ORIGINALES

Estudio ecografico del sindrome del tunel del carpo

en la mujer

J. Sanz-Reig?, A. Lizaur-Utrilla?, F. Sdnchez del Campo® y V. Maqueda-Abreuc
aServicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General de Elda. Alicante. ®Departamento de Histologia y Anatomia. Facultad de
Medicina. Universidad Miguel Hernandez. Elche. Alicante. <Servicio de Radiodiagndstico. Hospital General de Elda. Alicante.

Material y método. Se realizé el estudio ecogréifico de alta
resolucion del tinel del carpo en 103 pacientes mujeres con
sindrome del tinel carpiano idiopdtico y 25 controles, valo-
rando los didmetros del nervio mediano, el area de la sec-
cién ecografica del nervio mediano, el grosor del ligamento
anular y la altura del tinel del carpo; asi como la presencia
de cambios patoldgicos en el interior del nervio mediano o
de patologia intratunelar asociada.

Resultados. Los pardmetros ecogrificos estudiados eran
mayores en el grupo estudio frente al grupo control, a ex-
cepcion de la altura del tinel del carpo que fue menor, sien-
do las diferencias significativas (p < 0,05). En el grupo estu-
dio el 4rea present6 una relacién significativa con la edad (p
= 0,05), la fuerza de prensién (p = 0,05), el grosor del liga-
mento anular (p = 0,04) y con la gravedad de la lesion ner-
viosa segun el estudio electrodiagnéstico (p = 0,004).
Conclusiones. La ecografifa permite en el estudio del sin-
drome del tinel carpiano valorar la patologia del nervio me-
diano siendo una prueba de ficil acceso, econdmica y c6-
moda para el paciente.

Palabras clave: mano, muiieca, sindrome del tiinel
carpiano, ecografia.

Sonography of carpal tunnel syndrome in
women

Materials and methods. A high-resolution sonographic
study was made of the carpal tunnel of 103 women with
idiopathic carpal tunnel syndrome and 25 controls. The me-
dian nerve diameter and section, annular ligament thick-
ness, and height of the carpal tunnel were measured. The
presence of pathological changes in the median nerve or as-
sociated tunnel pathology was studied.

Results. The measurements of the sonographic parameters
were greater in the study group than in the control group,
except for the height of the carpal tunnel, which was redu-
ced. These differences were significant (p < 0.05). In the
study group, the area had a significant relation with age (p =
0.05), grip strength (p = 0.05), the thickness of the annular
ligament (p = 0.04), and the severity of the nerve injury by
electrodiagnostic study (p = 0.004).

Conclusions. Sonographic allows the study of carpal tunnel
syndrome to evaluate median nerve pathology and is an ac-
cessible and inexpensive test and comfortable for the patient.

Key words: hand, wrist, carpal tunnel syndrome,
sonography.

El sindrome del tinel carpiano (STC) se considera una
patologia vinculada a traumatismos de repeticién o como un
sindrome por sobreuso y es la forma mds corriente de neu-
ropatia compresiva de la mano. Si no se trata, el STC puede
producir una discapacidad grave o irreversible'.
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Su diagndstico se basa en una historia clinica y explora-
cion fisica, que se completa con las exploraciones comple-
mentarias para llegar a un diagnéstico de certeza. En los tl-
timos afios la ecografia ha ampliado el campo de estudio de
los procesos que afectan al sistema musculoesquelético gra-
cias al desarrollo y perfeccionamiento de los transductores
de alta frecuencia (7,5 y 10 MHz) con los que se obtienen
imdgenes de buena calidad de las estructuras anatémicas su-
perficiales?.

El propésito de este trabajo es mostrar la eficacia de la
ecografia de alta resolucién en el estudio del STC, determi-
nar los factores ecograficos desencadenantes de sintomato-
logia y su valor comparativo con el estudio electrodiagnés-
tico (EED).
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MATERIAL Y METODO

Dada la prevalencia por sexos se decidi6 realizar el estu-
dio sélo en mujeres. Durante el periodo comprendido entre
enero de 1999 y junio de 2001 se incluyeron consecutiva-
mente todas las mujeres con diagndstico de STC idiopético,
establecido mediante la presencia de sintomatologia, positi-
vidad de las pruebas de provocacion y EED positivo, con
presentacion uni o bilateral y una edad comprendida entre 20
y 50 aflos siempre que no realizaran trabajos pesados. Se ex-
cluyeron los casos con patologia local o sistémica asociada.

