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Resumen

Objetivo: Estimar la correlacion entre la evaluacion ecogréfica y la clinica en el sindrome
del tanel del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte

durante el mes de febrero del 2019.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, prospectivo y de corte transversal, que

contd con una muestra de 111 pacientes que se efectuaron una ecografia y tenfan el indicio

o diagnéstico clinico del sindrome del tunel del carpo. Para el andlisis inferencial, se
€C_ %

utiliz6 el Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher, cuyo valor “p” menor a 0.05 demostro

relacion significativa.

Resultados: La mayoria de los pacientes tenia una edad promedio de 41.25 afios, era de
sexo femenino (78.4%), ama de casa (31.5%) y con antecedente de artritis reumatoidea
(17.1%). En el patrén ecogriafico se observa que gran parte tiene un drea del nervio
mediano mayor a 10.8mm? (72.1%), Abombamiento del retiniculo mayor a 1.lmm
(79.3%) y la altura del tinel carpiano menor a 12.5 mm (94.6%). La clinica se bas6 en
dolor (86.5%), prueba de Phalen positivo (80.2%) y prueba de Tinel positivo (56.8%). El
patrén ecogrifico del 4rea del nervio mediano mayor a 10.8 mm? y abombamiento del
retindculo mayor a 1.1 mm se correlacionan con la clinica en el sindrome del tinel del
carpo como parestesia, dolor, prueba de Tinel y de Phalen (p<0.05), aunque el
abombamiento del retindculo se correlaciond con la pérdida de sensibilidad (p=0.038). El
patron ecografico area del nervio mediano tiene mayor grado de correlacién con la prueba

de Phalen en la clinica del Sindrome de Tunel del Carpo (coef. Phi=0.799, p=0.000)

Conclusion: La evaluacién ecogrifica del area del nervio mediano y abombamiento del
retindculo se correlacionan con la clinica en el sindrome del tinel del carpo como
parestesia, dolor, prueba de Tinel y de Phalen. La altura del tiinel carpiano se correlaciona
solo con el dolor de pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte durante

el mes de febrero del 2019.

Palabras clave: Evaluacion ecografica, sindrome tinel del carpo.
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Abstract

Objective: To estimate the correlation between the ultrasound and clinical evaluation in
the carpal tunnel syndrome in patients treated at the Ate Vitarte Medical Polyclinic during

the month of February 2019.

Methodology: Observational, analytical, prospective and cross-sectional study, which
included a sample of 111 patients who underwent an ultrasound and had the clinical
indication or diagnosis of carpal tunnel syndrome. For the inferential analysis, Chi-square

and Fisher's exact test were used, whose "p" value less than 0.05 showed a significant

relationship.

Results: The majority of the patients had an average age of 41.25 years, was female
(78.4%), housewife (31.5%) and with a history of rheumatoid arthritis (17.1%). In the
ultrasound pattern it is observed that a large part has an area of the median nerve greater
than 10.8mm?2 (72.1%), bulging of the retinaculum greater than 1.1mm (79.3%) and the
height of the carpal tunnel less than 12.5mm (94.6%). The clinic was based on pain
(86.5%), positive Phalen test (80.2%) and positive Tinel test (56.8%). The ultrasound
pattern of the median nerve area of less than 10.8mm2 and bulging of the retinaculum
greater than 1.Imm correlate with clinical signs of carpal tunnel syndrome such as
paresthesia, pain, Tinel and Phalen test (p <0.05), although the bulging of the retinaculum
was correlated with the loss of sensitivity (p = 0.038). The ultrasound pattern of the
median nerve has a greater degree of correlation with the phalen test in the clinic of carpal

tunnel syndrome (coefficient: Phi = 0.799, p = 0.000)

Conclusion: Ultrasonographic evaluation of the median nerve area and bulging of the
retinaculum are correlated with clinical signs of carpal tunnel syndrome such as
paresthesia, pain, Tinel's and Phalen's test. The height of the carpal tunnel correlates only
with the pain of patients treated at the Ate Vitarte Medical Polyclinic during the month of
February 2019.

Key words: Ultrasound evaluation, carpal tunnel syndrome.



CAPITULO I

INTRODUCCION



1.1

DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES

Segin la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (AAOS), el
sindrome del tinel del carpo es "una neuropatia compresiva sintomadtica del nervio
mediano a la altura de la muiieca, caracterizada por incremento de la presién”
dentro del tdnel carpiano y deficiencia de la funcién del nervio en ese nivel.! El
STC causa una sensibilidad (parestesia e hipoestesia), déficit motor y dolor,
especialmente por la noche dentro de la distribuciéon del nervio mediano en la

mano, que son secundarios a la compresién mecdnica y la isquemia local.?

Es la neuropatia presente en aproximadamente 3% a 6% de los adultos.? Un estudio
de una "poblacién trabajadora" de adultos identificé STC en 8%.* Los resultados
de casi todos los estudios de prevalencia sugieren que el STC ocurre con mayor
frecuencia en las mujeres, con una incidencia anual de 1.5 por cada 1000
comparado con 0.5 por cada 1000 en los hombres. El género también parece
ejercer un efecto sobre la incidencia, de modo que la incidencia entre las mujeres
alcanza su punto maximo a las edades de 45 a 54 afios. Por el contrario, la
frecuencia en los hombres parece continuar aumentando con la edad.’ El indice de
masa corporal y la obesidad estdn fuertemente asociados con STC, con cada
incremento de una unidad en la masa corporal que crece el riesgo de la afeccion
en un 8%.° Algunos, pero solo una proporcién muy pequefia, del exceso de casos
estdn asociados con enfermedades endocrinas como el hipotiroidismo, la
acromegalia y la diabetes mellitus. El estrechamiento del canal del tinel carpiano
(por ejemplo, por medio de un traumatismo o inflamacién debido a fracturas de
mufieca) y los trastornos reuméticos inflamatorios asimismo son elementos de
peligro.” Sindrome de ttinel carpiano también es el trastorno musculoesquelético
de las extremidades superiores mds costoso, con un costo estimado de atencién
médica en los Estados Unidos de mas de $ 2 mil millones anuales. Los costos no
médicos, como los de compensacion de los trabajadores, los salarios perdidos, la

pérdida de productividad y la discapacidad, son ain mayores; el tiempo medio



perdido por los trabajadores es de 28 dias.® El sindrome del tinel del carpo se
diagnostica clinicamente y se clasifica mediante el cuestionario del tdnel
carpiano.’ La ecografia (US) es una herramienta complementaria emergente en el
diagnéstico de STC.!%!! También parece ser titil en STC clinicamente sospechoso
cuando las pruebas de electro-diagnéstico son normales!?. Anomalias anatémicas
comunes en el tinel carpiano, como un nervio mediano bifido, también se ha
informado.'® E1 STC es una causa principal de deterioro en pacientes con sindrome
de fibromialgia.'* STC también se ha informado en asociacién con tenosinovitis

tuberculosa. '

Se ha encontrado que, en algunos paises extranjeros como Suecia y EEUU, la
sintomatologia del STC estd presente en aproximadamente 15% de la poblacién
general y, son varios los estudios que tratan relacionar este sindrome con las
actividades laborales, tanto asi que existen articulos que han mencionado una
subclasificacién que se nombra sindrome de tinel carpiano ocupacional'S, es por
ello que larevision en el 2010 de 1a lista de padecimientos profesionales de la OIT,
en su recomendacion 194, basado en el trabajo de reuniones de expertos, refleja el
progreso mas novedoso en cuanto al reconocimiento de molestias profesionales en
el mundo de hoy, y muestra claramente donde emplear la prevencién y el
resguardo. La nueva lista de la OIT simboliza el tdltimo consenso mundial sobre
los males que son aprobadas internacionalmente como derivadas del trabajo y,
considera textualmente en su aparatado de enfermedades del sistema
osteomuscular, que el sindrome del tinel carpiano es debido a periodos
prolongados de trabajo intenso e iterativo, sometido a vibraciones, posturas

forzosas de la mufieca, o una mezcla de estos tres componentes.17

El estudio de Rivas-Gallardo B, y col. (2015), buscaron constatar que mediante la
correlacion de los datos clinicos y las mediciones por ultrasonido de la region del
carpo es posible establecer con certidumbre el diagndstico de sindrome del tinel

del carpo. Fue un estudio clinico transversal, observacional y descriptivo. En los



resultados se confirmo la considerable relacion del padecimiento con determinadas
actividades de la vida diaria y padecimiento directo de la mano dominante. Las
mediciones por ecografia descritas son similares a las citadas en la literatura
internacional especializada y es posible el estudio de estructuras anatémicas
vasculares, musculares y Oseas de la regién articular. Se concluye que la
ultrasonografia es un método de imagen valioso en el diagnostico del sindrome del
tinel del carpo, ha demostrado ser un método asequible, corto, dindmico,
econdmico y repetible. Podria establecerse en el protocolo de evaluacion inicial de

los pacientes con dicho padecimiento.'®

Asimismo, Mahrous Ahmed Mohammed y col. (2015), realizaron un estudio cuyo
objetivo fue evaluar la profundidad del tinel carpiano (DCT) en pacientes con
sindrome de tdnel del carpo idiopatico (CTS) y voluntarios sanos mediante
ultrasonografia (US), con la medicion de la distancia desde el retinaculo flexor
hasta la superficie del hueso grande en la salida del tinel carpiano, y compararlo
con otros parametros ultrasonogréficos y electrofisiolégicos en CTS. Participaron
60 pacientes no diabéticos con sindrome del tinel carpiano idiopdatico (unilateral
n=37, bilateral n=23) evidenciado por el diagnodstico electrofisioldgico segun los
criterios de la Asociacion Estadounidense de Medicina Electrodiagnodstica
(AAEM). Ademas, se examinaron 40 manos de 20 voluntarios sanos. En los
resultados se evidencia que la edad promedio fue 35.6 + 9.48 y la proporcién de
mujeres a hombres fue de 47:13 en los pacientes con CTS. La sensibilidad y
especificidad fue de 82% y 95% para CSA, 75% y 60% para FR'y 75% y 87.5%
para DCT, respectivamente. Las diferencias entre los pacientes y los controles
sanos fueron significativas para los tres pardmetros, mayor para DCT, seguido de
CSA y luego FR. Se Concluye que: el DCT aument6 en CTS y este nuevo
pardmetro es comparable en sensibilidad y especificidad a CSA y FR. DCT
aument6 independientemente de la causa de la CTS (disminucién en el tamaiio del

canal o aumento en el contenido)."”



Por otro lado, Pérez Valderrama Luis (2015), realiza un estudio buscando estimar
la correlacion entre las caracteristicas clinicas y los hallazgos ecograficos en el
sindrome del tinel del carpo. Estudio observacional prospectivo. Se tomaron en
cuenta 35 pacientes con diagnéstico clinico de sindrome de tinel del carpo
moderado y severo. Se realizaron las ecografias de 70 mufiecas (de las cuales 24
eran controles), se midi6 el area (AST) del nervio mediano a nivel de la entrada y
hacia la mitad del tinel del carpo. Los resultados arrojaron: El promedio del area
anivel proximal fue de 11.624 y del area a nivel medial fue de 7.959. La diferencia
del drea del nervio mediano en el tinel a nivel proximal en casos moderados, asi
como también en los casos severos dio resultados estadisticamente significativos
(p=0.0009) y se correlaciona con la severidad del sindrome del tunel del carpo
(p=0.038). Sin embargo, no existen diferencias significativas con el drea de del
nervio mediano a nivel medial. Se finaliz6 que la medicion del 4rea del nervio
mediano a la entrada (proximal) del tinel del carpo es un método sensible,
especifico, fidedigno, no invasivo para el diagndstico de sindrome de tinel del
carpo y se correlaciona notablemente con las manifestaciones clinicas. En
consecuencia, la ecografia articular de muiieca es un instrumento eficaz y védlido

para confirmar la sospecha clinica del sindrome de tinel del carpo (STC).?°

Del mismo modo, Peiteado Lopez Diana y col. (2008), realizaron un estudio cuyo
objetivo fue evaluar la validez y el beneficio de la ecografia en el sindrome del
tinel del carpo (STC). Se trat6é de una investigacion ciega y prospectiva, donde se
evaluaron las ecografias en 75 mufiecas de 42 pacientes consecutivos con sospecha
de sindrome de ttnel del carpo. Los resultados muestran que las medias de las
medidas por ecografia son elocuentemente ascendentes en el grupo con sindrome
de tdnel del carpo. Hay una alta correspondencia entre la evaluacion por ecografia
y el estudio de conduccidn nerviosa. Un punto de corte del drea del nervio mediano
en 9,5mm?2 cataloga cabalmente el 83% de los casos (con sensibilidad del 88% y
especificidad del 67%), los valores criticos fluctian entre 9mm2 y 15mm?2

(sensibilidad del 70 — 80% vy especificidad del 57 — 97%). Un valor mayor de



14mm?2 o menor de 7mm?2 tiene una alta posibilidad tras la prueba para el sindrome
de tdnel del carpo (STC) del 100% de especificidad y sensibilidad. Los
coeficientes de correlacion intraclase (ICC) entre observadores fueron 0,915-
0,980, y entre lectores, 0,912-0,987. La ecografia es una prueba més econémica y
se puede ahorrar en el estudio 3.217,59 euros (42,9 euros por mufieca afectada).
El malestar observado en los pacientes fue significativamente menor: EVA, 6,3
con ecografia frente a 56 con la electromiografia (p < 0,0005). Se concluye: La
ecografia es confiable y muy util para definir si hay o no sindrome de tinel del
carpo. La ecografia como estudio de primera instancia es coste-efectiva y de mayor

satisfaccion para los pacientes.?!

