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RESUMEN:

El presente estudio observacional prospectivo tiene como objetivo determinar la
correlacion entre las manifestaciones clinicas y los hallazgos ecograficos en el
Sindrome del tinel carpiano. La ecografia es un método alternativo a los estudios de
conduccion nerviosa en el diagnostico y la severidad del sindrome del tunel carpiano
(STC). La ventaja de la ecografia sobre otros estudios es por su versatilidad, no
invasividad y por su bajo costo. El estudio se realizo en el Servicio de Cirugia de Mano
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los meses de Octubre a
Diciembre del 2014. Se incluyeron a 35 pacientes con diagnostico clinico de STC
moderado y severo. Se realizaron ecografias lineales a 70 mufiecas (de las cuales 24
fueron controles), se midi6 el area de seccion transversal (AST) del nervio mediano a
nivel de la entrada y a la mitad del tunel carpiano.

El promedio del AST proximal fue de 11.624 y del AST medial fue de 7.959. la
diferencia del AST del nervio mediano en el tunel proximal en casos moderados y
severos fue estadisticamente significativo (p = 0.0009) y se correlaciona con la
severidad del STC (p = 0.038). Sin embargo no existe diferencias significativas en el
AST medial.

Se concluyd que la medicion del AST a la entrada del tinel carpiano es un método
sensible, especifico, fiable, no invasivo para el diagndstico de STC y se correlaciona
significativamente con las manifestaciones clinicas. Asmismo la ecografia de muiieca
es una herramienta util y valida para confirmar la sospecha clinica de STC y es poco

dependiente de la experiencia del operador si se aplica bajo una técnica estandarizada.

Palabras clave: sindrome del tinel carpiano, nervio mediano, ecografia.



INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El STC es el sindrome de atrapamiento nervioso mas frecuente y bien conocido de la
extremidad superior y la neuropatia compresiva mas frecuente de la poblacion en

general. Su prevalencia es de 5% en la poblacion.'?

Es causado por el atrapamiento del nervio mediano cuando pasa a través del tinel
carpiano. La etiologia puede envolver muchas enfermedades pero mas del 50% su
origen es idiopatico. Aproximadamente 10% de pacientes tienen anomalias vasculares
tales como arteria mediana persistente del antebrazo, la cual discurre paralela al nervio

mediano.>>*

En Estados Unidos el STC es la principal causa de pérdida del trabajo y de
compensacion economica. El STC es mas comun en mujeres de edad entre 40 y 60 afios

(preponderancia de 3 a 1) y casi la mitad de los casos es bilateral.*

La piedra angular del tratamiento contintia siendo un diagnéstico exacto y precoz, y un
tratamiento no quirargico apropiado. A pesar del empleo de ello, la persistencia de

sintomas obliga a una intervencién quirargica programada.’

El diagnostico se basa principalmente en una combinacion de manifestaciones clinicas y
estudios electrofisiologicos. Las manifestaciones clinicas son caracteristicas,
especialmente en casos severos. Los estudios de conduccidon nerviosa tienen una
sensibilidad de 49 a 84% y una especificidad de 95%. Sin embargo; existen altos
porcentajes de resultados falsos negativos que han sido reportados con los estudios de
conduccion nerviosa (ECN), que fluctian entre el 10 y 20%. A pesar de ello los estudios

electrofisiologicos son considerados actualmente como gold estandar. '

La diferenciacion entre STC y otras neuropatias compresivas, tales como compresion de
raices cervicales, sindrome del desfiladero toracico o neuropatias compresivas del

antebrazo (sindrome del nervio interdseo anterior), no es siempre posible sobre la base
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de hallazgos clinicos aislados, y el resultado de los estudios de conduccion nerviosa
también puede ser equivocos. Ademas, elegir el tratamiento de eleccion requiere
informacion mas precisa acerca de la extension y la causa de la compresion del nervio

mediano.>*

En la mayoria de los casos, su etiologia no es facilmente identificada, siendo la forma
idiopatica la mas frecuente. Las causas secundarias incluyen lesiones ocupantes de
espacio (tumores, hipertrofia de tejido sinovial, formacion dsea, osteofitos), condiciones
fisiologicas y metabolicas (embarazo, hipotiroidismo, artritis reumatoide), infecciones,

neuropatias (asociadas a diabetes mellitus o alcoholismo), y desordenes familiares.*