En cada caso se obtuvieron los datos del paciente, re-
gistrando los sintomas referidos, valorando el dolor median-
te escala analdgica visual (EAV)? y los signos de la explora-
cion fisica. La fuerza de prensién, comparada con el lado
contralateral, se midié con el dinamémetro tipo JAMAR®
(Asimov Engineering, Los Angeles, Ca, EE.UU.). En todos
los casos se realizé EED, valorando la latencia distal sensi-
tiva y motora, la amplitud del potencial sensitivo y motor, la
velocidad de conduccidn sensitiva y motora y las alteracio-
nes electromiograficas presentes en el musculo abductor
corto del pulgar; sobre la base de los resultados obtenidos se
clasificé el grado de afectacion en leve, moderado o severo.

Se realizé ecografia de mufieca tanto en el plano sagital
como axial con una sonda lineal de 7,5 MHz. Para homoge-
neizar la exploracion, con la mufieca en posicion neutra se
tomaron como puntos de referencia el pliegue palmar distal
de la muifieca, las lineas de la mano en la zona del carpo, el
tubérculo del escafoides y el hueso pisiforme. En proyec-
cion axial se realizaron las mediciones del nervio mediano y
las dimensiones del tinel del carpo. El drea de la seccion
ecogréfica (ovoidea) se calculé mediante la medicion de sus
dos didmetros mayores; para ello se realizaron tres medicio-
nes calculando para el valor de cada eje su media, con el fin
de reducir el error al realizar el estudio, por cambios imper-
ceptibles en la posicion del transductor o de la muiieca.
También se determind la altura del tinel del carpo, conside-
rado como la distancia entre la parte posterior del ligamento
anular del carpo y la superficie del hueso grande, el grosor
del ligamento anular, la presencia de lesiones en el nervio
mediano o de procesos patolégicos concomitantes como la
sinovitis tendinosa. En el plano sagital se valoraba el con-
torno del nervio mediano para detectar zonas de estrechez y
presencia de patologia concomitante®.

Como grupo control se utilizaron 25 pacientes que reu-
nian los siguientes requisitos: sexo femenino, edad entre 20
y 50 afios, que estuvieran siendo atendidas por padecimien-
to de lesiones traumdticas u ortopédicas ajenas al miembro
superior, que no presentaran signos o sintomas del sindrome
del tinel carpiano, ni artrosis de mufieca, ni afecciones sis-
témicas (polineuropatias reumdticas, renales o endocrinas),
ni realizaran trabajos pesados y con estudio EED negativo.

El andlisis estadistico de los datos se realizé con el paque-
te informético SPSS en ordenador personal. Se compararon

ambas muestras para ver si las diferencias eran significativas
respecto a variables preoperatorias. Para comparar variables
cuantitativas utilizamos las siguientes distribuciones: «t» de
Student independiente y pareado, U de Mann-Withney y co-
rrelacién de Pearson y Spearman. Para comparar variables
cualitativas utilizamos la distribucién Chi cuadrado y F exacta
de Fisher. Se consideraron niveles de significacién p < 0,05.

RESULTADOS

No se registraron diferencias significativas (p = 0,28)
en la edad media del grupo de estudio (40 afios) y del grupo
control (38 afios), ni tampoco (p > 0,05) respecto al lado,
actividad manual, tabaquismo o ingesta de alcohol. El estu-
dio ecogréfico, tomando como seccion axial de referencia
el tubérculo del escafoides y el hueso pisiforme, mostré
en el grupo de estudio un grosor del ligamento anular de
1,7 mm (DE = 0,4 mm), una altura del tinel del carpo
de 12,7 mm (DE = 1,4 mm) y un drea del nervio media-
no de 14,5 mm? (DE = 5,8 mm?). El drea del nervio presen-
taba una relacién significativa con la edad (p = 0,05) y la
fuerza de prensién (p = 0,05); pero no habia dependencia
significativa con el tiempo de evolucién (p = 0,45), el nivel
de dolor segiin EAV (p = 0,09), el lado (p = 0,448), la acti-
vidad manual (p = 0,328), el tabaquismo (p = 0,376) y la in-
gesta de alcohol (p = 0,166). Por otro lado, existia una co-
rrelacion significativa del drea con el grosor del ligamento
anular (p = 0,04) pero no con la altura del tinel del carpo
(p = 0,775). El grosor del ligamento anular y la altura del
tinel del carpo no presentaban relacion significativa (p >
0,05) con los datos clinicoepidemiolégicos. En 19 casos
(18,4%) se informaron hallazgos ecogréficos en el interior
del nervio mediano, indicativos de edema o zonas de estre-
chamiento, lo cual no ha presentado una relacién con una
mayor gravedad en la afectacion clinica segin EAV (p =
0,369), pero si con una mayor gravedad segtin el EED (p =
0,007). No se detect6 patologia intratunelar asociada en nin-
guno de los pacientes, ni se registraron complicaciones al
realizar la prueba.