Por su parte, Naranjo A. y Col. (2007), ejecuté una investigacién con la finalidad
de corroborar que la ecografia realizada por el reumatélogo en pacientes con
sospecha de sindrome del tunel carpiano (CTS) tiene un valor diagndstico mas alto
en comparacion con la evaluacion fisica. En dicho estudio se incluyeron pacientes
adultos con o sin resultados positivos con el Phalen y/o las maniobras de Tinel.
Los resultados después de examinar 68 pacientes con 105 muiiecas afectadas
revelaron que los signos de Tinel y Phalen tuvieron una sensibilidad més cercana
(73% y 67% respectivamente) y especificidad (40% y 30% respectivamente). El
mejor corte del nervio inflamado por ecografia fue de 9,7mm?2 en la entrada del
tinel, con una sensibilidad del 86%, una especificidad del 48% y una precision del
77%. Se alcanzé un valor predictivo positivo del 100% con un drea de seccién
transversal de 13mm2, con 33 manos (31% de la muestra total). El 4rea transversal
maxima y la medicién del retindculo flexor tuvieron una precisién de 72% y 73%
respectivamente. La combinacién de maniobras fisicas y ecografia no produjo més
precision que el drea de la seccion transversal en si. Se concluye que en pacientes
con antecedentes clinicos de STC idiopético y estudio de conduccién nerviosa
positiva, la ecografia realizada por el reumatdlogo tiene un valor diagndstico mas

alto que las maniobras fisicas.?



Mallouhi Ammar y col. (2006), realizaron un trabajo buscando evaluar de forma
retrospectiva la precision de la ecografia Doppler en escala de grises y color en el
diagnéstico del sindrome del tinel carpiano. Fue un estudio observacional de
correlacion, en el que se examinaron un total de 206 mufiecas con sospecha clinica
de sindrome del tinel carpiano con ecografia de alta resolucién con un transductor
lineal de 7-15 MHz. Se evalué la presencia de hinchazon, edema y aplanamiento
del nervio mediano y el arqueamiento aumentado del retindculo flexor con
ecografia a escala de grises, y se evalud la presencia de hipervascularizacién
nerviosa mediante ecografia Doppler color. Los resultados demuestran que El
sindrome del tunel carpiano se confirmé en 172 mufiecas en estudios de
conduccién nerviosa. Se calcul un area del nervio mediano de al menos 0,11 cm?
como definicién de hinchazén del nervio mediano. En comparaciéon con los
estudios de electrodiagndstico (conduccién nerviosa), la inflamacién nerviosa
mostrd la mayor precision (91%) entre los criterios de ecografia a escala de grises,
y la presencia de hipervascularizacion intraneural mostro la mayor precision (95%)
entre todos los criterios de la ecografia. El andlisis de regresion logistica mostré
que la hipervascularizacion nerviosa fue la tnica variable que predijo de forma
independiente Atrapamiento del nervio mediano (p <0,001). Se concluye: La
ecografia Doppler color es mds precisa que la ecografia a escala de grises para
caracterizar la afectacion del nervio mediano en pacientes con sospecha de

sindrome del ttinel del carpo.?’

También, Sanz-Reig J. y col. (2004) realizo una investigaciéon donde se tomaron
en cuenta a todas las pacientes femeninas con diagndstico de sindrome de tinel
del carpo idiopatico, seleccionado por la existencia de sintomas, los que
reaccionaron con las pruebas de provocacién y estudio de electrodiagnéstico
positivo, ya sea de una o ambas mufiecas y una edad que fluctuaba entre los 20 y
50 afos, el propodsito de la investigacion fue detallar y revelar la utilidad de la
ecografia de alta resolucién en el estudio del sindrome de tdnel del carpo,

determinar por ecografia los posibles factores que desencadenan la sintomatologia



y su valor en comparacion con el estudio electrodiagndstico (EED), se realiz6 el
examen ecografico de alta resolucién de la regién del carpo en 103 pacientes
femeninos con sindrome del tinel carpiano idiopdatico y 25 pacientes controles, se
valoraron los didmetros AP y transverso del nervio mediano, el drea del nervio
mediano, el espesor del ligamento transverso del carpo (ligamento anular o
retindculo flexor) y la altura del tunel del carpo (profundidad tunel del carpo); asi
como también la existencia de patologias en el interior del nervio mediano o de
patologias intratunelar asociada. Los resultados demostraron que los pardmetros
ecograficos medidos eran mayores en el grupo estudio frente al grupo control,
menos el de la altura del tunel del carpo que fue menor, siendo las diferencias
significativas (p < 0,05). En el grupo estudio la medicion del drea presentd una
relacién significativa con la edad (p = 0,05), la fuerza de prension (p = 0,05), el
espesor del retindculo flexor (p = 0,04) y con la gravedad de la lesién nerviosa
segiin el estudio conduccién eléctrica (electrodiagndstico) (p = 0,004). Se
concluye que la ecografia posibilita en el estudio del sindrome del tinel del carpo
evaluar el padecimiento del nervio mediano siendo una prueba de econémica, facil

acceso y que brinda mayor comodidad para el paciente.**

En nuestro pafs, en el portal del Seguro Social de Salud (ESSALUD), hacia el afio
2015 el doctor Felipe Becerra Rojas, personal médico del Servicio de
Reumatologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, advierte tener cautela
con las manos cuando se trabaja o cuando se practica alguna actividad que consista
en ejecuciones repetitivas, con mayor razon si requieren uso de fuerza, vibracion
o posturas no adecuadas, asimismo expreso que el sindrome del tinel del carpo es
una patologia de gran frecuencia en nuestro pafs, cuyos nuevos casos aumentan en
las mujeres entre 20 a 50 afios que se encuentran dentro de la poblacion
econdmicamente activa, aconseja también que una forma de evitar una atencioén
quirtrgica es detectar apropiadamente el sindrome de tinel del carpo.?® A nivel
institucional, en el Policlinico Medical, los pacientes acudian a realizarse la

evaluacion ecografica de la mufieca con diagndsticos de tendinopatias, pero las



1.2

1.3

molestias en su gran mayoria eran por alteraciones a nivel del nervio mediano (area
del nervio aumentado en comparacién con el lado contralateral). Por tal motivo
nos formulamos la siguiente pregunta: ;Existe correlacion entre la evaluacién
ecogréfica y la clinica en el sindrome del tiinel del carpo en pacientes atendidos en

el Policlinico Medical sede Ate Vitarte durante el mes de febrero del 2019?
IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACI()N:

En nuestro pais existe escasa investigacion publicada sobre diagndstico de
Sindrome de Ttnel del Carpo por ecografia, o ya sea como seguimiento para el
tratamiento, ante las multiples discrepancias, sobre el uso alternativo de la
ecografia o de la Resonancia magnética, este estudio intenta establecer una posible
correlacion entre la evaluacion ecografica y la clinica en pacientes con sindrome

del tinel del carpo.

Asi, con los resultados del presente estudio, podremos recomendar el uso
alternativo de la ecografia para el diagnéstico del Sindrome Tunel del Carpo,
también puede dar pie a estudios que pretendan describir la evolucion
postratamiento, el tiempo medio de mejoria, etc.; y seria una herramienta

economica de facil acceso.
OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general:

Correlacionar la evaluacion ecogréfica y la clinica en el sindrome del tunel del
carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte durante el

mes de febrero del 2019.
1.3.2 Objetivos especificos:

e Describir los patrones ecograficos en los pacientes con sindrome del tinel del

carpo.
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e Describir los aspectos clinicos en los pacientes con sindrome del tinel del

carpo.

e Determinar el patron ecografico con mayor grado de correlacion con la clinica

del sindrome de tunel del carpo.

BASES TEORICAS:

1.4.1 BASE TEORICA
1.4.1.1 ANATOMIA DE LA MUNECA

La region de la mufieca es muy compleja desde el punto de vista anatémico, la
parte Osea estd constituida por ocho huesos carpianos dispuestos en dos filas,
proximal y distal, los huesos de la fila proximal estdn dispuestos desde lateral a
medial: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. Los huesos de la fila distal
estdn dispuestos desde lateral a medial: trapecio, trapezoide, hueso grande y
ganchoso. La mufieca estd atravesada por nueve tendones flexores, nueve
extensores y estructuras vasculonerviosas, que poco a poco iremos dilucidando a
grandes rasgos y centrdndonos en la regién de importancia para este estudio a
manera de orientacion anatomica y estructuras que estudiaremos principalmente;
hacia la cara dorsal de la mufieca recorren los tendones flexores que pasan por
tuneles osteofibrosos, delimitados por las depresiones de superficies dseas y por el
retinaculo extensor, los cuales dividen el tinel de los extensores en seis
compartimentos numerados desde la parte radial (I) hacia la cubital (VI), el
compartimento I contiene a los tendones abductor largo y extensor corto del
pulgar, el compartimento II a los extensores radiales largo y corto del carpo, el
compartimento III contiene al extensor largo el pulgar, el compartimento IV es un
poco mas amplio ya que contiene a los tendones extensores de los dedos (del
segundo al quinto) y al tend6n extensor propio del indice, por el V compartimento
discurre el extensor propio del mefiique y el compartimento VI (el mds cubital)

contiene al extensor cubital del carpo.?®?’
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Ahora bien, para enmarafiarnos en nuestro estudio tenemos que describir una
estructura muy importante, ya que los huesos del carpo no se disponen en un plano
aplanado, sino que forman un arco, cuya base se dirige en sentido anterior, cuya
parte lateral de la base estd formada por los tubérculos de los huesos escafoides y
trapecio. La parte medial estd formada por el pisiforme y el gancho del ganchoso.
Otra estructura delimitante es el retindculo flexor, que se une y se extiende desde
el lado medial al lateral de la base del arco, con la finalidad de mantener los
tendones y el nervio mediano en el plano 6seo de la mufieca y evitar que se
arqueen, a su vez formando la pared anterior del llamado tinel del carpo, cuyos
lados (tubérculos del escafoides y trapecio) y el techo de éste tunel estdn formados
por el arco de los huesos del carpo.?® Las estructuras que discurren en total por la
cara anterior de la mufieca son once, de ellas dos tendones flexores principales
(flexor radial del carpo y flexor cubital del carpo) corren por fuera del tunel del
carpo y son palpable con facilidad porque son superficiales. Las estructuras que si
pasan por el tunel del carpo son nueve tendones flexores (cuatro flexores
profundos, otros cuatro flexores superficiales y el tendén del flexor largo del
pulgar) y el nervio mediano; es importante sefialar que por este tiinel no atraviesa
ninguna estructura vascular. Todos los tendones del flexor profundo y del flexor
superficial de los dedos estdn rodeados por una Unica vaina sinovial; el tendon del
flexor largo del pulgar estd rodeado por una vaina independiente y el nervio
mediano se sitda anterior a los tendones en el tinel del carpo. El nervio mediano
estd formado por la unién de los cordones laterales (C5 a C7) y mediales (C8 a
D1) del plexo braquial, hacia su recorrido distal el tronco principal del nervio
mediano da el ramo cutdneo palmar justo antes de entrar en el tinel del carpo vy,
una vez cruzada la mufieca, inerva en la mano al abductor corto, oponente, al flexor
corto del pulgar y, da las ramas cutdneas sensoriales terminales. Cercano a ese
tunel existe un canal llamado canal de Guyon, que estd localizado en una posicion
interna y superficial al tinel del carpo, este conducto osteofibroso que da paso al
nervio cubital y la arteria cubital, estd delimitado por el pisiforme, apofisis

unciformes del ganchoso y expansién tendinosa el musculo cubital anterior.?82
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1.4.1.2 PATOLOGIAS FRECUENTES DE LA MUNECA

Las afecciones mds comunes a nivel de la mufieca, especificamente trataremos de
mencionar aquellos que involucran la cara palmar de dicha estructura, entre ellas
las tendinopatias (tendinosis y tenosinovitis) de los tendones flexores son tan
frecuentes como las de los extensores (cara dorsal), la mayoria de ellos se produce
en la insercion del tendon del flexor radial del carpo y dentro del tinel del carpo
en los tendones del flexor comin de los dedos, ademads de las tendinopatias, la
neuropatia por compresion del nervio mediano en el tinel del carpo (sindrome del
tinel del carpo) es la enfermedad més frecuente y de mas relevancia clinica. La
compresion del nervio cubital en el canal de Guyon es muy infrecuente y si se da,
es secundaria a otras enfermedades. Entre otras patologias por traumatismos

directos estdn los traumatismos del nervio y los traumatismos vasculares.?’

