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El tratamiento quirdrgico del sindrome del tunel del carpo y su correlacion
con estudios prequirargicos de conduccion nerviosa
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RESUMEN. Introduccion: El sindromedel tunel
del carpo esla neuropatia compresiva con mayor
prevalencia; su costo médico en Estados Unidos ex-
cede el billén de délares por afio. La presentacién
de éste, aumenta con la edad; con una prevalencia
de 0.6% paraloshombresy hasta 5.8% en las mu-
jeres con edades comprendidas entre 45y 54 afios.
Ademas de una historia clinica detallada, existen
otros métodos de diagnéstico con mayor grado de
confiabilidad como son las pruebas electr ofisiol 6-
gicas, entre las que se incluye la electromiogr afia
y los estudios de velocidad de conduccion. Mate-
rial y métodos: Se realiz6 un analisis prospectivo,
longitudinal de pacientes con diagnéstico clinico de
sindrome del tanel del carpo confirmado mediante
estudios de electromiografia y potenciales evoca-
dos tratados en el Hospital Espafiol de M éxico en
el periodo 2008-2009. Resultados: Se estudiaron
47 pacientes de los cuales 36 fueron mujeresy 11
hombres. En 47% de los pacientes hubo afectacion
de la mano derecha, 15% de ellos de la mano iz-
quierday bilateral 38% de los pacientes. Poste-
riormente se realizo tratamiento quirurgico y los
resultados de los estudios el ectr odiagnésticos fue-
ron: bueno (61%), moderada (33%) y malo (6% ).
Discusion: La electromiografia aislada no mide la
verdadera magnitud del dafio, pero la velocidad

ABSTRACT. Introduction: Carpal tunnel syn-
drome is the most prevalent compressive neu-
ropathy and its medical costsin the United States
exceed one billion dollars per year. Occurrence
increases with age; prevalence is 0.6% in males
and as much as 5.8% in females, in ages between
45 and 54 years. Besides a thorough case history,
there are other more reliable diagnostic meth-
ods such as electrophysiological tests that include
electromyography and conduction velocity tests.
Material and methods: A prospective, longitudinal
analysiswas conducted of patientswith a diagnosis
of Carpal tunnel syndrome confirmed with elec-
tromyography and evoked potentials. They were
treated at Hospital Espafiol de M éxico in 2008-
2009. Results: Forty-seven patients wer e detected,
representing 60 cases of carpal tunnel syndrome;
36 females, 11 males. I n forty-seven percent of pa-
tientsthe right hand was involved; in 15% the left
hand; 38% of patients had bilateral involvement.
They underwent medical treatment and theresults
of the electrodiagnostic tests were good (61%),
moder ate (33%), and poor (6%). Discussion: | so-
lated electromyography does not measure the true
magnitude of the damage; however, motor conduc-
tion velocity becomes a relevant diagnostic method
asit detectsalmost 50% of the patients at the time
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de conduccion motora se convierte en un método
de diagnostico relevante, notando casi a 50% de
nuestros pacientes al momento de ser diagnosti-
cados. L os pacientes con anor malidades motor as
tuvieron mejores resultados después de la cirugia,
gue aquellos que presentaron anor malidades sen-
soriales.

Palabras clave: sindrome, carpo, nervio, cirugia

I ntroduccion

El sindrome del tlnel del carpo es la neuropatia com-
presiva de mayor prevalencia. Su incidencia se sitlia entre
0.1% hasta superar 10%.%* Su costo médico directo exce-
de, en Estados Unidos, un billdn de délares por afio;*®" la
presentacion de este sindrome aumenta con la edad, con
una prevalencia de 0.6% para los hombres y hasta 5.8% en
las mujeres con edades entre 45 y 54 afios.! Esta asociado
con los traumatismos ocupacional es repetitivos, |esiones
de mufieca, neuropatias, artritis reumatoide, acromegalia,
embarazo, asi como ostedfitos y malformaciones 6seas.® La
fisiopatol ogia se fundamenta en observaciones realizadas a
valorar los cambios neurofisiol 6gicos del proceso de con-
duccion de unafibranerviosa; si aestafibra sele agregaun
peso, empiezan a observarse cambios en lalatenciay en la
amplitud del potencial; si la carga o presion que se aplica
es constante o se incrementa, lamicrocirculacion de lafibra
sufre mayor ateracion, lesionando laintegridad del nervio,
al grado de bloquear su conduccion.®