Comparando los valores ecogrdficos de ambos grupos
(tabla 1), en el grupo estudio estaban significativamente au-
mentados (p = 0,001) el drea de la seccidn nerviosa y el gro-
sor del ligamento anular, y estaba disminuida (p = 0,03) la
altura del tinel del carpo. Analizando en el grupo de estudio
el drea ecogréfica de la seccion del nervio mediano con los
datos del EED, se observé que habia una dependencia signi-
ficativa con la latencia distal motora (p = 0,013) y sensitiva
(p = 0,026), asi como con la gravedad de la lesién (p =
0,004) (tabla 2); de forma que cuanto mayor era la seccién
nerviosa mds alargadas estaban las latencias distales y mas
grave era la afectacion nerviosa.

Sobre la base de los resultados de la seccién del nervio
mediano en el grupo control obtuvimos para la prueba eco-
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Tabla 1. Mediciones ecograficas (mm)

Grupo estudio | Grupo control

p
X DE X DE
Didmetro-1 nervio 7,2 1,1 6,1 0,7 0,001
Didmetro-2 nervio 2.4 0,7 1,8 0,3 0,001
Area (1 x2) 14,5 5.8 8,7 2,1 0,001
Grosor ligamento anular 1,7 0.4 1,0 0,1 0,001
Altura tinel 12,7 1.4 13,4 0,9 0,03

Tabla 2. Area del nervio mediano en la muifieca.
Estudio de electrodiagnéstico (EED)

Area nervio mediano (mm?)

EED* Numero

Media DE Rango
Negativo 25 8,7 2,0 12,9-3,7
Leve 24 11,5 2,9 16,5-6,7
Moderado 27 12,5 3,9 22,6-7,8
Grave 52 16,4 6,1 38,0-7,3

En proyeccién axial a nivel del hueso pisiforme y tubérculo del escafoides.
X: media; DE: desviacion estandar.

grifica una sensibilidad del 89%, una especificidad del
35%, un valor predictivo positivo del 53% y un valor pre-
dictivo negativo del 80%.

DISCUSION

La ecografia es una prueba diagndstica de facil acceso,
econémica y comoda para el paciente. En el tinel del carpo
el nervio mediano se sitda superficialmente respecto a los
tendones del nervio flexor comun superficial de los dedos
de la mano, e inmediatamente por debajo del ligamento
anular del carpo. Su localizacién superficial permite el estu-
dio de imagen ecogréfico con los transductores de alta reso-
lucién (7,5 y 10 MHz).

Buchberger et al® fueron los primeros en describir los
hallazgos ecogréficos caracteristicos del STC tras realizar
un estudio en 18 pacientes con diagndstico clinico y EED
de STC, comparando los resultados con 28 controles. Estos
hallazgos eran: una mayor drea de la seccioén ecografica del
nervio mediano en el hueso pisiforme, aplanamiento del
nervio mediano en la zona del hueso ganchoso y arquea-
miento del ligamento anular; siendo dichos hallazgos simi-
lares a los obtenidos por RMN. Silvestri et al® describieron
el patrén ecogréfico tipico del nervio periférico formado por
areas hipoecoicas, que se correspondian con los fasciculos
neuronales, separadas por bandas hiperecoicas. Lee et al*
realizaron un estudio en tres fases: nervio mediano normal
en 28 controles, nervio mediano en 50 pacientes con STC y
correlacion entre los hallazgos ecogréficos y el EED, mos-
trando las caracteristicas normales y patoldgicas del nervio
mediano, las cuales coincidian con los resultados del estu-
dio previo de Bubcherger et al’, y demostrando una correla-
cion significativa entre el drea de la seccién ecogréfica del
nervio mediano y el EED. Nakamichi et al’ demostraron
que los didmetros y el drea de la seccion ecografica del ner-
vio mediano eran mayores en 125 pacientes con STC frente
a 200 controles, y que existia una correlacién entre el drea y
la velocidad de conduccion sensitiva y la latencia distal mo-
tora obtenidas del EED. Massy-Westropp et al® realizaron
un estudio en 40 sujetos normales midiendo el 4rea de la
seccidn ecogrifica del nervio mediano en reposo y tras rea-

(p = 0,004). *Grado de lesién nerviosa definida mediante estudio de electrodiag-
nodstico. DE: desviacién estdndar.

lizar una actividad manual repetitiva, observando que el
drea aumentaba inmediatamente tras realizar dicha activi-
dad, recuperando su valor de reposo a los 10 minutos.