El edema, la inflamacién del tend6n, los cambios hormonales y la actividad manual
pueden contribuir a una mayor compresion del nervio y, a veces, causar dolor,
como en el caso de la inflamacién del tendén. En los casos mas severos, la
debilidad de los musculos inervados del nervio mediano puede ocurrir, lo que

resulta en debilidad de la mano.*°
1.4.1.3 SINDROME DE TUNEL DEL CARPO

El sindrome del tiinel del carpo fue descrito al inicio por Paget en afio1854°!, hacia
el afio 1880, Putnam hizo contribuciones al respecto’, las primeras descripciones
anatomoclinicas fue realizada por Pierre Marie y Charles Foix™*, ya en el afio 1913,
con los estudios previos, se realizé la primera cirugia de liberacion del tinel del

carpo por Learmonth.3*

El sindrome del tdnel del carpo es el sindrome de atrapamiento nervioso mas
comun y ampliamente estudiado. Es causado por la opresion del nervio mediano
en la mufieca cuando pasa a través de un canal 6seo de espacio limitado (tinel del

carpo). Este sindrome sigue teniendo una etiologia idiopatica, pero hay algunos
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factores de riesgo que podrian estar asociados a tal condicion. Lo mads relevantes
vendrian a ser las posturas prolongadas en condiciones extremas de flexioén y
extension de la mufieca. Cualquier causa que puede reducir el drea del tinel del

carpo o que aumente la presién puede conducir a dicho sindrome.*

Fisiopatolégicamente se caracteriza por la desmielinizacion, asi como también se
puede dar la perdida axonal, éste ultimo en casos mds severos. Las muestras de
biopsia de la membrana recubriente de los pacientes sometidos a cirugia, han sido
el edema y la esclerosis vascular. Las inflamaciones tendineas (tenosinovitis), no

es parte del proceso fisiopatoldgico del sindrome del tiinel del carpo.*®

El sindrome del tunel carpiano (CTS) es la neuropatia compresiva de las
extremidades superiores mds comun, con una prevalencia del 3% -5% en la
poblacién general y del 6% en el grupo de mujeres mayores de 40 afios.’” Las
mujeres sufren entre 4 a 5 veces con mdas frecuencia que los varones. La
distribucién por edad es bimodal con una morbilidad mayor a la edad de entre 50
y 59 afios, y mas de 80.%” ¥ El sindrome de tinel del carpo puede ocurrir en una o
ambas muiecas, aunque la manifestacion bilateral es mds frecuente. Se informa
que la sintomatologia bilateral de sindrome de tinel del carpo ocurre en 22% -87%

de los pacientes, y gran parte de los estudios citan una tasa de aproximadamente

60%.%

Los posibles factores de riesgo del sindrome del tinel carpiano incluyen diabetes
mellitus, menopausia, hipotiroidismo, obesidad, artritis y embarazo. Debido a que
el hipotiroidismo, la menopausia*’, el embarazo*! son factores de riesgo, existe una
fuerte sospecha de que los cambios hormonales pueden ser causante; sin embargo,

no existe evidencia para apoyar esta hipé6tesis.*

La investigacion reciente proporciona evidencia en apoyo de las causas de riesgo
establecidos para el sindrome del tinel del carpo. Un metaandlisis exhaustivo
centrado en la relacion entre el hipotiroidismo y el sindrome del tinel carpiano

mostrd una asociacion modesta, pero los investigadores concluyeron que los
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factores de confusion (p. Ej., Artritis reumatoide y sobrepeso) y el sesgo de
publicaciéon podrian explicar parte del aumento del riesgo. El embarazo
probablemente aumente el riesgo de sindrome del tinel carpiano, combinacién de
edema y alteraciones hormonales; los datos epidemioldgicos muestran que la
incidencia del sindrome del tinel carpiano relacionado con el embarazo es alta (7-
43% cuando se diagnostica electrofisiologicamente, y 31-62% cuando se
diagnostica sobre la base de la historia y los hallazgos del examen clinico
solamente). El inicio agudo con sintomas llamativos y debilidad motora no es
infrecuente*! y los sintomas a menudo persisten después del parto. El inicio de los
sintomas en el primer trimestre se asocia con problemas de calidad de vida durante
el embarazo y después del parto, y la constancia de los sintomas a largo plazo. Se
recomienda una monitorizacién estricta porque el tratamiento antes del parto

puede evitar las dificultades postparto en el tratamiento.*?

Las pruebas sélidas apoyan tanto la diabetes mellitus tipo 1 como la de tipo 2 como
factores de riesgo del sindrome del tunel carpiano (Odds ratio agrupado para la
asociacion entre la diabetes y el sindrome del tinel carpiano o la liberacién del

sindrome de tiinel carpiano).*?

Del mismo modo, el sobrepeso aumenta el riesgo
de sindrome del tinel carpiano en 1 a 5 veces y la obesidad aumenta el riesgo en
dos veces.* Sin embargo, no existen pruebas de un mecanismo especifico por el

cual la diabetes u obesidad aumenten el riesgo de sindrome del tinel carpiano.

La asociacion entre el uso de la computadora (teclado o ratén) y el sindrome del
tinel carpiano sigue siendo controvertido. La evidencia disponible sugiere que,
como mdaximo, la utilizacién excesiva de la computadora es un factor de riesgo
menor, probablemente como resultado del estrés mecdnico del nervio causado por
el contacto con los tendones circundantes usados en exceso. Sin embargo, los
hallazgos de dos metaanalisis recientes no mostraron una asociacion entre el uso
moderado de la computadora y el sindrome del tinel carpiano, aunque algunas
circunstancias laborales podrian estar asociadas con el sindrome.* El llamado

sindrome del tinel carpiano ocupacional estd més alla del alcance de esta revision.
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El tabaquismo es un agente de riesgo sospechado para el desarrollo del sindrome
del tunel del carpo y, a lo largo de los afios, los estudios transversales han
informado una asociacién entre el tabaquismo actual y el sindrome*®, pero los
investigadores de un metaandlisis exhaustivo reciente informaron que no hay

suficiente evidencia para demostrar una asociacion.

Aunque se sospecha debido a una deformidad en los huesos de la mufieca y la
articulacion que afecta el espacio del tinel carpiano, la asociacién entre la
osteoartritis y el sindrome del tinel carpiano no se ha demostrado. Los resultados
de un ensayo controlado aleatorizado en una muestra grande de 192 hombres y 176
mujeres mayores de 65 afios mostraron que la prevalencia del sindrome del tunel
carpiano es similar en pacientes con y sin hallazgos radiograficos de artritis del

pulgar en la articulacién basal.*’

1.4.1.4 DIAGNOSTICO CLINICO

Diversas entidades internacionales ha definido algunas directrices para el
diagndstico clinico, imagenoldgicos y neurofisiologico de sindrome de tinel del
carpo, los cuales hacen hincapié en la crucial importancia de una historia clinica
detallada y completa, con datos que recaben el inicio de sintomas (parestesias,
dolor, principalmente en horas de vigilia), factores que puedan provocar la
sintomatoldgica (posicion o movimientos repetitivos), actividad laboral,
localizacién del dolor e irradiacion del mismo (muifleca, territorio del nervio
mediano, hombro, codo), antecedente de factores predisponentes (diabetes,

obesidad, artritis, acromegalia, embarazo, etc.).*8

En el ambito clinico, en relacion con la sintomatoldgica existente, hay dos pruebas
mas usadas para provocar sintomas son las pruebas (o maniobras) de Phalen y la
prueba de Tinel, la primera consiste en que el paciente flexione ambas manos
unidas por el dorso y con los dedos extendidos hacia abajo, mantener esa posicion
durante 60 segundos, la prueba es positiva si provoca dolor o parestesia en el

territorio del nervio mediano; estudios sobre dicha prueba muestran una
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sensibilidad en el intervalo de 67% a 83% y una especificidad entre el 40% a 98%.
La prueba de Tinel se realiza pulsando con los dedos del explorador sobre la
superficie palmar de la mufieca, en la zona del nervio mediano; la prueba es
positiva si provoca dolor o parestesia en el territorio del nervio mediano; estudios
de esta prueba muestran una sensibilidad en el intervalo de 48% a 73% y una

especificidad entre el 30% a 94%.2>%

En general, se cree que, clinicamente, una de cada diez personas desarrolla el
sindrome del tdnel carpiano en algin momento. El uso de criterios clinicos en el
diagnodstico da como resultado una estimacion mds alta que el uso de criterios
electrofisioldgicos. Incluso cuando la presentacion clinica sola se usa para definir
el sindrome del tiinel carpiano, la eleccion de criterios amplios (Phalen y Tinel) o
estrictos (deficientes sensoriales o motores) conduce a la variabilidad en los

hallazgos de la prevalencia.?’

La importancia de la presentacion clinica del sindrome del tinel carpiano se
demuestra por el hecho de que el estindar de oro de larga aceptacion para el
diagndstico es una historia clinica completa y precisa, junto con la exclusion de
otras posibles causas. El sindrome se caracteriza primero por parestesias nocturnas
intermitentes y disestesias que aumentan en frecuencia y ocurren durante las horas
de vigilia. Posteriormente, la pérdida de sensibilidad se desarrolla junto con
debilidad y atrofia del muisculo tenar mds adelante en el curso de la enfermedad,
que resultan de la degeneracién axonal extensa.’® Esta secuencia de sintomas es
bastante tipica, rara vez ocurre en trastornos distintos del sindrome del tinel del

carpo.