El sindrome del tlnel del carpo se diagnostica clinica-
mente por sintomatol ogia de predominio nocturno, mani-
festada por parestesias y dolor en el area anatoémica de dis-
tribucion del nervio mediano, incluyendo los tres primeros
dedos.*® Aungue algunos autores apoyan €l concepto que, en
lamayoria de los casos con una historia clinica completa, es
suficiente para establecer €l diagndstico, existen otros méto-
dos de diagndstico con mayor grado de confiabilidad y que
son |as pruebas el ectrofisiol 6gicas, entre las que seincluyela
electromiografiay los estudios de velocidad de conduccion
(8% de fal'sos negativos), ya que se requiere una desmieli-
nizacion significativa para la anormalidad y las variables
dependientes del examinador.!* Los hallazgos considerados
como diagndstico con base en los estudios anteriores, pue-
den ser cualquiera de los siguientes en forma excluyente: 1%

1) Latencia sensorial absoluta mayor de 3.7 m/s. 2) Una
diferencia> 0.4 m/s entrelos val ores obtenidos sobre el ner-
vio mediano, comparado con el cubital o el radial. 3) Laten-
cia motora mayor de 4 m/s. 4) Un cambio > 0.4 m/sen el
estudio de sensibilidad seriado palmar.

Por su parte, Kimura considera como criterios electro-
diagnosticos: 31
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of diagnosis. Patients with motor abnormalities
had very favorable postoper ativeresults compar ed
to those with sensory abnor malities.

Key words: syndrome, carpal bone, neurology,
surgery.

1) Velocidad de conduccion nerviosa sensitiva > 41.9 m/s
en pacientes menores de 55 afios y > 37.3 en pacientes ma-
yores. 2) Latencia sensorial distal > 3.5 m/s. 3) Diferencia
de latencia sensitiva distal medioulnar > 0.4 m/s. 4) Laten-
ciamotoradistal > 4.34 m/s.

Existe el consenso de que los estudios de electrodiag-
nostico confirman laimpresion clinica, establecen el grado
de severidad de lalesién y ayudan a planear el tratamiento
de estos pacientes; sin embargo, como el nervio mediano
puede estar aterado en diferentes niveles de su trayecto, el
problema es saber qué técnicas electrodiagnosticas y a qué
niveles se deben aplicar para evitar al maximo resultados
falsos negativos.’®

El presente estudio se realizo con el propdsito de verifi-
car lasensibilidad y especificidad de la electromiografiay
potenciales evocados, asi como su utilidad para establecer,
con mayor precision, el nivel y grado de severidad de la
lesion que, ademas, sirva como factor prondstico al trata-
miento quirdrgico del sindrome del tinel del carpo.

Material y métodos

Se realiz6 un andlisis retrospectivo longitudinal de pa-
cientes con diagnéstico clinico de sindrome del tinel del
carpo, confirmado mediante estudios de electromiografia
y potenciales evocados, tratados en el Hospital Espariol de
México en el periodo 2008-2009. Todos los casos fueron
tratados por el autor principal (Valles Figueroa J.), con téc-
nica quirargica abierta con liberacion del ligamento trans-
verso del carpo. Se incluyeron 47 pacientes, se trataron 60
tineles del carpo. Las siguientes variables se incluyeron en
el estudio: edad de presentacion, frecuencia, género, tiempo
de evolucion, factores asociados, sintomas de presentacion
(dolor, parestesias, déficit motor, disminucién de la sensibi-
lidad), signos (atrofia tenar, signo de Tinnel, signo de Pha-
len, paresia o disestesias), caracteristicas neurofisiol 6gicas
(latencia motora distal, latencia sensitiva distal, velocidad
de conduccion motora, caracteristicas el ectromiogréficas
(como la presencia de unidades motoras, fasciculaciones,
fibrilacionesy ondas positivas como signos de denervaci 6n)
y €l grado de severidad, el cual se establecio de acuerdo con
el grado de excitabilidad o no de las latencias distal motora
y sensitiva, en leve, si ambas estaban presentes; moderado,
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si sdlo se obtenia la latencia motora distal y severa, si am-
bos tipos de latencias se encontraban inexcitables.

Todos fueron analizados; se obtuvieron las medias, la
frecuencia absoluta y relativa de cada una de ellas.