Cuando se sospecha la presencia de lesiones ocupantes en el tinel carpiano, el estudio
de la mufieca por resonancia magnética o por otras técnicas de imagenes (tomografia,
radiografia) son de importancia bésica para un diagnostico etioldgico. Por otro lado el
estudio de imagenes no es comunmente usado en la practica clinica para el diagnostico

del STC idiopatico. >*"*

La RM vy la ecografia de alta resolucion han emergido como herramientas de imagenes

factibles no invasivas para evaluar la anatomia del nervio mediano en el tinel carpiano.’

La resonancia magnética provee una excelente visualizacion del nervio mediano y otras
estructuras aledafias, sin embargo, su alto costo y requerimiento de tiempo limita su

aplicacion para uso clinico rutinario.’

La ecografia musculo-esquelética se ha ido incorporando en el estudio del sindrome del
tunel carpiano desde principios de los 90. La aparicion de sondas lineales de alta

frecuencia (12-15 Mhz) permite una buena exploracion de pequefias estructuras.' =

En los ultimos afios se ha comenzado a utilizar la ecografia del nervio mediano como
técnica diagnodstica debido a las potenciales ventajas que presenta sobre los ECN y la
RM en el diagnostico del STC, entre ellas cabe citar: menores coste y tiempo de
exploracion, mejor tolerancia por el paciente, bajo costo, accesible, no invasivo; pero es

operador dependiente. 07



Diagnéstico del tinel carpiano

El diagndstico de una neuropatia por compresion se basa en una exploracion fisica e
historia clinica completas, incluyendo los antecedentes de traumatismos previos, las
actividades de ocio realizadas, los antecedentes laborales y los tratamientos aplicados
con anterioridad. Entre los transtornos que pueden afectar a la funciéon nerviosa se
encuentran la diabetes mellitus, el hipotiroidismo, el embarazo, la gota, el alcoholismo,
la dialisis, los traumatismos, la exposicidon a productos quimicos neurotoxicos, la artritis

. . . . 23
reumatoide y la mucopolisacaridosis.”

Debe descartarse la presencia de un atrapamiento nervioso proximal, como el sindrome
del pronador, el sindrome del desfiladero toracico o la radiculopatia cervical, cuando
persisten los sintomas. Las causas mas frecuentes de que éstos no cedan es la liberacion
incompleta del ligamento transverso del carpo, aunque el fracaso terapettico puede
deberse también al grado de afectacion inicial del nervio mediano, a la duracion del

atrapamiento y a la edad avanzada.”®

Las manifestaciones clinicas incluyen sintomas sensitivos (parestesias) sobre la
distribucion del nervio mediano, de predominio nocturno, con o sin resultado positivo
con las maniobras de Phalen y signo de Tinel. Cuando la condicién es severa causa

atrofia tenar y fuerza muscular disminuida a la prension, abduccion y oposicién. '**

La mayoria de los estudios usan pruebas electrofisioldégicas como gold estandar. Sin
embargo, dichas pruebas son consumidoras de tiempo, invasivas y generalmente no bien

toleradas por los pacientes debido a evaluaciones repetidas. >

Las pruebas electrofisiologicas deben incluir estudios de velocidad de conduccion
nerviosa y electromiografia. Estan indicadas si existen dudas respecto al diagndstico
cuando se considera la posibilidad de una intervencion quirurgica. La comparacion con
exploraciones previas puede ser util para localizar la lesion. En las fases mas tempranas
del atrapamiento nervioso, las pruebas eléctricas pueden dar resultados negativos a

pesar de que existan sintomas evidentes.*”'