El sindrome del tiinel del carpo generalmente se caracteriza por sintomas en la
mano que, en casos graves, pueden diseminarse de manera proximal al antebrazo,
la parte superior del brazo y, a veces, al hombro. Cuando se les pregunta
especificamente a los pacientes con sindrome del tinel carpiano dénde estan el

dolor y los sintomas sensoriales, generalmente informan que los sintomas
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proximales se caracterizan por dolor y no por entumecimiento, hormigueo u otras
anormalidades sensoriales. Durante muchos afios, los criterios de diagndstico
sensorial en la literatura se limitaron a los sintomas que ocurren en el territorio del
nervio mediano de la mano. Sin embargo, en la préictica clinica, se utilizaron
criterios sensoriales mas amplios, no se limitaron los sintomas a los primeros tres
dedos, sino que se incluy6 toda la superficie palmar. Este patron de anomalias
sensoriales frecuentemente observado podria ser secundario a un mecanismo
periférico o del sistema nervioso central (afectacién cubital simultdnea o
sensibilizacién central, respectivamente), o ambos.’!? La evidencia sugiere que
los sintomas que se limitan a los primeros tres digitos podrian indicar una mayor
severidad compromiso del nervio mediano (es decir, la distribucion de los
sintomas en el drea inervada por el nervio mediano se asocia con cambios mas
severos en la velocidad de conduccidn nerviosa). Por lo tanto, la distribucidén de
los sintomas debe definirse con la mayor precision posible y tenerse en cuenta al
decidir el tratamiento estrategia y determinacién del prondstico.’! Sin embargo, la
evaluacion de la funcién sensorial no es ttil a menos que se realice cuidadosamente
con herramientas especificas (p. €j., monofilamento o discriminacion estatica de
dos puntos). Aunque el dolor es un sintoma comun en pacientes que presentan
sindrome del tinel carpiano en la préctica clinica, no se lo estudia ampliamente y,
a menudo, se lo considera solo como uno de una amplia gama de sintomas. El
dolor no siempre estd presente, pero es un sintoma importante y no se debe
confundir con anomalias sensoriales neuropdticas (por ejemplo, parestesias,
entumecimiento u hormigueo) que también podrian ser informadas. La presencia
de dolor crénico puede modificar la somatotopia de la mano cortical de forma

diferente a las parestesias.>

En un estudio multicéntrico de 1123 pacientes con sindrome del tinel carpiano, el
dolor estuvo presente en el 52% de los casos.> El signo de Tinel y la maniobra de
Phalen son pruebas de diagndstico populares para el sindrome del tinel carpiano.

Los resultados se consideran positivos cuando los sintomas son provocados por la
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percusiéon del nervio mediano en la mufieca o por la postura de la mufieca
compresiva forzada durante 1 minuto, respectivamente. Aunque estas pruebas son
ampliamente utilizadas debido a la facilidad de rendimiento, su sensibilidad y
especificidad son ampliamente debatidas. “La sensibilidad oscila entre 42% y 85%
para la maniobra de Phalen y entre 38% y 100% para la prueba de Tinel; la
especificidad varia del 54% al 98% y del 55% al 100%, respectivamente”.”?

Si preguntaramos a los médicos qué prueba se debe usar para diagnosticar el
sindrome del tinel carpiano, la respuesta podria variar ampliamente, segin su
especialidad y experiencia clinica. Como se menciond anteriormente, tanto en el
ambito clinico como en el de investigacion, la evaluacion clinica se considera el
estdndar de oro y, en ausencia de deficiencias motoras y sensoriales, es crucial

llevar una historia precisa.
1.4.1.5 DIAGNOSTICO IMAGELOGICO

En el campo de las imdgenes para el diagndstico de neuropatias sobre todo en
region de la mufieca, mencionaremos las de mayor fiabilidad, entre ellas la imagen
de resonancia magnética es muy excelente, pues no solo ayuda a confirmar el
sindrome de tinel del carpo, sino también ayuda a encontrar patologias raras que
pueden condicionar la aparicion de dicha patologia, como tumores, deformidad
Osea, etc. En sus diferentes cortes y su alta resolucion permiten localizar el sitio de
lesiéon con alta precision y permite la determinacién de la gravedad de la
compresion del nervio, estos estudios logran una sensibilidad del 96%, sin
embargo la especificidad tiene un rango entre el 33 a 38%, pero como es un

procedimiento caro no se utiliza rutinariamente en este tipo de patologia.>*

La ecografia es un método de formacién de imdgenes ideal para la evaluacién de
las estructuras nerviosas periféricas, principalmente de los miembros superiores,
su alta resolucidn, su facilidad de comparacién con el lado contralateral, le dan un
estupendo panorama para ser la evaluacién mas efectiva de las neuropatias por

atrapamiento de la extremidad superior, la cual basada en el conocimiento de la
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anatomia normal y ecogréfica de los nervios periféricos, puede llegar a lograr una

sensibilidad del 76,5%.%°

La exploracién ecogréfica de la cara palmar de la mufieca, especificamente de la
zona del tinel carpiano, se realiza con la(s) mufieca en reposo (posicién neutral),
con el paciente sentado frente al ecografista, la exploracion habitual comienza con
imégenes transversales obtenidas de proximal a distal, los puntos de referencia
hacia el segmento proximal son el pisiforme (lado cubital) y el escafoides (lado
radial). La porcién proximal es de mayor tamafio que la distal, los diversos estudios
demostraron que la ecografia es fidedigna para valorar édreas, didmetros y
perimetros del tunel carpiano, asimismo se muestra y estudia el ligamento
transverso (inserciones y medidas), que a la ecografia se observa anisotrépico.
Dentro del tiinel se observan los nueve tendones flexores: 8 flexores comunes y el
flexor largo del pulgar; el nervio mediano transcurre paralelo y superficial al
segundo y tercer tendon flexor y por dentro del flexor largo del pulgar, su seccion
transversal suele ser un eclipse, la cual varia de persona a persona, incluso parece
cambiar en relacién con la actividad de la mufieca.?” La profundidad (altura) del
tunel del carpo se determind considerando como la distancia entre la parte posterior
del ligamento transverso (anular) del carpo y la cortical palmar (superficie) del

hueso grande.?*

Avances técnicos recientes, incluido el desarrollo de sondas de alta frecuencia
asequibles, han permitido que la ecografia alcance la resolucién requerida (<1 mm)
y es util en el diagndstico del sindrome del tinel carpiano. La ecografia ahora es
capaz de reproducir fielmente los nervios (fasciculos, epineurio y perineurio), y
estructuras circundantes. Cambios morfolégicos se esperan del nervio mediano en
el sindrome del tinel del carpo, ya que dicha compresion de las estructuras no
rigidas circundantes altera su forma. Este efecto da como resultado una reduccién
del volumen del nervio en el sitio de la compresion y un aumento del tamafio
proximal (y a veces distal) de la compresion. Tradicionalmente, el diagnostico

clinico del sindrome del tinel carpiano se confirmé con la demostracion
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electrofisioldgica de la disminucién de la velocidad de conduccién del nervio focal
en el sitio de la oclusién. Ahora, la ecografia puede mostrar un drea de seccién
transversal incrementada del nervio justo antes de ser aplastado en el sitio de
compresion. Un metaandlisis reciente concluyd que la técnica tiene una
sensibilidad de 77 a 76% y una especificidad de 86 a 88% para el diagnéstico del
sindrome del tinel carpiano, cuando la presentacion clinica se utiliza como el
estandar de oro. Ademads, las guias basadas en evidencia indican que la medicién
por ultrasonido del drea del nervio mediano en la mufieca probablemente agrega
valor al electrodiagndstico y podria usarse como una prueba diagndstica
complementaria, que debe considerarse en el cribado de anormalidades
estructurales en la mufieca.> A pesar de la prometedora sensibilidad diagnéstica y
la posibilidad de otras aplicaciones en la evaluacién de la funcién nerviosa, no esta
claro si la ecografia es una alternativa potencial a la electrofisiologia. Las
discrepancias metodoldgicas entre una plétora de estudios restringen la capacidad
de identificar umbrales de diagndstico especificos para cada enfoque y los dos

enfoques no se han probado exhaustivamente en un estudio comparativo.%*¢!

La ecografia es un examen de diagnéstico de facil acceso, econdmico y que brinda
mayor comodidad para el paciente, el nervio mediano se ubica por encima con
relacion a los tendones flexores comin y superficial de los dedos de la mano, e
inmediatamente por debajo del retindculo flexor del carpo, en el tinel del carpo.
Por su localizacién superficial es posible el estudio ecografico con los
transductores (sondas) de alta resolucion (en el estudio usaremos equipos:
Samsung H60 con sonda lineal entre 3 - 14 MHz y Samsung Medison Sonoace R7
con sonda lineal entre 5 — 12 MHz). Para homogenizar el estudio, mufieca en
posicion neutral, puntos de referencia: pliegue palmar distal de la mufieca, lineas
de la mano en la regién carpal, tubérculo del hueso escafoides y el hueso pisiforme.
En proyeccion transversa se obtuvieron las medidas del area del nervio mediano,
la cual se calcul6 por medicidn de trazo automético (ovoideo), con la finalidad de

reducir el error al realizar el estudio con el trazo manual, condicionado por cambios
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no percibidos en la posicién del transductor, de la mufieca o del examinador®; la
medicién de la altura del tdnel del carpo, determinado como la distancia entre la
parte posterior del retindculo flexor del carpo (ligamento transverso) y la superficie
del hueso grande, y la medida del espesor del retindculo flexor; en el estudio para
ambos tomando referencia secciones Oseas del tubérculo del hueso trapecio y

pisiforme.

Ahora esta disponible una técnica emergente para imagenes nerviosas: tractografia
MRI. Esta técnica puede proporcionar detalles sobre el daino morfolégico y la
inflamacion, y los primeros estudios muestran que la anisotropia fraccional y el
coeficiente de difusion aparente concuerdan con los resultados de los estudios de
conduccién nerviosa.%> Aunque proporciona excelentes capacidades de imagen, el
uso de la técnica es limitado por costo y, como con la ecografia, la investigacion

debe demostrar que su valor clinico afadido justifica el costo.

Existen controversias con respecto a la necesidad de realizar pruebas
confirmatorias y el papel de los estudios de conduccion nerviosa, la
electromiografia y la ecografia de los nervios en la toma de decisiones sobre el
tratamiento. La mayoria de estas preguntas no tienen una respuesta definitiva o,
mads precisamente, hay una escasez de evidencia que respalde una conclusion

particular.
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1.4.2 DEFINICION DE TERMINOS

Patron Ecografico: Son determinados aspectos de coémo se presentan
determinadas estructuras al examen ecogréfico, es decir son caracteristicas de
presentacion (ecogenicidad, contornos, homogeneidad, etc.), medida (didmetro,
area, volumen, etc.) que generalmente se ven afectadas en relaciéon con

determinada (as) patologia (as).

Clinica en el Sindrome de Tinel del Carpo: Las presentaciones clinicas mas
frecuentes en esta patologia son en su mayoria hacia la regién de la mufieca y al
territorio de inervacién del nervio mediano, tales como parestesia (sensacion de
hormigueo o adormecimiento), dolor, perdida de sensibilidad y las pruebas de
Tinel y Phalen (que se consideran positivas cuando se logra provocar la

sintomatologia).
1.4.3 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

General
Ha: La evaluacién ecografica muestra correlacion con la clinica en el sindrome
del tdnel del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate

Vitarte durante el mes de febrero del 2019.

Ho: La evaluacion ecografica no muestra correlacion con la clinica en el sindrome
del tinel del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate

Vitarte durante el mes de febrero del 2019.

Especifica
Ha: El patrén ecogréfico drea del nervio mediano tiene mayor grado de correlacién

con la prueba de Phalen en la clinica del sindrome de ttinel del carpo.

Ho: El patrén ecogréfico area del nervio mediano no tiene mayor grado de

correlacion con la prueba de Phalen en la clinica del sindrome de ttnel del carpo.
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CAPITULO 11

METODOS
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2.1

DISENO METODOLOGICO

2.1.1. Tipo de investigacion

Observacional: solo se describié las variables y no hubo manipulacién de la

variable dependiente, definicién por Nifio Rojas (2008).%°

Transversal: La medicion de la variable se realiz6 en un solo momento, concepto

dado por Philip Rice en su libro Desarrollo Humano (1997).%*

Analitico: Se busco la correlacion entre la evaluacion ecografica y la clinica del
sindrome del tinel del carpo, conceptos dados por H. Bayarre y M. Oliva en su

libro Métodos y Técnicas para la Investigacion en Atencién primaria de Salud.®

Prospectivo: Una vez planteada la hipétesis, se hizo la definicién de la poblacién
que participo en la observacion y se recolecto la informacién, segun
conceptualizacion de Rosa Jiménez P., en su libro Metodologia de la Investigacién

— Elementos Bdsicos para la Investigacién Clinica.%
2.1.2. Diseno de la investigacion

El disefio de investigacion fue correlacional, dicho disefio se encuentra plasmado
en las definiciones del libro de Milos J. y Robert Clérox, titulado Epidemiologia:

Principios, Técnicas y Aplicaciones (1993).%”

Leyenda:

M1: Poblacién de estudio

O1: Caracteristicas clinicos

r: Relacion

02: Evaluacién ecografica del tinel carpiano.
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2.1.3.

2.14.