Duncan et al’ realizaron un estudio comparativo de 68
pacientes con STC y 36 controles llegando a la conclusién
de que un drea de la seccion ecogrifica del nervio mediano
mayor de 9 mm? podia considerarse como un factor desen-
cadenante del STC. Beekman et al'® indican que los valores
referidos en la literatura como desencadenantes de STC se
sitdan entre 9 y 11 mm?, y que la ecografia permite detectar
patologia intratunelar asociada, aunque se precisard de estu-
dios prospectivos para comparar su validez frente a los
EED. En nuestro servicio encontramos que en el grupo de
estudio el valor minimo de 4rea del nervio era 6,7 mm?, con
una media de 14,5 mm?, mientras que en el grupo control el
valor maximo fue de 12,9 mm?, con una media de 8,7 mm?;
por lo que siguiendo los cdlculos de los trabajos anteriores,
consideramos que valores del drea superiores a 10,8 mm?
podrian ser referidos como factor desencadenante de sinto-
matologia en el STC. Por otro lado, la ecografia de alta re-
solucién mostrd una sensibilidad del 89%, lo cual coincide
con los resultados descritos en la literatura**1°.

La utilidad del EED presenta una gran controversia,
pues se dan casos de falsos negativos (pacientes con STC y
EED normal) entre un 5% y un 20%; y falsos positivos
(personas sin STC, pero con alteraciones en el EED) de un
46%. Actualmente las técnicas de EED han reducido consi-
derablemente el porcentaje de falsos negativos en pacientes
afectos de STC, pero persiste cierta inexactitud en los resul-
tados, debido a varios factores como la temperatura corpo-
ral, la masa corporal, la cuantia de paniculo adiposo o los
propios aparatos, entre otros'!. También se ha sefialado una
gran variabilidad en los resultados sobre el valor del EED
en el STC. La Sociedad Americana de Estudios Electro-
diagndsticos junto con la Sociedad Americana de Neurolo-
gfa y la Sociedad Americana de Medicina Fisica y Rehabili-
tacion'?, describieron los criterios correctos de valoracion
de los EED en el STC e identificaron sélo 6 trabajos, entre
81 articulos referentes a estudios de conduccién nerviosa
publicados entre 1986 y 1991 que la cumplian. En ellos se
podian comparar los resultados obtenidos con un total de
509 pacientes con STC y 230 casos control, con una sensi-
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bilidad de la prueba entre el 49% y el 84% y una especifici-
dad del 95%. Lévic y Gonzdlez del Pino'? refieren que el
EED no puede servir como prueba definitiva superior a la
historia y exploracién clinica, que es positivo sélo en el
80% de los pacientes con STC confirmados quirtirgicamen-
te y que presenta factores de distorsién. En varios traba-
jos!1415 no se han encontrado diferencias entre pacientes
con EED positivo y pacientes con EED normal, en cuanto al
resultado tras el tratamiento ni en las complicaciones, por lo
que indicaron que los EED no se correlacionaban con el re-
sultado clinico final. Algunos autores concluyen que el
EED no es una prueba concluyente para el diagndstico del
STC aunque puede ser de utilidad en determinados
casos!'®!7. También presenta el inconveniente de ser una
prueba no disponible en todos los centros hospitalarios y re-
ferida por los pacientes en muchas ocasiones como molesta.
Segun nuestros resultados existe una correlacién entre el
area de la seccion ecografica del nervio mediano y la grave-
dad de la lesion del mismo, la latencia distal motora y sensi-
tiva segin el EED, lo cual coincide con otros autores*’. De
hecho, el drea de la seccidn ecografica en los pacientes con
afectacion severa era mayor (16,4 mm?) respecto a los casos
con estudio EED negativo (8,7 mm?).

La ecografia se ha utilizado en el presente trabajo como
prueba complementaria en el estudio de pacientes mujeres
con STC comparando los resultados con un grupo control,
observando que en el grupo estudio los pardmetros ecografi-
cos eran mayores, a excepcion de la altura del tinel del car-
po, que era menor cuando se comparaba con el grupo con-
trol, siendo en todo momento las diferencias significativas.
El drea de la seccidn ecogréfica del nervio mediano ha pre-
sentado una dependencia significativa con el grosor del li-
gamento anular, de modo que los pacientes con mayores
dreas asociaban mayor grosor del ligamento. En el 18% de
los pacientes ha sido posible determinar la presencia de
cambios patoldgicos en el interior del nervio mediano. La
prueba también sirvié para descartar la presencia de patolo-
gfa intratunelar asociada.

En conclusién, hemos considerado como factores ecogra-
ficos desencadenantes del STC que el drea de la seccién eco-
grafica del nervio mediano sea mayor de 10,8 mm?, que el li-
gamento anular del carpo esté engrosado por encima de 1,1
mm y que la altura del ttnel del carpo sobre el hueso grande
sea inferior a 12,5 mm. La ecograffa presenta ventajas en el
estudio del STC pues valora la patologia del nervio mediano,
excluye la presencia de otras patologias intratunelares y con-
firma el aumento del grosor del ligamento anular. Ademads, el
drea de la seccion ecografica del nervio mediano presenta una
correlacion significativa con los resultados del EED, y es una
prueba de facil acceso, econdmica y comoda para el paciente.
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