La conduccion nerviosa anormal es definida como una reduccidon en la velocidad de
conduccion sensitiva del nervio mediano de méas de 62 mseg y prolongacion de la

latencia motora distal de mas de 3.9 seg sin anormalidades en el nervio cubital.®

Recientemente, la ecografia del nervio mediano ha sido investigada en el diagnostico de
pacientes con STC, y puede ser util como alternativa de los estudios de conduccion
nerviosa. Muchos estudios han demostrado que la ecografia podria ser usado para
incrementar la sensibilidad y especificidad del diagnostico en combinacion de los

hallazgos clinicos y electrofisiologicos.>*"*

La ecografia es no invasiva, se realiza en cortos tiempos de examen, tiene una alta tasa
de sensibilidad como 94% y la especificidad tan alta como 98% en el diagndstico de
STC. Ademas la ecografia tambien da informacién confiable para el seguimiento de la

respuesta a la terapia.””

La ecografia puede demostrar algunas lesiones que ocupan espacio tales como lipomas,
hemangiomas, hematomas, fibromas y gangliones, asi como las variantes anatdémicas

tales como arteria mediana o nervio mediano bifido.'?

La ecografia es también util para evaluar cambios patologicos en artritis reumatoide
(més frecuente tenosinovitis de tendones flexores), neuromas traumaticos, tumores
neurogénicos tales como schwanoma y neurofibroma, masa de tejidos blandos de los

: L - , . 10,15
ganglios, depositos de amiloide y musculos accesorios.

La medicion del area de seccion transversal del nervio mediano en diferentes puntos ha
sido usado como indicador en el diagndstico del STC. El indicador més consistente
parece ser el area de seccion transversal a nivel del pisiforme y el gancho del ganchoso,

en el pliegue de la mufieca (tunel proximal).'"'>"?

En la ecografia de los pacientes con STC, el nervio mediano se encuentra ligeramente
engrosado. El engrosamiento del nervio mediano es un hallazgo indirecto. Asimismo,
uno de los criterios diagndsticos actuales para sonografia es el alargamiento del nervio

mediano en la entrada del tunel carpiano.'*!>'¢1718



Dada la gran difusién que ha tenido la ecografia en nuestro pais, y que estudios previos
han sefialado la validez del area de la seccion transversal del nervio mediano en el
diagnoéstico del STC, nos propusimos analizar si existe correlacion con entre las

manifestaciones clinicas y los hallazgos ecograficos.

El proposito de este estudio es determinar si la ecografia puede ser un buen método

diagnostico alternativo del STC.

El presente estudio se planted el problema: ;Existe correlacion entre las caracteristicas

clinicas y los hallazgos ecograficos en el Sindrome del Tunel Carpiano?

El objetivos general es:
Determinar si existe correlacion entre las caracteristicas clinicas y los hallazgos

ecograficos en los pacientes con Sindrome del Tunel Carpiano.



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. La poblacion
de estudio estuvo constituida por todos los pacientes con diagndstico de Sindrome del
Thnel Carpiano (STC) que acudieron a Consultorio Externo de Cirugia de Mano del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante el periodo comprendido entre
Octubre y Diciembre del 2014. La muestra estuvo constituida por todos los pacientes,
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, de manera consecutiva hasta

completar el nimero de 35.

El examen clinico de los pacientes incluyo el registro de la historia clinica y evaluacién
de los sintomas neurologicos. La funcidn sensitiva fue evaluada en el area inervada por
el nervio mediano. La atrofia tenar fue identificada y la fuerza muscular fue evaluada.
Los pacientes con dolor nocturno y relacionados a la actividad y los pacientes quienes

no respondieron al tratamiento conservador fueron incluidos en este estudio.
Se brindé informacion esencial acerca de la investigacion a través de la Hoja de
informacion y se solicitdé su Consentimiento informado firmado para ser parte del

estudio. Ademas se lleno la Ficha de recoleccion de datos generales (Anexo 1).