Poblacion

Poblacion: Estuvo constituida por los pacientes atendidos en el Policlinico
Medical el mes de febrero del 2019 con el indicio o diagndstico clinico del
sindrome del tinel del carpo que fue de 115, policlinico con sede en el

distrito de Ate Vitarte.

Unidad de analisis: Paciente con el indicio o diagndstico clinico del
sindrome del tinel del carpo atendido en el Policlinico Medical del distrito

del Ate Vitarte.
Muestra y muestreo

Tamano de Muestra: Se considerd gran parte de la poblacion del mes de
febrero del 2019, por ser una poblacién pequefia seglin estimacion de
Estadistica del Policlinico. En total fueron 111 pacientes que se realizaron
una ecografia al drea de interés siguiendo los criterios de seleccion (cuatro
pacientes no fueron considerados: dos por presentar fracturas recientes,
uno por tendinopatia y uno con DM tipo II).

Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

2.1.4.1 Criterios de inclusion

Paciente con diagnéstico o sospecha clinica de STC, por
parestesias y/o disestesias en manos.

- Paciente con més de dos meses de clinica.

- Paciente mayor de 18 afos (entre 18 a 65 afos).

- Paciente que acepte participar en el estudio.

- Paciente que firme consentimiento informado.

2.1.4.2 Criterios de exclusion

- Paciente con tenosinovitis de los flexores.
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- Paciente con degeneracion hipertrofica del ligamento anular

- Paciente con traumas (fracturas mal consolidadas, fractura de
colles, callosidades)

- Paciente con LES.

- Paciente con artritis microcristalinas: gotas, condrocalcinosis

- Paciente con endocrinopatias: DM, hipotiroidismo.

- Paciente con mielo multiples gangliomas.

- Paciente con enfermedad de Lyme.

- Paciente con ficha de recoleccion incompleta mds del 70%.

2.1.5. Variables

¢ Evaluacion ecogréfica.

e Clinica del sindrome del tinel del carpo.

2.1.6. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Técnica: La técnica que se utiliz6 fue la encuesta y observacion indirecta,
pues la informacién fue clasificada de la ficha de recolecciéon de datos

previa evaluacion ecogréfica.

Instrumento: En esta investigacion se utilizé una ficha de recoleccién de
datos que fue disefiada mediante una busqueda bibliogrifica y estuvo
dividida en cuatro segmentos: la primera parte correspondia a Datos
sociodemogréfico: edad, género, ocupacion; la segunda seccidn
correspondié a los antecedentes, lateralidad y temporalidad (tiempo de
enfermedad), la tercera parte corresponde a los datos clinicos: parestesia,
dolor, perdida de sensibilidad, prueba de Tinel y prueba de Phalen; en la
cuarta seccion se detalld la evaluacion ecografica: drea del nervio mediano,
abobamiento del retindculo (espesor del retindculo del flexor) y altura del

tinel carpiano. (Anexo 1).
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2.1.7.

Validacion del instrumento: La hoja de recoleccion de datos fue sometida
a juicio de expertos, para lo cual se contd con cinco evaluadores, quienes
brindaron su opinién respecto a ciertos criterios. La prueba fue mediante el
andlisis binomial, resultando en concordancia entre los expertos (p<0.05).

(Anexo 6). Los expertos que participaron de la Validacion fueron los

siguientes:
JUEZ EXPERTO PROFESION
Dr. TAPIA TARIFA, WALTER Médico Traumatélogo
Dr. ESPINO ARTETA, JAIME O. Meédico Ecografista
Lic. BIANCHI NIETO, J. FRANCO Tecnbélogo Médico - Radiologia
Lic. CRUZADO RODRIGUEZ, JAIME Tecndlogo Médico - Radiologia
Lic. HUAMAN RIOS, LUIS A. Tecndlogo Médico - Radiologia

Procedimientos y analisis de datos

Los pacientes se acercan al servicio ya sea con la ficha de recoleccion de
datos previa evaluaciéon del médico especialista o médico general del
policlinico, también los pacientes acuden al servicio con solicitudes de
examen articular de muiieca, en ese caso el médico del servicio recaba los
datos clinicos, el cual refiere al estudio si se cumplen los criterios de
inclusion. Se le pide al Paciente que se siente comodamente frente al
ecografista o se pueden acostar en dectibito supino con los brazos al lado
del cuerpo y que coloque la mufieca en estudio sobre el nivel de
exploracidn, las medidas a recabar se midieron en proyeccion transversa,
el area del nervio mediano se obtuvo por trazo automatico para reducir el
error al realizar trazo manual ya sea condicionado por cambios posicionales
del transductor, del paciente o del ecografista, también en proyeccién
transversa y teniendo en cuenta los reparos anatomicos se realizé la medida

del espesor del retindculo y de la altura del ttinel del carpo.
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Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de
recolecciéon de datos, se ordenaron y procesaron en una computadora
personal, valiéndonos del programa SPSS 21.0. Se estudiaron las variables

obtenidas en la consolidacién y se procesaron estadisticamente.

Para el andlisis descriptivo, en las variables cualitativas se utiliz6
frecuencias absolutas y frecuencias relativas, y en las variables
cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central (promedio, desviacion

estandar).

Para el andlisis inferencial, la prueba estadistica elegida para establecer la
existencia de correlacion entre dos variables cualitativas categoricas es la
prueba de Chi-cuadrado, tomando en cuenta que el valor esperado de las
casillas debe ser mayor a 5. Sin embargo, cuando el valor esperado de una
de las casillas es menor a 5, se utiliz6 la prueba exacta de Fisher, que es
una alternativa a la prueba de chi cuadrado, en esos casos. Ambas pruebas
se emplearon en tablas de dos por dos (o de contingencias), considerando

€C_.%

un “p” valor menor a 0.05 para demostrar relacion significativa.

Para hallar el grado de correlacion entre dos variables categoricas (tablas
de dos por dos), se utilizo6 el coeficiente de phi, que mide la intensidad con
la que ambas variables se correlacionan, y toma valores entre 0 y 1,
considerando que el valor O indica que no existe correlacion entre las dos
variables en estudio, y el mientras mds se acerque al valor 1, mayor
correlacion tendrd. El grado de correlacion del Coeficiente De phi, se

clasifica en:

0.25 a 0: Relacion indirecta escasa
0 a 0.25: correlacién muy débil
0.26 a 0.50: Relacion débil

0.51 a 0.75: Relacién moderada

0.76 a 1: Relacion fuerte
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2.1.8. Consideraciones éticas

- El presente trabajo de investigacion fue sometido a evaluacién por el
Comité de Investigacién y Etica de la Facultad de Medicina de la UNMSM

para su ejecucion.

- En el estudio se respeto los principios éticos: respeto por la autonomia,

no maleficencia, beneficencia y justicia.

- Se hizo uso del consentimiento informado.

- Ademds, las encuestas fueron recopiladas de forma anénima y fue
codificado cada ficha de recoleccién, resguardando la informacién de cada
paciente.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes atendidos en el Policlinico
Medical Sede Ate Vitarte.

Caracteristicas sociodemograficas N %
Edad 41.25+12.45 (18 - 65)
3 Masculino 24 21.6%
Género Femenino 87 78.4%

Ama de casa 35 31.5%
Conductor 7 6.3%

. Comerciante 15 13.5%
Ocupacion Agricultura (Campo) 5 4.5%
Costura 5 4.5%

Otros 44 39.6%

Fuente: Elaboracién propia
En la tabla 1, se observa las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos,
siendo la edad promedio 41.25 afios, el 78.4% de género femenino, y respecto a la

ocupacion, el 31.5% son amas de casa, y 13.5% comerciantes.

Tabla 2. Antecedentes patologicos de pacientes atendidos en el Policlinico Medical
Sede Ate Vitarte.

Antecedentes patolégicos N %
] Si 5 4.5%
Luxacion
No 106 95.5%
Si 5 4.5%
Fractura
No 106 95.5%
Eeoul Si 4 3.6%
sguinee No 107 96.4%
Si 2 1.8%
Diabetes
No 109 98.2%
N . Si 19 17.1%
Artritis Reumatoidea
No 92 82.9%
o Si 0 0.0%
Hipotiroidismo
No 111 100.0%

Fuente: Elaboracién propia
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Grafico 1. Antecedentes patologicos de pacientes atendidos en el Policlinico Medical
Sede Ate Vitarte.
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Fuente: Elaboracién propia

En la Tabla 2 se observan que los antecedentes patolégicos més frecuentes fueron la

artritis (17.1%), luxacioén y fractura (4.5%), y esguince (3.6%).

Tabla 3. Patron ecografico en los pacientes con sindrome del tinel del carpo en
pacientes atendidos en el Policlinico Medical Sede Ate Vitarte.

Patron ecografico N %
) . _ M = DE (Min - Max) 11.15+1.95(5.3-17.7)
Area del nervio nzledlano Si 30 72 1%
> 10.8mm
No 31 27.9%
. . M + DE (Min - Méx) 1.33+0.19 (0.8 -1.7)
Abombamiento del retinaculo Si 88 79.3%
> 1.1 mm
No 23 20.7%
. M + DE (Min - Mix) 10.28 £ 1.32 (7.6 - 12.8)
Altura del tinel carpiano Si 105 94.6%
<12.5 mm
No 6 5.4%

Fuente: Elaboracién propia
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Grafico 2. Patron ecografico en los pacientes con sindrome del tinel del carpo en
pacientes atendidos en el Policlinico Medical Sede Ate Vitarte.

Patron ecografico

100,0% 94,6%
20,0% 79,3%
80,0% 72,1%
70,0%
60,0%
50,0%

0, t
40,0% 27.9%
30,0% - | - ‘ 20,7%

20,0% - - : | : | :
0,0% ]
Si No Si No Si No

Area del nervio mediano Abombamiento del retindculo Altura del tinel carpiano
>10.8 > 1.1 <125

Fuente: Elaboracién propia
En la Tabla 3 se observa, el patrén ecogréfico de los pacientes con sindrome del tinel del
carpo, donde: el drea del nervio mediano tuvo una media de 11.15mm?, siendo el 72.1%
mayor a 10.8mm?. El abombamiento del retin4culo present6 una media de 1.33mm, siendo
el 79.3% mayor a 1.Imm. Asimismo, la altura del tdnel carpiano logré una media de

10.28mm, siendo el 94.6% menor a 12.5mm.

Tabla 4. Aspectos de la clinica en los pacientes con sindrome del tinel del carpo en

pacientes atendidos en el Policlinico Medical Sede Ate Vitarte.

Clinica del sindrome del tinel del carpo N %
i Si 58 52.3%
Parestesia
No 53 47.7%
Si 96 86.5%
Dolor
No 15 13.5%
) o Si 15 13.5%
Perdida de sensibilidad
No 96 86.5%
Positivo 63 56.8%
Prueba de Tinel )
Negativo 48 43.2%
Positivo 89 80.2%
Prueba de Phalen )
Negativo 22 19.8%

Fuente: Elaboracién propia
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Grafico 3. Aspectos de la clinica en los pacientes con sindrome del tinel del carpo
en pacientes atendidos en el Policlinico Medical Sede Ate Vitarte.
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Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 4, se muestran la clinica del sindrome del tiinel del carpo, donde hubo presencia

de parestesia en el 52.3%, dolor en el 86.5%, perdida de sensibilidad en 13.5% y las prueba

de Tinel fue positiva en un 56.8%, y la prueba de Phalen fue positiva en 80.2%.

Tabla 5. Correlacion entre la evaluacion ecografica y la parestesia del sindrome de

tinel del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte

Medical Sede Ate Vitarte.

Parestesia
Evaluacion ecografica Si No p
N % N %
p Si 51 63.8% 29 36.3%
. . 5 x
Area del nervio mediano > 10.8mm No 7 2 6% 4 77 4% 0.000
Si 55 62.5% 33 37.5%
. . . 3k
Abombamiento del retindculo > 1.1mm No 3 13.0% 20 87.0% 0.000
Si 55 52.4% 50 47.6%
Al 1 tinel i 12. .000*
tura del tinel carpiano < 12.5mm No 3 50.0% 3 50.0% 1.000

*Fisher
*chi cuadrado

Fuente: Elaboracién propia
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En la tabla 5 se observa la correlacion entre la evaluacion ecogréfica y la parestesia del

sindrome del tunel del carpo, donde:

El 63.8% de pacientes con drea del nervio mediano mayor a 10.8mm? presentaron
parestesia, comparado con el 36.3% que no lo presentd, siendo dicha diferencia
estadisticamente significativa (p=0.000), es decir existe relacion entre el drea del nervio

mediano mayor a 10.8mm? y la parestesia.