Resultados

Se encontraron 47 pacientes, dentro de los cuales se die-
ron 60 casos de sindrome del tinel del carpo; 36 mujeres, 11
hombres; edades entre 30 y 72 afios, siendo la media de 51
anos. El tiempo de enfermedad fue muy variable, entre 10
dias hasta 10 afios, con un promedio en meses de 13. Encon-
tramos un predominio femenino sobre el masculino de 48%.
Al revisar los exdmenes neurofisiol 6gicos realizados en los
pacientes, conviene anotar que el estudio de electromiogra-
fia, en casi 80% de los pacientes, se considerd normal y los
signos de denervacion —en dafio severo al nervio— se encon-
traron en menos de 5% de la poblacién, presentando fascicu-
laciones (2.1%) y fibrilaciones (2.1%). Al estudiar lalatencia
motora distal, todos nuestros pacientes tuvieron de cuatro a
més milisegundos y cerca de 50% tuvieron lalatencia mayor
de seis milisegundos o inexcitable. La velocidad de conduc-
cion promedio carpal fue de 12.5, con desviacion estéandar
de 3.61. Lalatencia sensitiva distal se presentd severamen-
te comprometida en un porcentaje que llegaba a 40% de los
pacientes; se encontrd afeccion motora en un 50%, sensitiva
en 35% y mixta en 15% del total de los pacientes (Gréfica
1). Cuarentay siete por ciento de los pacientes tuvo la mano
derecha afectada, en tanto que 15% la mano izquierda, resul-
tando en una afectacion bilateral 38% de los pacientes. Pos-
teriormente se realiz0 € tratamiento quirdrgico y los resulta-
dos de los estudios €l ectrodiagndsticos fueron: bueno (61%),
moderada (33%) y malo (6%); comparando la sintomatologia
previaalaintervencion quirdrgicas disminuyo total, parcia
0 no hubo mejoria, eslacalificacion que seledio (Gréfica 2).

Discusion

L as personas entre 30 y 70 afios son las més frecuen-
temente afectadas, contrastando con otros estudios,***® con
un tiempo de evolucion al momento de su diagnéstico de
13 meses. Por ello, existe una escasa informacion acerca de
esta patologia que redunda en lademora del establecimiento
del diagndstico por medio de estudios electrofisiol gicos.
Existe una mayor incidencia en las mujeres, sobre todo en
mayores de 40 afios.

En todo paciente que presenta parestesia en los dedos
delamano y signo de Tinnel positivo, debemos tener pre-
sente el diagndstico de sindrome del tinel del carpo, por
ser éstos los mas frecuentemente encontrados. En nuestro
estudio, como en muchos otros, €l signo de Tinnel es muy
frecuente, pero no constante en todos |os pacientes, corro-
borando |os hallazgos de otros estudios.'6° Dentro de los
estudios neurofisiol 6gicos, la electromiografia aislada no
mide la verdadera magnitud del dafio, pero la velocidad de
conduccion motora se convierte en uno de los métodos de
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diagndstico relevante, notando, ademas, casi 50% de nues-
tros pacientes al momento de ser diagnosticados.

L os pacientes con anormalidades motoras tuvieron resulta-
dos muy favorables, posteriores ala cirugia, en contraste con
aquellos que presentaron anormalidades sensoriales. La dura-
cion de la sintomatologia previa a la cirugia no representa una
influencia de importancia paralos resultados de la cirugia

Ochenta 'y cinco por ciento de nuestra poblacion tuvo
lesidn significativa en la mano derecha, |o cual demuestra,
una vez més, que esta enfermedad se relaciona con la acti-
vidad. Aunque la sintomatol ogia no guarda relacién con la
severidad de la afectacion del sindrome del tinel del carpo,
la presencia de atrofia, en el examen clinico neurol 6gico,
demuestra una alta correlacion con la ausencia de unidades
motoras, lainexcitabilidad delalatenciamotoradistal, el po-
tencia sensitivo antidrémico y €l grado de severidad, no asi
las otras caracteristicas clinicas como el signo de Tinnel que
se puede presentar, inclusive, desde el inicio de la patol ogia.

Lacorrelacion clinicaelectrofisiol 6gica evidenciaque en
el tinel del carpo existen tres grados de lesion: leve, mode-
radoy severo.

Alteraciones
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Gréfica 1. Porcentaje de afeccion nerviosa.
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Gréfica 2. Respuesta alos sintomas posteriores a tratamiento quirdrgico.
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