Los criterios de inclusion fueron:

1.- Pacientes con diagnoéstico clinico de Sindrome del tinel carpiano
2.- Pacientes mayores de 18 afios de edad

3.- Pacientes menores de 65 afios de edad

4.- Sindrome del tunel carpiano estadio 2 y 3 de Gelberman

5.- Pacientes que firmen el consentimiento informado

Los criterios de exclusion fueron:

1.- Pacientes con cirugia previa en muieca ipsilateral (incluida infiltracion y
fractura)
2.- Pacientes con historia de lesiones traumaticas en mufieca
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3.- Pacientes con hemodialisis

3.- Pacientes con discopatias cervicales

4.- Pacientes que no acepten participar en el estudio

5.- Sindrome del tunel carpiano estadio 1 de Gelberman

6.- Evidencia clinica o electrofisiologica de condiciones que simulen STC o

que interfieran con su evolucidon, como neuropatias proximales,
radiculopatia cervical o polineuropatia.

7.- Antecedente de enfermedad subyacente en relacion con STC, como
diabetes mellitus, artritis reumatoide, acromegalia o hipotiroidismo, y
embarazo.

8.- Variacion anatémica del nervio mediano como bifurcacion proximal a la
entrada del tinel.

La Severidad del STC fue clasificado de acuerdo a la escala propuesta de Gelberman'”:

Leve - Etapa 1 STC temprano: duracion de sintomas menos de 1 afio, no deficit
sensitivo permanente.

Moderado - Etapa 2 STC intermedio: duracidon de sintomas mas de un afio, hipoestesia,
parestesia o adormecimiento y dolor transitorio o permanente tales como nocturno o
relacionado a la actividad.

Severo - Etapa 3 STC avanzado: perdida de funcién motora y/o sensitiva y atrofia tenar.

Solo las etapas 2 y 3 fueron incluidas en este estudio.

A todos los pacientes se les realizo ecografia de mufieca segln criterios estandarizados,
mediante un equipo ecografico con sonda lineal de 12 MHz. La adquisicién de las
imagenes se realizd por un radidlogo experimentado en ecografia musculoesquelética,
de forma consecutiva, ciega e independiente. Se archivaron las iméagenes de todos los
cortes representativos. Se pidio a los pacientes no comentar su sintomatologia durante la
exploracion. Esta se efectud con el paciente sentado de cara al ecografista, con el
antebrazo supinado y los dedos semiextendidos. El tiempo total del examen fue en
promedio de 15 minutos. Se explord el nervio mediano en todo el recorrido del tinel
carpiano de forma transversal y longitudinal. Se obtuvieron iméagenes en dos areas
topograficas: a nivel del pliegue volar de la mufieca o hueso pisiforme y a la altura del

gancho del hueso ganchoso (niveles proximal y medial respectivamente).
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En cada una de estas regiones se medio:

AST (Area de Seccidon Transversal), medido a nivel del pisiforme, se calculé con

marcadores digitales trazando el margen en torno al nervio internamente al perineurio.

(En controles saludables, el promedio del AST ha sido entre 7.0 y 10.0 mm?).

Para el andlisis descriptivo las variables cualitativas se resumieron segun sus
frecuencias absolutas y relativas, mientras que las variables cuantitativas fueron
resumidas segun sus medidas de tendencia central previo analisis de su distribucion.
Para evaluar la normalidad de la distribucion de los datos cuantitativos se utilizé la
prueba de Shapiro-Wilks. Para el andlisis bivariado se usaron las pruebas de hipotesis

no paramétricas: Kruskal.

