC, se observo que 26
pacientes correspondieron a la unién del STC de grado
muy leve-moderado, y 24 pacientes correspondieron al
STC de grado severo, siendo la asociacion altamente
significativa a la prueba de Chi cuadrado=24,55, g.|.=1
y una p<0,001 (ver Cuadro N° 4).

Cuadro N° 4

Actividad muscular espontanea y gradacion
del Sindrome del Tunel Carpiano

No denervacion

Gradosevero 24 5,6 67 15,5 91 241

Fuente: Hospital de la Solidaridad de Comas - SISOL. 2004 - 2006.
4, Sensibilidad de las pruebas

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

- El indice o razon 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 presentacion de: 1,42
(+ 2 DS=1,10) en los 103 pacientes sometidos a este
indicador.

- La latencia distal sensitiva del mediano (valor nor-
mal: <3,2 mseq), también tuvo una sensibilidad de
96,1%.

- La velocidad de conduccion sensitiva del mediano
en el segmento indice-mufeca (valor normal: =50
m/seq), tuvo una sensibilidad del 90,3%.

- Sinembargo la sensibilidad de las pruebas motoras
del mediano a excepcion de la latencia distal moto-
ra, fueron bajas: la velocidad de conduccion motora
en el segmento mufeca-codo (valor normal: > 52
m/seq), 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 examenes
de neuroconduccion sensitiva con los tipos de gradacion
muy leve y leve-moderado del sindrome del tunel car-
piano, a los cuales se sometié la prueba de t de Student
se obtuvo lo siguiente:

- No existié una asociacién estadisticamente signifi-
cativa entre la latencia distal sensitiva del mediano

y los grados de severidad del sindrome del tunel
carpiano mencionados anteriormente (p=0, 214).

- Tampoco se encontré una asociacion estadistica-
mente significativa entre la velocidad de conduccion
sensitiva del mediano en el segmento indice-mufe-
ca con el grado de severidad del STC (p=0,151).

- Sin embargo al estudiar la amplitud del Potencial
Sensitivo Antidromico (PAS) del mediano en los dos
grupos de estudio ya mencionados, se obtuvo una
asociacién estadisticamente 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 las variables de neuroconduccién motora con
los grados de severidad del sindrome del tunel carpiano
(STC muy leve-moderado y STC severo), y someterlos
también a la prueba de t de Student, se observé lo
siguiente:

- La Amplitud del Potencial de Accion Motor (PAM)
de la latencia distal motora del mediano tuvo
una asociaciéon estadistica 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 asociacion también fue altamente significativa
para la velocidad de conduccion motora del me-
diano en el segmento codo-mufieca (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/seq.

- La duracién 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.

Discusion

La primera vez que se utilizaron los estudios de conduc-
cion motora del nervio mediano en el diagndstico del
STC fue hecho por Simpson en 1956%" y posteriormente
fueron Gilliat-Sears en 1958 quienes reconocieron el
valor de los estudios de la conduccién sensitiva del me-
diano®®. Las anormalidades de la conduccion nerviosa
del mediano en el STC son focales y localizadas en el
segmento del nervio mediano que atraviesa el tinel
carpiano; esto fue confirmado por Brown en estudios
de conduccion intraoperatorios?.

La prevalencia del STC en los distritos de Lima Norte
fue de 17,77/100 000 habitantes, muy inferior a los
reportados en los estudios de Rachester, Minnesota
- EEUU (125/100 000 habitantes) y los de Siena-ltalia



(276/100 000 habitantes), probablemente relacionada
a la falta de reconocimiento e importancia de los sin-
tomas para el diagnostico y examen electrofisiologico
de la enfermedad de parte de los pacientes y personal
medicos, considerando ademas la poca accesibilidad y
costo relativamente alto del examen electromiografico
en una poblacién constituida fundamentalmente por
un estrato socioecondmico C, Dy E.