El 62.5% de pacientes con abombamiento del retiniculo mayor a 1.lmm presentaron
parestesia, comparado con el 37.5% que no lo presentd, siendo tal diferencia
estadisticamente significativa (p=0.000), es decir existe relacion entre el abombamiento

del retindculo mayor a 1.1mm y la parestesia.

El 52.4% de pacientes con altura del tunel carpiano menor a 12.5mm presentaron
parestesia, comparado con el 47.6% que no lo presentd, sin diferencia significativa
(p=1.000), es decir no existe relacion entre la altura del tinel del carpo menor a 12,5mm

y la parestesia.

Tabla 6. Correlacion entre la evaluacion ecografica y el dolor del sindrome de tinel
del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte Medical
Sede Ate Vitarte.

Dolor
Evaluacion ecografica Si No p
N % N %

p Si 80 100.0% 0 0.0%
Area del nervio mediano > 10.8mm? ! ’ 7 0.000*

No 16 51.6% 15 48.4%

Si 87 98.9% 1 1.1%
Abombamiento del retindculo > 1.1mm .000*
ombamiento del retinidculo > No 9 39.1% 14 60.9% 0.000

Si 93 88.6% 12 11.4%
Altura del tiinel i 12.5 .032*
ura del tunel carpiano < mm No 3 50.0% 3 50.0% 0.032

“Fisher
Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 6 se observa la correlacion entre la evaluacion ecografica y el dolor del

sindrome del tinel del carpo, donde:
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El 100% de pacientes con érea del nervio mediano mayor a 10.8mm? presentaron dolor, y
0% no lo presentaron, siendo tal diferencia estadisticamente significativa (p=0.000), es

decir existe relacién entre el drea del nervio mediano mayor a 10.8mm? y el dolor.

El 98.9% de pacientes con abombamiento del retindculo mayor a 1.lmm presentaron
dolor, a comparacién con el 1.1% que no lo presentd, siendo dicha diferencia
estadisticamente significativa (p=0.000), es decir existe relacién entre el abombamiento

del retindculo mayor a 1.1mm y el dolor.

El 88.6% de pacientes con altura del tunel carpiano menor a 12.5mm presentaron dolor,
comparado con el 11.4% que no lo presento, siendo tal diferencia estadisticamente
significativa (p=0.032), es decir existe relacion entre la altura del tinel carpiano menor a

12.5mm y el dolor.

Tabla 7. Correlacion entre la evaluacion ecografica y la pérdida de sensibilidad del
sindrome de tiinel del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede
Ate Vitarte Medical Sede Ate Vitarte.

Perdida de sensibilidad

Evaluacion ecografica Si No p
N % N %
Area del nervio mediano > 10.8mm? IS\Iio 114 137.'25(;7; §(6) SEEZZ 0.063*
Si 15 17.0% 73 83.0%
Abombamiento del retingculo > 1.1mm NIO N 00 - 00y 0038
Altura del tdnel carpiano < 12.5mm ;io 123 giZj 942 EESZZ 0.186*

*Fisher
Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 7 se muestra la correlacion entre la evaluacién ecogréfica y la pérdida de

sensibilidad del sindrome del tinel del carpo, donde:

El 17.5% de pacientes con drea del nervio mediano mayor a 10.8mm? presentaron pérdida

de sensibilidad, y 82.5% no lo presentaron, sin diferencia significativa (p=0.063), es decir

36



no existe relacién entre el drea del nervio mediano mayor a 10.8mm? y la perdida de

sensibilidad.

El 17% de pacientes con abombamiento del retiniculo mayor a 1.lmm presentaron
pérdida de sensibilidad, comparado con el 83% que no lo presentd, siendo dicha diferencia
estadisticamente significativa (p=0.038), es decir no existe relaciéon entre el

abombamiento del retinidculo mayor a 1.1mm y la pérdida de sensibilidad.

El 12.4% de pacientes con altura del tinel carpiano menor a 12.5mm presentaron pérdida
de sensibilidad, frente al 87.6% que no lo presento, sin diferencia significativa (p=0.186),
es decir no existe relacion entre la altura del tinel carpiano menor a 12.5mm y la pérdida

de sensibilidad.

Tabla 8. Correlacion entre la evaluacion ecografica y la prueba de Tinel en pacientes
atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte Medical Sede Ate Vitarte.

Prueba de Tinel
Evaluacion ecografica Positivo Negativo p
N % N %
. . . Si 57 71.3% 23 28.8%
Area del nervio mediano > 10.8mm? 0.000%*
No 6 19.4% 25 80.6%
. . Si 61 69.3% 27 30.7%
Abombamiento del retiniculo > 1.1mm 0.000%*
No 2 8.7% 21 91.3%
. Si 61 58.1% 44 41.9%
Altura del tinel carpiano < 12.5mm 0.400*
No 2 33.3% 4 66.7%
*Fisher
*chicuadrado Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 8 se muestra la correlacion entre la evaluacién ecogréfica y la prueba de Tinel

del sindrome del tinel del carpo, donde:

El 71.3% de pacientes con 4rea del nervio mediano mayor a 10.8mm? tuvieron prueba de
Tinel positivo, mientras que 28.8% fue negativo, siendo tal diferencia estadisticamente
significativa (p=0.000), es decir denota la existencia de relacion entre el drea del nervio

mediano mayor a 10.8mm? y la prueba de Tinel.
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El 69.3% de pacientes con abombamiento del retindculo mayor a 1.1mm presentaron
prueba de Tinel positivo, mientras que 30.7% fue negativo, siendo dicha diferencia
estadisticamente significativa (p=0.000), es decir hay relacion entre el abombamiento del

retindculo mayor a 1.1mm y la prueba de Tinel.

El 58.1% de pacientes con altura del tinel carpiano menor a 12.5mm presentaron prueba
de Tinel positivo, y 41.9% fue negativo, sin diferencia significativa (p=0.400), es decir no

existe relacion entre la altura del tunel carpiano menor a 12.5mm y la prueba de Tinel.

Tabla 9. Correlacion entre la evaluacion ecografica y la prueba de Phalen en
pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte Medical Sede Ate
Vitarte.

Prueba Phalen
Evaluacion ecografica Positivo Negativo P
N % N %
. Si 80 100.0% 0 0.0%
Area del nervio mediano > 10.8mm? ! 7 ° 0.000%*
No 9 29.0% 22 71.0%
. L Si 84 95.5% 4 4.5%
Abombamiento del retindculo > 1.1mm 0.000*
No 5 21.7% 18 78.3%
; . Si 86 81.9% 19 18.1%
Altura del tinel carpiano < 12.5mm 0.091*
No 3 50.0% 3 50.0%
*Fisher
*chicuadrado Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 9 se muestra la correlacion entre la evaluacion ecografica y la prueba de Phalen

del sindrome del tinel del carpo, donde:

El 100% de pacientes con drea del nervio mediano mayor a 10.8mm? tuvieron prueba de
Phalen positivo, mientras que 0% fue negativo, siendo dicha diferencia estadisticamente
significativa (p=0.000), es decir denota existencia de relacion entre el area del nervio

mediano mayor a 10.8mm? y la prueba de Phalen.

El 95.5% de pacientes con abombamiento del retindculo mayor a 1.1lmm presentaron

prueba de Phalen positivo, mientras que 4.5% fue negativo, siendo tal diferencia
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estadisticamente significativa (p=0.000), es decir hay relacion entre el abombamiento del

retindculo mayor a 1.1mm y la prueba de Phalen.

El 81.9% de pacientes con altura del tiinel carpiano menor a 12.5mm presentaron prueba
de Phalen positivo, y 18.1% fue negativo, sin diferencia significativa (p=0.091), es decir

no existe relacion entre la altura del ttinel carpiano menor a 12.5mm y la prueba de Phalen.

PRUEBA DE HIPOTESIS
Formulacion de hipétesis de investigacion general

Ha: La evaluacion ecografica muestra correlacion con la clinica en el sindrome del ttinel
del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte durante el mes

de febrero del 2019.

Ho: La evaluacién ecografica no muestra correlacion con la clinica en el sindrome del
tinel del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte durante

el mes de febrero del 2019.

Pruebas estadisticas

Chi cuadrado y Prueba exacta de Fisher
Eleccion de nivel de significancia
p=0,05

Regla de decision

Si p < 0.05 entonces se rechaza la hipdtesis nula.
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Calculo de estadistico de prueba

Clinica en el sindrome del tinel del carpo

Evaluacion ecografica Pérdidade Prueba  Prueba

Parestesia  Dolor . iilidad de Tinel de Phalen

Area del nervio mediano > 10.8 mm? 0.000* 0.000* 0.063* 0.000* 0.000*
Abombamiento del retindculo > 1.1mm 0.000* 0.000* 0.038" 0.000* 0.000*
Altura del tinel carpiano < 12.5mm 1.000* 0.032* 0.186" 0.400* 0.091*
*Chi cuadrado
"Prueba de Fisher Fuente: Elaboracion propia
Interpretacion:

Con un nivel de significancia menor de 0.05, se rechaza la hipotesis nula y se puede

afirmar que la evaluacién ecogréfica del 4rea del nervio mediano mayor a 10.8mm?

muestra correlacion con la clinica de parestesia, dolor, prueba de Tinel y de Phalen; el
abombamiento del retindculo mayor a 1.1mm se correlaciona con la clinica de parestesia,
dolor, pérdida de sensibilidad, prueba de Tinel y de Phalen; y la altura del tinel carpiano
menor 12.5mm se correlaciona con el dolor en pacientes con el sindrome del ttinel del

carpo.

Formulacion de hipétesis de investigacion especifica

Ha: El patron ecografico drea del nervio mediano tiene mayor grado de correlaciéon con

la prueba de phalen en la clinica del sindrome de ttnel del carpo.

Ho: El patrén ecogrifico area del nervio mediano no tiene mayor grado de correlacion

con la prueba de phalen en la clinica del sindrome de ttnel del carpo.
Pruebas estadisticas

Chi cuadrado — Prueba de Fisher - Coeficiente de phi

Eleccion de nivel de significancia

p=0,05
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Regla de decision

Si p < 0.05 entonces se rechaza la hipotesis nula.

Calculo de estadistico de prueba

Evaluacion ecografica

Clinica en el sindrome del tinel del carpo

Pérdida de Prueba Prueba

Parestesia  Dolor sensibilidad de Tinel de Phalen
Area del nervio mediano  Coeficiente Phi .370 .635 187 470 799
> 10.8 mm? Sig. 0.000* 0.000* 0.063* 0.000* 0.000*
Abombamiento del Coeficiente Phi 401 .708 202 496 .749
retindculo > 1.1mm Sig. 0.000* 0.000* 0.038* 0.000* 0.000*
Altura del tinel carpiano  Coeficiente Phi 0.011 255 -.139 113 181
< 12.5mm Sig. 1.000* 0.032* 0.186* 0.400* 0.091*

*Chi cuadrado
*Prueba de Fisher

Interpretacion:

Fuente: Elaboracién propia

Con un nivel de significancia menor de 0.05, se rechaza la hipotesis nula y se puede

afirmar que el patrén ecografico 4rea del nervio mediano tiene mayor grado de correlacién

(coeficiente Phi=0.799, p=0.000) con la prueba de phalen en la clinica del sindrome de

tinel del carpo, siendo este grado de correlacion fuerte.
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CAPITULO IV

DISCUSION
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El sindrome del tunel del carpo, causado por la compresion y/o atrapamiento que sufre el
nervio mediano al pasar por el tiinel carpiano, lo cual es un padecimiento de diferentes
etiologias, que podria traer consecuencias como pérdida del empleo, y que para
diagnosticarlo se basan principalmente en evaluacion sintomas y signos a través de dos
pruebas como Tinel y Phalen, sin embargo, también la ecografia a través de algunos

parametros permitiria su determinacion.