Para evaluar el grado de correlacion entre las manifestaciones clinicas y los resultados
ecograficos se determinaron los respectivos coeficientes de correlacion: Rho de
Spearman si las variables son ordinales, y » de Pearson si las variables son numéricas;
los mismos que fueron acompaifiados por su respectivo criterio de significancia (valor de
p), considerandose un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. Para efecto

del analisis de los datos se uso el paquete estadisticos SPSS.
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RESULTADOS

Este estudio prospectivo evalu6 la correlacion entre las manifestaciones clinicas y los
hallazgos ecogréficos en los pacientes con patologia compresiva del nervio mediano, sin
confirmacion de estudios de conduccion nerviosa, para el diagndstico de pacientes con

STC.

La muestra estuvo constituida por 35 pacientes consecutivos con diagnéstico clinico de
STC moderado y severo; la Tabla 1 muestra la distribucién de la muestra segtn el sexo.
Observamos que 29 pacientes fueron mujeres y 6 varones. La Tabla 2 muestra que se
evaluaron 70 mufiecas de las cuales 24 pertenecieron al grupo control sin diagnostico
clinico de STC y 46 patologicos (32 STC moderado y 14 STC severo). La edad
promedio fue de 53.02 afios; 54.41 para el grupo femenino y 46.33 para el grupo
masculino (Tabla 3). Los pacientes con estadios 1 del STC fueron incluidos en el grupo
control, es decir la duracion de los sintomas a la admision fue de al menos 1 afio para

todos los pacientes.

De los 35 pacientes, 11 pacientes tuvieron afectacion bilateral y 24 de ellos fueron
unilaterales (15 en la mufieca derecha y 9 en la mufieca izquierda), como se muestra en

la Tabla 4.

La severidad del cuadro fue establecido de acuerdo a la Escala propuesta por Gelberman
et al (19). Las manifestaciones clinicas mas frecuente en los pacientes con STC
moderado fueron: parestesia nocturna prolongada (69.57%) y en STC severo fueron:

atrofia tenar (30.43%). (Tabla 5)

En la Tabla 6 se concluye que: Dado la diferencia del valor de p menor de 0.05 (p =
0.0009), se decide que hay suficiente evidencia para afirmar que existen diferencias
significativas entre el grupo control, comparado con los grupos de severidad moderada

y severa en la medicion del AST proximal del tanel carpiano.
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Asimismo en la Tabla 7 se concluye que: Dado la diferencia del valor p mayor de 0.05
(p = 0.156), se decide que hay suficiente evidencia para afirmar que NO existen
diferencias significativas entre el grupo control, comparado con los grupos de severidad

moderada y severa en la medicion del AST medial del tinel carpiano.

La Tabla 8 evidencia que existen diferencias significativas en las mediciones
ecograficas del AST proximal en los 3 grupos estudiados segun severidad, porque el

valor p es menor de 0.05 (p= 0.038).

Nota: Se utilizd pruebas No Paramétricas, porque la muestra es pequefia y no tenia

distribucion normal. Atin asi las conclusiones son importantes.
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Tabla 1. Distribuciéon segun Sexo

Sexo Frecuencia |Porcentaje
Femenino 29 82.86
Masculino 6 17.14
Total 35 100,0
Tabla 2. Distribucion segun Severidad
Severidad Frecuencia |Porcentaje
Control 24 343
Moderado 32 45,7
Severo 14 20,0
Total 70 100,0
Tabla 3. Distribucion de la Edad promedio segun Sexo
Edad
Sexo Frecuencia |Media
Femenino 29 54.41
Masculino 6 46.33
Promedio Total 35 53.02
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Tabla 4. Distribucion segun Lateralidad de la Mano

Lateralidad Frecuencia | Porcentaje
Bilateral 11 31.43
Unilateral 24 68.57
Derecho 15 42.86
Izquierdo 9 25.71
Total 35 100