En la poblacién estudiada el sexo femenino fue el mas
afectado por el STC (78,8%) en una proporcion de 4
veces mayor que el sexo masculino, muy similares a los
resultados obtenidos del estudio de Siena-Italia (79%)“
y superior al resultado del estudio realizado en Suecia
(56%)?. El promedio de edad de los pacientes fue de 54
anos, con intervalo de edades muy amplios desde los 19
hasta los 92 afos; el promedio de edad de presentacién
en el sexo masculino fue de 55 afos y en el femenino de
53 afos, con un grupo etario promedio mas afectado en
ambos sexos entre los 46 y 60 anos, observando que la
poblacién masculina era mas prevalente en los grupos
etarios mayores que la poblacion femenina. Dichos resul-
tados son también similares a los estudios de Siena-ltalia;
sin embargo las caracteristicas electrofisiologicas en los
adultos mayores en el presente estudio no difirieron
significativamente en cuanto al grado de severidad del
resto de la poblacién, no coincidiendo con los estudios
realizados por Blumenthal S. et al en el 2006®.

En la determinacion de los grados de sensibilidad de
las pruebas de neuroconduccién sensitiva y motora del
mediano se demostré que:

1. Los estudios de conduccion sensitiva del mediano
son las pruebas mas sensibles para la confirmacion
del diagnéstico del STC, en comparaciéon con los
estudios de conduccién motora del mediano, obte-
niendo grados de sensibilidad del 96,1% y 90,3%
para los estudios de la latencia distal sensitiva y la
velocidad de conduccién sensitiva en el segmen-
to indice-muneca del mediano respectivamente,
siendo superiores a los observados en el estudio de
Chang MH en Taiwan en el 2002 con resultados de
73,75% y 80,63% en las mismas pruebas respec-
tivamente®. Contrario a lo anterior los estudios de
conduccion motora tienen una baja sensibilidad
en el diagnostico del STC que a diferencia de la
latencia distal motora del mediano, cuyos valores se
utilizaron como puntos de corte para la gradacion
del STC en el presente estudio, la velocidad de con-
ducciéon motora en el segmento mufieca-codo v la
amplitud del PAM de la latencia distal del mediano
fueron sensibles Unicamente en el 33,9% y 14,4%
respectivamente.

2. Larealizacion de combinacion de técnicas de estudio
de neuroconduccién en el mediano, es Util para
mejorar la sensibilidad del diagnostico del STC en
pacientes con escasos sintomas. Para tal efecto se
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utilizé el indice de LDS mediano/ LDM cubital (VN
<0,8), obteniendo una sensibilidad del 96,1%, su-
perior al indice obtenido en el estudio de Bodofsky
EB et al en el afo 2005, que fue del 82%1?.

Al asociar los estudios de neuroconduccion del media-
no, con los tipos de gradacion del sindrome del tdnel
carpiano se tiene:

1. La asociacion fue estadisticamente significativa en
la prueba de la amplitud del potencial sensitivo
antidrémico en el segmento indice-muneca, con
los grados muy leve y leve-moderado del STC.

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

La severidad de los hallazgos electromiograficos en
el abductor corto del dedo pulgar se relaciona con el
grado de severidad del STC, en el presente estudio se
encontré una relacion aproximada de 6/1 la presencia
de denervacion entre los STC severo y los STC muy
leve-moderado; dichos resultados son comparables a
los realizados por Wee AS"# y Lee DH''®,

Conclusiones

1. Los estudios electrodiagnosticos en la evaluacion
del sindrome del tunel carpiano en el presente
estudio han demostrado ser altamente sensitivos y
especificos

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

3. El sexo femenino fue fundamentalmente el mas
afectado con el sindrome del tunel carpiano, ob-
servado que la severidad del STC esta directamente
relacionada con la mayor edad en ambos sexos.

4. Los estudios de conduccion sensitiva del mediano
son las pruebas mas sensibles para la confirmacion
del diagnéstico del STC, en comparacion a los es-
tudios de conduccién motora del mediano.

5. La combinacion de técnicas de estudio de neuro-
conduccién sensitiva y motora tanto en el mediano
y/o comparado con el cubital es atil para mejorar
la sensibilidad del diagnéstico del STC en pacientes
con escasos sintomas.

6. Los hallazgos electromiograficos de denervacion
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 Unicamente en pacientes
con estudios de neuroconduccion del mediano
de tipo severo o sospecha clinica de radiculopatia
cervical.
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