En el presente estudio, las caracteristicas de los pacientes con sindrome del tinel del carpo
fue edad promedio 41.25 afios, y de sexo femenino (78.4%), y con ocupacién de ama de
casa en la mayoria, similar a investigaciones como la de Naranjo A. quien refiere que la
mayoria fueron mujeres (88,1%) y varones sélo (11,9%), con una edad promedio de 47.5
afios, asi también Mahrous Ahmed Mohammed y col. mencionaron que los pacientes con
sindrome del tinel del carpo tuvieron una edad promedio de 35.6%, y la proporcion de
mujeres a hombres fue de 47:13, y en el estudio de Rivas-Gallardo B, y col, describen que
fueron 84% de sexo femenino, y con ocupacién en 48% amas de casa, 24% uso de
computadora 24% y 16% manufactura. Es claro, que la mayor frecuencia de este sindrome
se da en las mujeres, y con ocupacion de ama de casa, por lo que podrian atribuirse a las

multiples actividades del hogar lo que incrementen su frecuencia.

La presencia del sindrome del tinel del carpo, se dio con mayor frecuencia en la mano
derecha (99.1%), siendo similar a estudios como el de Rivas-Gallardo B. et al. quien
sefala que este sindrome se relaciona la mayor actividad que se realice en su desempeio

diario, pues la mano afectada es la dominante.

Respecto a la clinica en pacientes con sindrome del tinel del carpo, los sintomas mas
frecuentes fueron el dolor (86.5%) y la parestesia (52.3%), lo cual coincide con lo descrito
por Naranjo A. quien atribuye como principales sintomas del sindrome de tinel del carpo
a las parestesias y el dolor. También se encontr6 en este estudio la positividad de prueba
de Phalen en 80.2% y de Tinel en 56.8% para el sindrome de tinel del carpo, lo cual refleja
lo explicado por Naranjo A. que los signos mas utilizados son los signos de Phalen y

Tinel; y que tienen una alta sensibilidad y especificidad.
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Segun patron ecografico, se midieron 3 pardmetros que permiten identificar el sindrome
de tunel del carpo. El primero pardmetro fue el drea del nervio mediano, con un promedio
de 11.15mm?, y el 72.1% de los pacientes obtuvieron un valor mayor a 10.8mm?, el cual
es el valor limite considerado internacionalmente. Algunas investigaciones sefalan
resultados similares, como el de Mallouhi Ammar y col. “un area de seccion transversal
del nervio mediano de al menos 0.11cm?’, y Peiteado D. obtuvo un promedio de
11.62mm?, en cambio otros estudios encontraron valores promedios mas altos, como
Rivas-Gallardo B, y col, quienes mencionan que el drea seccional del nervio mediano fue
promedio de 16mm? (14-20 mm?) y Sanz-Reig J. et al. determinaron el drea del nervio

mediano de 14.5mm?.

El segundo pardmetro ecogréfico fue el grosor del retindculo flexor, el cual resultd
1.33mm en promedio, y el 79.3% de los pacientes obtuvieron un valor mayor a 1.1mm, es
decir encima del valor estdndar internacional. Similares resultados fueron obtenidos por
autores como Rivas-Gallardo B, y col, quienes indican que el grosor del retinaculo flexor
promedio fue 1.82mm (1.5-2.3mm) y Sanz-Reig J. et al. menciona que se obtuvo un

grosor del ligamento anular de 1.7mm.

El tercer parametro ecografico esta referido a la altura del tinel del carpo, con un promedio
obtenido de 10.28mm, y el 94.6% de los pacientes obtuvieron un valor menor a 12.5mm,
es decir debajo del valor estdndar internacional. Estos hallazgos fueron semejantes a la
investigacion de Rivas-Gallardo B, y col, donde indica que la altura del tinel del carpo
promedio fue 10.1mm (9.3-11.8 mm) y discrepa del estudio de Sanz-Reig J. et al. quienes
encontraron que la altura del tinel del carpo promedio fue 12.7mm, mayor a nuestro

promedio encontrado.

Perez L. sefnala que diversas investigaciones han puesto de manifiesto concordancia de
hallazgos de la ecografia de alta resolucién con las manifestaciones clinicas para
diferenciar una mano con sindrome del tinel del carpo, de una mano normal. En el
presente estudio, al correlacionar la evaluacion ecografica y la clinica del sindrome del
tinel del carpo, se demostré que drea del nervio mediano mayor a 10.8mm’ se

correlacion6 con la parestesia, dolor, prueba de Tinel y de Phalen; el abombamiento del
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retindculo mayor a 1.1mm se correlacioné con la parestesia, dolor, pérdida de sensibilidad,
prueba de Tinel y de Phalen; y, la altura del tinel carpiano menor 12.5mm se correlacion6
s6lo con el dolor en pacientes con el sindrome del tinel del carpo. En relacion con el dolor,
el estudio de Sanz-Reig J. et al. se contraposicion a lo hallado, pues demostraron que el
area del nervio, el grosor del ligamento transverso del carpo y la altura (profundidad) del
tunel del carpo no presentaban una relacion significativa con el nivel de dolor segiin EAV
(p>0.05). Si bien esta investigacion no ha buscado demostrar precision diagnoéstica, otras
investigaciones como la de Naranjo A. y Col. menciona que los pardmetros ecograficos
como el drea transversal médxima y la medicion del retindculo flexor tuvieron una precision
de 72% y 73% respectivamente para el diagnostico del sindrome del tinel del carpo, mejor

incluso que las maniobras fisicas Phalen y Tinel.

Limitaciones de la investigacion

- La principal limitacién en la investigacion fue la menor concurrencia de pacientes en el
mes de febrero, por época de vacaciones, es por ello que el estudio se extendi6 unos veinte

dias mas, hasta el mes de marzo.

- En ocasiones los pacientes se acercaban al servicio sin las fichas de recoleccion de datos

del médico evaluador y ello retrasaba el estudio.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Conclusiones

e La evaluacién ecografica del area del nervio mediano y abombamiento del
retindculo se correlacionan con la clinica del sindrome del tunel del carpo como
parestesia, dolor, prueba de Tinel y de Phalen. La altura del tinel carpiano se
correlaciona solo con el dolor de pacientes atendidos en el Policlinico Medical
sede Ate Vitarte durante el mes de febrero del 2019.

e EIl patrén ecografico en los pacientes con sindrome del tunel del carpo fue en
promedio 11.45mm? el 4rea del nervio mediano, 1.33mm el abombamiento del
retindculo y 10.28mm la altura del tunel carpiano.

e Los aspectos clinicos mds frecuentes en los pacientes con sindrome del ttinel del
carpo fueron el dolor (86.5%), prueba de Phalen (80.2%), prueba de Tinel (56.8%),
y parestesia (52.3%).

e El patrén ecografico drea del nervio mediano tiene mayor grado de correlacion con

la prueba de Phalen en la clinica del sindrome de tinel del carpo.

Recomendaciones

e Debido a que se encontré correlacion significativa entre los pardmetros
ecograficos del area del nervio mediano y abombamiento del retindculo, con la
mayoria de la clinica en el sindrome de ttinel del carpo, se sugiere establecer dichas
evaluaciones dentro de los criterios para reforzar su diagndstico en el Policlinico

Ate Vitarte.

® Se recomienda realizar investigacion sobre valoracién diagndstica (sensibilidad,
especificidad y valores predictivos) de los pardmetros ecograficos para determinar
sindrome de tinel del carpo, utilizando un Gold estdndar. Asi también se pueda
establecer valores estdndares en la poblacién peruana, ya que actualmente se

utiliza s6lo pardmetros internacionales.
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ANEXO N° 1: INSTRUMENTO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ne: ...

Fecha: ....................

A. Datos sociodemograficos

1. Edad: ..................

2. Género: (M) (F)

3. Ocupacion: .........oovviiiiniiiiiiiennnnnn

B. Antecedentes, Lateralidad y Temporalidad

a) Antecedentes

1. Luxacién: (si) (no)
2. Fractura: (si) (no)
3. Esguince: (si) (no)
4. Diabetes mellitus (si) (no)
5. Artritis reumatoide (si) (no)
6. Hipotiroidismo (si) (no)
b) Muiieca afectado: Derecha ( ) Izquierda ( ) Ambos ( )

c) Tiempo de enfermedad: ................
C. Datos Clinicos
a) Antecedentes patoldgicos:
b) Parestesia en territorio del nervio mediano: (si) (no)

¢) Dolor: (si) (no)
d) pérdida de sensibilidad: (si) (no)
e) Prueba de Tinel: + (-)
f) Prueba de Phalen: +) (-)

D. Evaluacion ecografica

i. Area del nervio mediano: ...........ooeeueieeiieiieaienn
ii. Abombamiento del retinaculo: .......... (s1) (no)

111.  Altura del tdnel carpiano: ................ccoueveiveininiiniiinainenns,



ANEXO N° 2: SOLICITUD DE PERMISO PARA LA
RECOLECCION DE DATOS

SOLICITO: SOLICITO AUTORIZACION PARA RECOLECCION DE DATOS EN
POLICLINICO MEDICAL SEDE ATE.

Sr. Dr.: ESPINO ARTETA, JAIME OMAR
DIRECTOR MEDICO DEL POLICLINO MEDICAL ATE VITARTE.

YO, Zevallos Meza, Leo Sivori, bachiller en Tecnologia Médica en el drea de
Radiologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, identificado con DNI
45912156, con domicilio en Asoc. Resid. Las Américas — Ate Vitarte; me presento ante
usted y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para adquirir el grado de Licenciado en
Tecnologia Médica, realizar el trabajo de investigacion que lleva como titulo
EVALUACION ECOGRAFICA Y CORRELACION CLINICA DEL SINDROME DEL
TUNEL DEL CARPO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL POLICLINICO
MEDICAL SEDE ATE VITARTE. Lima —Febrero del 2019, solicito me brinde las
facilidades para la recoleccion de datos de los estudios ecogréficos atendidos durante el
periodo mencionado, en el Policlinico de Servicios de Diagndstico que usted dirige.

Por lo expuesto en el parrafo previo, ruego acceda a mi peticion, sin otro motivo
adicional y agradeciendo de antemano su colaboracién, me despido.

Lima, 15 de diciembre del 2018

ZEVALLOS MEZA, LEO SIVORI
DNI: 47187016
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ANEXO N° 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO

EVALUACION ECOGRAFICA Y CORRELACION CLINICA DEL SINDROME DEL
TUNEL DEL CARPO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL POLICLINICO
MEDICAL SEDE ATE VITARTE. (Lima — Febrero del 2019).

Esta investigacion estd a cargo del Bachiller en Tecnologia Médica, de la Facultad de
Medicina de UNMSM.

Sefior (a) le invito a participar en forma voluntaria a la investigacién que tiene como
objetivo: Estimar la correlacién entre la evaluacion ecografica y la clinica en el sindrome
del tunel del carpo en pacientes atendidos en el Policlinico Medical sede Ate Vitarte
durante el mes de febrero del 2019.

Ud. Serd uno (a) de los (as) pacientes que participaran de manera voluntaria en la
investigacién que vamos a realizar en el Policlinico Medical - Sede Ate Vitarte, la cual no
requiere preparacion alguna, solo estar en el grupo etario de la poblacion a investigar,
entre 18 a 65 afos.

Si usted decide participar en esta investigacion, nosotros le haremos algunas preguntas
sobre caracteristicas clinicas, realizacion de las maniobras fisicas y se realizara una
ecografia en la mufieca. Nosotros anotaremos la informacién en una hoja. El responder
algunas preguntas le tomara alrededor de 3 a S minutos de su tiempo.

En esta investigacién no habrd ningin riesgo para su salud (por ejemplo, no habrd tomas de
muestras).

Su participacion es totalmente voluntaria, sin ningtin costo monetario, pero puede ser de mucho
beneficio para su comunidad, ya que podremos estimar la correlacién entre la evaluacién
ecografica y la clinica en el sindrome del tinel del carpo. El estudio es totalmente confidencial y
usted puede retirarse del estudio en el momento que lo decida.

Si tiene alguna duda o necesita informacién adicional puede comunicarse con: Sr. Leo Zevallos
Meza - Cel: 942188051. La informacidn que usted nos dio y los resultados de su andlisis es este
estudio lo guardaremos de acuerdo con las normas éticas de investigacion internacional. EI Sr.
Leo Zevallos Meza, serd la dnica persona que conocerd sus datos, y serdn guardados en una
computadora. Su nombre no serd revelado en ninguna publicacién ni presentacion de los
resultados del presente estudio ya que serd anénimo.