Tabla 5. Distribucion de la Severidad segln la lateralidad de la mano

) Mano Total
Severidad -
Derecha Izquierda
Moderado 25 7 32 (69.57)
Severo 10 4 14 (30.43)
Total 35 11 46

Tabla 6. Correlacion entre el STC clinico y el AST proximal del Nervio

Variables N Suma de rangos Esperados | PruebaZ | . Nl.Vel de .
significancia

Control 24 584.5 852

STC 46 1900.5 1633 Z=-3311| p=0.0009

Combinados 70 2485 2485
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Tabla 7. Correlacion entre el STC clinico y el AST medial del Nervio

Variables N | Suma de rangos | Esperados Prueba Z ) Nl.Vel de .
significancia

Control 24 737.5 852

STC 46 1747.5 1633 Z=-1419 p=0.156

Combinados 70 2485 2485

Tabla 8. Analisis de los 3 grupos de Severidad y el AST Proximal del nervio

Severidad N Media Desviacion Prueba F . NI.VGI de .
significancia

Control 24 99,95 17,88

Moderado 32 116,12 25,20 _ _

Severo 14 116,50 31,68 F=3.49 p=0.038

Total 70 110,65 25,33
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DISCUSION

Un diagnostico exacto del STC y su diferenciacion de otras causas de morbilidad en la

mano es esencial, particularmente si el paciente es candidato para cirugia.”

La resonancia magnética de la muifieca tiene una excelente resolucién espacial en
mostrar el tinel carpiano y la anatomia del nervio mediano. Sin embargo, no es
rutinariamente usada para el screening en pacientes con sospecha de STC por que es

consumidora de tiempo, costosa y no esta facilmente disponible.”’

Muchos autores han reportado que la ecografia puede ser un método alternativo en

comparacion a los ECN para la evaluacion primaria del STC en la practica diaria.”****

Asimismo muchos de ellos han reportado los criterios ultrasonograficos diagnosticos
del STC y varios estudios han mostrado la utilidad diagnostica del Area de Seccion

Transversal del nervio mediano en establecer el diagnostico de STC.'? 1421232

En comparacién con los ECN, la ecografia no evaliia la condicion fisioldgica del nervio

mediano sino mas bien muestra el edema y el aplanamiento del nervio mediano.

La mayoria de estudios previos han mostrado que un incremento en el AST del nervio
mediano a nivel de la entrada del tinel carpiano es un hallazgo confiable, con una
sensibilidad que va del rango de 67 al 94%, con especificidad del 57 al 97% y un valor

de corte que varia de 8.5 a 15 mm” de acuerdo a diferentes reportes.”

Otros autores sin embargo, han mostrado que la medicion del AST del nervio mediano a
nivel de la salida es mas sensitivo; con una sensibilidad del rango de 57 a 75% y una

especificidad de 51 al 92% con un valor de corte de 11 a 13 mm*.>*’

Nuestro estudio mostré que el AST del nervio mediano promedio a nivel de la entrada

del tunel carpiano fue de 11.624 y el valor promedio del AST a nivel del la salida del
tunel carpiano fue de 7.959.
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Ademas encontramos que la diferencia entre AST del nervio mediano en las formas
moderada y severa del STC fue estadisticamente significativo solo en la entrada del

tunel carpiano.

La mayoria de estudios previos han mostrado concordancia de hallazgos
ultrasonograficos de la ecografia de alta resolucion con las manifestaciones clinicas en
diferenciar una mano normal de aquellos con STC. Sin embargo hay pocos estudios que
se han enfocado en la deteccion de la concordancia entre la ecografia y las

manifestaciones clinicas en definir la severidad de la patologia. Entre ellos tenemos:

Padua® et al encontré una correlacion significativa entre alteraciones de la funcion
fisiologica del nervio mediano en STC y las alteraciones del AST del nervio mediano

con examen ecografico.

Por otro lado Karadag21 et al, mostré una alta concordancia de la ecografia y los ECN
en graduar la severidad del STC. Ellos determinaron que el uso de la ecografia puede
reducir el nimero de ECN en pacientes con STC.

20

Moran™ et al mostr6 que la ecografia no diferencia entre formas leve, moderada y

severa del STC asi como tampoco los ECN.

Lee'® et al mostré que los hallazgos ecograficos del AST del nervio mediano en la
entrada del tunel carpiano tiene alta correlacion con los hallazgos de ECN en varias

formas de STC.

De acuerdo con Mondelli® et al los casos leves de STC no podrian ser detectados ni con
ecografia ni con ECN en 23.5% de los casos y Ahn” et al determiné que el STC no fue

correlacionado con la severidad neurofisioldgica y el AST del nervio.
En este sentido nosotros determinamos que no existe diferencia significativa entre el

AST del nervio mediano a la mitad del tinel carpiano. Pero si a la entrada del tlnel

carpiano en las formas moderada y severa.
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En nuestro caso hemos comparado las medidas ecograficas con el criterio clinico. En la
literatura médica hay una gran discrepancia entre los puntos de corte a aplicar en el
diagnostico ecografico de STC. Asimismo las curvas de ROC y la sensibilidad y
especificidad diversas para distintos pardmetros y diferentes valores de corte para el
area de seccion transversal del nervio mediano hace dificil la exclusion o confirmacion

del STC.

Nuestro valor de corte de 11.624 mm? fue menos que la mayoria de estudios previos,
porque fueron llevados a cabo en pacientes que presentaron sintomas suficientemente
severos para ser candidatos para cirugia y la mayoria de pacientes sufrié formas
moderadas de STC. Sin embargo; en nuestro estudio, no fueron incluidos los pacientes

con formas leves y de esa forma hubo sesgo de seleccion.

Moran® et al mostrd que el AST de menos o igual que 9.8 mm? fue suficientemente

preciso para excluir STC y un AST mas de 12.3 mm? fue diagnéstico de STC.

Estos resultados coinciden con las series y revisiones de la literatura de Beekman®’ et al,
que muestran, en un analisis post hoc, valores criticos entre 9 y 15 mm2, con

sensibilidades de 0.70-0.88 y especificidades de 0.57 y 0.97.

Aunque existen diferencias significativas entre pacientes y controles sanos en
numerosos estudios, hay un considerable solapamiento en el calibre del nervio en

pacientes con STC leve y sujetos normales.

La moderada especificidad de la ecografia en los casos leves revela el hecho de que el
diagnoéstico de STC no debe realizarse en ausencia de sintomas tipicos y que en estos

casos la EMG es probablemente necesaria si hay sintomas.

La sensibilidad y las especificidad de las medidas ecograficas varia ampliamente entre
los estudios. Muchos autores demostraron que el incremento en el AST a nivel de la
entrada del tunel tiene una alta sensibilidad y especificidad; ademas, la medida a este

nivel es mucho mas facil de llevar a cabo.
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La sensibilidad del AST varia ampliamente. Estas discrepancias resultan de muchos
factores: criterios de seleccion de pacientes y controles, gold estandar para el
diagnéstico del STC, métodos electrodiagndsticos, niveles de medida de AST, y valores
de corte ecografico. A causa de ello no hay acuerdo entre los diferentes estudios

ecograficos.

En nuestro estudio, el gold estandar fue basado en las manifestaciones clinicas y

preferimos incluir solo los casos moderados y severos.

Por ello, los hallazgos ecograficos muestran alta correlacion con el estandar ECN en
confirmar o establecer el diagnostico de STC. Pero la ecografia no puede ser una
modalidad alternativa en la evaluacion de pacientes con STC como herramienta
diagnostica tinica ya que no puede diferenciar entre las formas leve, moderada y severa

del STC.