PARTICIPANTE (PACIENTE) TESTIGO DE LA INVESTIGACION INVESTIGADOR
DNL ... DNL ... DNL ...
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ANEXO N° 4: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Escala
. < .z . ./ Tipo de . Inst t
Variables Definicion Dimension p d Indicador | .=.umento
variable e de medicion
medicion
La ecografiaes | Area del nervio o . Mayor/igual
. Cuantitativa | Continua | o Menor a
una prueba mediano 10.8mm?
diagndstica de oI
facil acceso,
econdmica y
comoda para el
aciente, en el )
p . Abombamiento
sindrome del .
. . del retindculo Mayor o
Evaluacion | tinel del carpo la o . .
s . (Espesor del | Cuantitativa | Continua | Menor/igual
ecogréafica evaluacion . i
. retinaculo al,lmm |Ficha de
ecogréfica .
. . flexor en) recoleccion
consiste en medir de dat
determinadas ¢ datos
estructuras del
tunel del carpo a
través del reflejo Menor o
-Altura el tinel o . Mayor/igu
de los pulsp s del Cuantitativa | Continua y &
ultrasonido. del carpo (mm) al a
12,5mm
Existencia
de este
Parestesia Cualitativa | Nominal sintoma
C;linica del | El sindrome del Si o NO
sindrome tinel del carpo
del tinel viene a ser la Exi .
del carpo | compresién mds )leSteriCIa
frecuente, es un o . /e este
. Dolor Cualitativa | Nominal sintoma
conjunto de
signos y sintomas Si o NO

caracteristicos

60




Variables

Definicion

resultantes de la
compresion del
nervio mediano
en el canal
carpiano de la
muileca, sintomas
mas frecuentes
son parestesias
tipo hormigueo,
dolor, pérdida de
la sensibilidad en
el territorio del
nervio mediano,
se considera
pruebas clinicas
principales a las
pruebas de Tinel
y Phalen.

Dimension

Tipo de
variable

Escala

de
medicion

Indicador

Instrumento
de medicion

Perdida de
sensibilidad

Cualitativa

Nominal

Existencia
de este
sintoma

Si o NO

Prueba de Tinel

Cualitativa

Nominal

SI provoca
los
sintomas
frecuentes
es positivo

(+)

Si NO
provoca los
sintomas
frecuentes
es positivo

)

Prueba de
Phalen

Cualitativa

Nominal

SI provoca
los
sintomas
frecuentes
es positivo

(+)

Si NO
provoca los
sintomas
frecuentes
es positivo

)

Ficha de
recoleccion
de datos
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ANEXO N° 5: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES TIPO DE POBLACION
ESTUDIO
OBJETIVO GENERAL
e Correlacionar la evaluacion
ecografica y la clinica en el Pacientes
EVALUACION ¢Existe sfn@rome del tgilel del cellrpo en atendidos
\ y pacientes atendidos en e d te el
ECOGRAFICA'Y COH€1&Cloplentre Policlinico Medical sede Ate urante e -mes
4 la evaluacién : de febrero del
CORRELACION (i 1 Vitarte durante el mes de 2019 con
¢ ecograficay la
giIf\JI]I;III(%?\/I DEEII)JEL clinien en el febrero del 2019. | Giagnéutico
TUNEL DEL sindrome del OBJETIVOS ESPECIFICOS Evaluacion El estt}idtl_o €S | clinico del
CARPO EN tinel del carpo e Describir los patrones | ecografica. gllfslgrilzcli\(])(l)l’al si/ndrome del
PACIENTES e? pggcilentes | ecograficos en los pacientes con Clinica del | descriptivo Zl;r;gi)dgeron
ATENDIDOS EN | alendidos €n € : ; de corte T
C e sindrome del tunel del carpo. 1 y
EL ) POllC'lInlCO S|,ndr0me del transversal. l1 15 pailentes,
POLICLINICO Medical sede e Describir los aspectos clinicos en | tunel del carpo. Oslcfuf‘ les s
MEDICAL SEDE | Ate Vitarte . , realizo 'a
ATE VITARTE. durante el mes los pacientes con sindrome del evaluacion
(Lima — Febrero de febrero del tunel del carpo. ecografica de
del 2019) 20197 . la mufieca(s)

Correlacionar  los  patrones
ecograficos con la clinica del

sindrome de tunel del carpo.

afectada(as).
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ANEXO N° 6: VALIDACION DEL INSTRUMENTO

PRUEBA BINOMIAL: JUICIO DE EXPERTOS

CRITERIOS N° de Jueces Prob.
1123|145

1. El instrumento recoge informacion que permite | 1 [ 1 |1 [ 1 |1 0.031
responder el problema de investigacion.

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos | 1 |1 | 1 [ 1 |1 0.031
del estudio.

3. La estructura del instrumento es adecuada. 1 /1111 0.031

4. Los datos a recolectar en el instrumento estan | 1 |1 | 1 | 1 |1 0.031
correctamente formulados (claros y entendibles)

5. La secuencia estructurada facilita el desarrollodel | 1 |1 |1 |1 |1 0.031
instrumento

6. El numero de items (puntos) es adecuado parala | 1 |1 | 1 [ 1 |1 0.031
aplicacion del instrumento.

El experto, estableci6é un puntaje de 1, cuando el item era favorable (SI) y un puntaje de
0, cuando era desfavorable (NO). A partir de los puntajes emitidos por los jueces expertos
en la evaluacion del instrumento, se realiz6 la prueba binomial con el objetivo de
determinar la validez de las preguntas de la encuesta, reflejando evidencias estadisticas
que corroboran la concordancia favorable entre los cinco jueces expertos respecto a la

validez del instrumento (p<0.05).
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MUNECA STC

ANEXO N° 7: IMAGENES

AREA NERVIO MEDIANO - NORMAL

Tis 0.0 11:23:45 AM

LA3-14AD .

2.0cm
41Hz

[2D]
Res2
Gn 42

MUNECA DERECHA

1 Area 9.8 mm?
Circ 12.5 mm

Fuente: Elaboracién propia

AREA NERVIO MEDIANO - PATOLOGICO

AREANERVIO MEDIANG — == o

MUNECA DERECHA

C1 14.93 mm
Al 11.19 mm2

Fuente: Elaboracién propia
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ESPESOR RETINACULO FLEXOR DEL CARPO - NORMAL

SAMSUNG

Tis 0.0 07:43:18 PM

MUNECA STC | :
LA3-14AD e
25cm s -
39 Hz

[2D]
Res2

Gn 39
RD 110

1 Dist 1.0 mm

MUNECA DERECHA

Fuente: Elaboracién propia
ESPESOR RETINACULO FLEXOR DEL CARPO - PATOLOGICO
.

TACTED FLEXOR S P e

HG

MUNECA DERECHA

Fuente: Elaboracién propia
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ALTURA DEL TUNEL DEL CARPO - NORMAL

SAMSUNG

MUNECA STC

Tis 0.0 01:01:14 PM

LA3-14AD %“‘.A_‘,“—‘: = ~—

25cm
39 Hz
[2D]
Res2
Gn 44
RD 110

=3 . - =T~ : =%

S L e
- < e S, -sx e
S < > s

ST RETINACULOFLEXD

Rv=

HG
MUNECA DERECHA

1 Dist 12.5 mm

Fuente: Elaboracién propia

ALTURA DEL TUNEL DEL CARPO - PATOLOGICO

ﬁ

PR R ETINACTLD FLEXOR S P e

-~

PROF. TUNEL CARPO

HG

MUNECA DERECHA

D1 8 .92 mm

Fuente: Elaboracion propia
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TUNEL CARPIANO

Fuente: Muscle premium — Visiblebody

AREA DEL NERVIO MEDIANO

Fuente: Muscle premim — Visiblebody

67



ESPESOR DEL LIGAMENTO TRANSVERSO DEL CARPO
(RETINACULO FLEXOR)

Fuente: Muscle premium — Visiblebody

ALTURA TUNEL CARPIANO (PROFUNDIDAD - PTC)

Fuente: Muscle premium — Visiblebody
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SIGNO DE TINEL

Fuente: Elaboracién propia

SIGNO PHALEN

Fuenf?:: aptura nternet. cupera 0 de
https://www.youtube.com/watch?v=-Ij-hUwIV_0
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ANEXO N° 8: TABLAS DE ANEXO

Tabla A. Muneca afectada

Muieca

afectada N %
Derecha 110 99.1%
Izquierda 1 0.9%
Ambos 0 0.0%

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO N° 9: MANTENIMIENTO DEL EQUIPO DE ECOGRAFIA

. grupo,
Qmei disonic

DIAGNOSTICTECH

JUSCIEES NFORME TECNICO
INFORME TECNlCO Jr. Los Eucaliptos 489 Bellavista - Callao Telf.: (01) 737-5234 [0
WWW. v estl  Email: diagnosti @gmail.com Ne 000012
SERV.TEC. No 090368
Cliente R —— e —
Departamento de Servicios al Cliente Registro de Servicios Direccién Ciudad
Clonts : _MEDICAL wigd . SAC Servicio efectuado desde el dia ( 2557/ 10 ¢ D del Equpa Telétono:
Direccitn: M~ /I (78 Ues W e Hasta ol dia (054 7/0¢ ) Modeko de Equipo: Serie N°
D del Equipo: p Lo Tolilonot Fecha de Instalacién: ___ /20 Garantia [SU] Version
: & < AH 1200001 A
Modelo de Equipo: Heo Serie N*: 71/;1, = Qo004 / ST
Facha de Versién: : 0, ot
9 { Maanm[:] Man\Cum[: Otros:
DESCRIPCION DEL SERVICIO DATOS DEL SERVICIO [ ‘DESCRIPCION DEL SERVICIO
9 A AT EAALI ¥ 2T N ars /e
Sintomas: M AT et - SN Vo ' > > [ s
Loual | JRociaMng [for Garavria Horas de Viaje
Hora de Inicio
Hora Fin
TIPODE CONTRATO " 5
=
Mant. Prev. ’
Mant. Correct.
Garantia
Servicio Efe St DesptOn)TA L desBn <z Aloza Otros.
Servicio Ef
JiE2a { REPUESTOS UTILZADOS
e B i CREE M S G Contidad Paries REPUESTOS UTILIZADOS:
p Cantidad Partes
P wpaty M Iorass >0k
fRivCIPaL £
P
’ -~
c < RITC b L 7
A LT A A E
Observaciones;
Observaciones:
s~
n // »
U E'Evu
FIRMA DEL CLIENTE FIRMA DEL INGENIERO

FIRMA DEL CLIENTE

FIRMA DEL INGENIERO

Fuente: Policlinico Medical - Ate
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ANEXO N° 10: INFORME DE ORIGINALIDAD

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peri, Decana de América
Facultad de Medicina
Escuela Profesional de Tecnologia Médica

INFORME DE EVALUACION DE ORIGINALIDAD

El Director de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica, Mg. Paredes Arrascue, José
Antonio; que suscribe, hace constar que

Para la tesis para optar el titulo profesional de Licenciado en Tecnologia Médica, titulado:
“EVALUACION ECOGRAFICA Y CORRELACION CLINICA DEL

SI'NDROME DEL TUNEL DEL CARPO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
POLICLINICO MEDICAL SEDE ATE VITARTE Lima — Febrero del 2019”

Autor: Zevallos Meza, Leo Sivori

Presento solicitud de evaluacion de originalidad el 10 de junio de 2019 y el 10 de junio
de 2019 (UTC-0700) se aplico el programa informatico de similitudes en el software
TURNITIN con Identificador de la entrega N°:1142198196

En la configuracion del detector se:
- Excluyé textos entrecomillados.
- Excluyé bibliografia.
- Excluy6 cadenas menores a 40 palabras.
- Excluy6 anexos.

El resultado final de similitudes fue del 9%, segtn descripcién adjunta.

EL DOCUMENTO ARRIBA SENALADO CUMPLE CON LOS CRITERIOS DE
ORIGINALIDAD

Operador del software el profesor: Mg. Miguel Hernan Sandoval Vegas.

Lima, 10 de junio de 2019.

FACULTA® DE MEDICINA

@umm NACIONAL MAYOR OF SAW MARCOS

Mg. JOSE ANTONIO PAREDES ARRASCUF
DIRECTOR
EAP TECMN ANIA UEDICA
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