Los ECN pueden ser necesarios en aquellos pacientes con mas de 9.8 mm” de AST del
nervio mediano en razéon de confirmar el diagnodstico y tomar la decision quirurgica,
siempre que se trate de formas leves de STC, en las formas moderada y severa, la

ecografia tiene una alta sensibilidad.

Por ello, la ecografia de alta frecuencia del nervio mediano y las medida del AST a la
entrada del tunel carpiano en pacientes con manifestaciones clinicas caracteristicas y
una severidad moderada y severa puede ser considerada como una nueva modalidad

diagnostica para evaluacion primaria del STC.

En cuanto a la validez, nuestros resultados se muestran congruentes al evidenciar una
relacion lineal entre el incremento del AST del nervio mediano a la entrada del tinel
carpiano y la severidad del STC (que al fin y al cabo son las manifestaciones clinicas

evidenciadas), hecho también evidente en otros trabajos.

Otro aspecto importante es la fiabilidad de la ecografia. En este sentido Wong'® et al
analizo la fiabilidad entre lectores de ecografia en tan solo 8 pacientes, con unos
coeficientes de 0.71 y 0.90. Lopez’ et al asimismo analizaron la fiabilidad entre

observadores y entre lectores, e informaron que la ecografia de la mufieca es una técnica
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estrictamente estandarizada y suficiente para alcanzar buena fiabilidad en personas con
un conocimiento basico de ecografia, aspecto importante para generalizar el uso de la

ecografia como prueba diagnostica.

Esta correlacion muestra que la ecografia es tutil y facilmente reproducible en el

diagnostico del STC realizado previamente en entrenamiento estandarizado.
Ese estudio demuestra que un rapido y estandarizado aprendizaje de la técnica alcanza

buenos resultados, corrobora datos de validez y eficiencia econdémica y finalmente

aporta datos de satisfaccion del pacientes y tolerabilidad de la prueba.
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

En conclusion, en este estudio demostramos que la exploracion ecogréafica es una
herramienta util y valida para confirmar la sospecha clinica de STC. La medicion del
AST a la entrada del tinel carpiano es un método sensible, especifico, fiable, no
invasivo para el diagndstico de STC y se correlaciona significativamente con las
manifestaciones clinicas y es poco dependiente de la experiencia del operador si se

aplica una técnica estandarizada. Siendo estos hallazgos consistentes con otros estudios.

Los hallazgos del presente estudio fortalecen la importancia del rol complementario de
la ecografia en confirmar el diagnodstico del STC idiopatico en los pacientes sin

evaluacion de estudios de conduccion nerviosa.

Sin embargo la ecografia puede ser recomendado como técnica util en el diagnostico del
STC cuando los resultados de los ECN no son confirmatorios en pacientes con sospecha

clinica de neuropatia compresiva del nervio mediano.

Nuestro estudio tuvo muchas limitaciones. Primero, no hay un estandar universal
aceptado ampliamente para establecer el diagnostico del STC y segundo el tamafio de la
muestra fue pequefia; sin embargo suficiente para demostrar la validez de la ecografia

como una herramienta diagnostica util en el STC.
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ANEXOS

ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS GENERALES Y SEGUIMIENTO

Datos generales:

N° de Historia CHNica: .......cccceeeeevveeeeeeneeeeeeireeeeene Fecha: ......ooovvvviiie,
NOMDIE Y APCIIIAO: ..ottt
Edad: ..o Sexo: M ( ) F( )

Miembro afectado: derecho (') izquierdo () bilateral ()

Antecedentes personales:

Manifestaciones Clinicas:

Tiempo de enfermedad: < 12 meses () > 12 meses ()

Parestesia en territorio del nervio mediano: ...... Parestesia nocturna: .........
Signo de Tinel: ............. Signo de Phalen: ........
Atrofia tenar: ............

Evaluacion ecografica:
Area de Seccion Transversal:
Derecho: proximal: ............ medial: ............

Izquierdo: proximal: ............ medial: ............

27



