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RESUMEN

Objetivo: Determinar medidas normales del area del nervio mediano en el tunel del
carpo mediante ecografia en individuos sin factores de riesgo para sindrome del tunel
carpiano atendidos en el servicio de Radiodiagndstico del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo” durante febrero 2021 — agosto 2021. Métodos: Se realizé un estudio de tipo
prospectivo, descriptivo, de corte transversal en individuos sin factores de riesgo para
sindrome del tinel del carpo, en rango de edad de 16 — 60 afios. Los datos fueron
tabulados y procesados con SPSS 26. Se aplicé la prueba T de Student y ANOVA para
evaluar relacion con sexo y edad. Se considerd un valor significativo si p < 0,05.
Resultados: Fueron evaluados prospectivamente 80 pacientes, con edades
comprendidas entre 16 y 60 afios, siendo el promedio de 37 + 13 afios, la proporcion
masculinos y femeninos fue similar (50%); no hubo diferencias en la medida del nervio
medio segun la lateralidad (p = 0,993); en cuanto al sexo, la medida del sexo masculino
resultaron mas grande que el sexo femenino, con diferencia estadistica (p = 0,001), en
cuanto a la edad, ésta no se asocio a los cambio de la medida del nervio medio (p =
0,930), Los percentiles de dichas fue estadisticamente semejantes a las valoradas
tanto en los percentiles extremos como centrales. Conclusién: Las medidas

ecograficas del nervio medio en pacientes sin factores de riesgo para la aparicion del



tinel carpiano resultaron dentro de los parametros estadisticos considerados

normales.

Palabras clave: Ultrasonido del carpo, tunel del carpo, nervio mediano.

MEDIAN NERVE: NORMAL ULTRASOUND MEASUREMENTS OF THE AREA IN
INDIVIDUALS WITHOUT RISK FACTORS FOR CARPAL TUNNEL SYNDROME.

ABSTRACT

Objective: To determine normal measurements of the median nerve area in the carpal
tunnel ultrasound in individuals without risk factors for carpal tunnel syndrome treated
in the Radiodiagnosis service of the Military Hospital “Dr. Carlos Arvelo “during
February 2021 - August 2021. Methods: A prospective, descriptive, cross-sectional
study was carried out in individuals without risk factors for carpal tunnel syndrome, in
an age range of 16 - 60 years. The data were tabulated and processed with SPSS 26.
The Student's T test and ANOVA were applied to evaluate the relationship with sex and
age. A significant value was considered if p <0.05. Results: 80 patients were
prospectively evaluated, aged between 16 and 60 years, with an average of 37 £ 13
years, the male and female proportion was similar (50%); there were no differences in
the median nerve measurement according to laterality (p = 0.993); Regarding sex, the
measure of the male sex was larger than the female sex, with a statistical difference (p
= 0.001), as for age, it was not associated with changes in the measurement of the
middle nerve (p = 0.930 ), The percentiles of these were statistically similar to those
valued in both the extreme and central percentiles. Conclusion: The ultrasound
measurements of the middle nerve in patients without risk factors for the appearance

of the carpal tunnel resulted within the statistical parameters considered normal.

Key words: Ultrasound of the carpal, carpal tunnel, median nerve.



INTRODUCCION

El tdnel del carpo es una estructura anatomica que se extiende 2 a 4 cm distales al
pliegue de la mufieca, constituido en su cara dorsal por un contorno éseo concavo,
formado por los huesos del carpo y cubierto en su cara ventral por el ligamento
transverso carpal; el tanel del carpo lleva en su interior a los musculos flexor comdn
superficial y flexor profundo de los dedos, flexor radial y ulnar del carpo, palmar largo
y flexor largo del pulgar, asi como al nervio mediano.

El sindrome del tanel del carpo es una alteracion que se distingue por la compresion
del nervio mediano en su paso por el tunel del carpo. Se origina por cualquier proceso
que cause estrechamiento del tinel o por incremento del volumen de su contenido, ya
sean procesos degenerativos, traumaticos, inmunoldgicos o0 incluso estados
fisiol6gicos como el embarazo, que provocan el incremento de la presion intratinel e
isquemia del nervio mediano, lo que resulta en alteraciones de la conduccién nerviosa

y de su diametro.

La ecografia diagndstica es una prueba de facil acceso, segura (no utiliza radiacion
ionizante), econémica y comoda para el paciente, que permite medir el didmetro del
tunel del carpo, alrededor de 20 mm del hueso ganchoso, el area del nervio mediano
y el grosor del ligamento transverso carpal, mediante la utilizacién de transductores de
alta frecuencia (7.5 y 10 MHz), para correlacionar los didmetros transversal y

anteroposterior del carpo, con la probabilidad de padecer atrapamiento nervioso®

Planteamiento y delimitacién del problema

Se ha planteado la utilidad del ultrasonido como estudio de diagndstico en el sindrome
del tunel carpiano (STC), esto se ha realizado con la comparacion con individuos sin
factores de riesgo o sintomatologia compresiva del nervio mediano, este estudio

imagenoldgico, aunque no muestra las condiciones fisioldgicas del nervio, los cambios



de volumen y estructura se pueden detectar durante su recorrido por todo el canal. Por

lo tanto, se pudiera estimar la extension de la compresion nerviosa por ultrasonido®2)

El examen ecografico del nervio mediano en el sindrome del tinel del carpo se ha
propuesto como una alternativa Gtil al estudio neurofisioldgico en el diagndstico de esta
patologia, y se han presentado propuestas para diferentes criterios que puede
atribuirse a las diferencias en el equipo, la poblaciébn de pacientes y las técnicas
ecogréficas. Estas discrepancias subrayan la necesidad de que cada centro valide

internamente los criterios que utiliza para diagnosticar este sindrome con ultrasonido.®

La diversidad en talla, peso, didmetro de mufieca y mano observados en la poblacion
norteamericana, asiatica, anglosajona y mexicana, hacen pensar que el area de corte
transversal del nervio mediano en la parte proximal del tinel del carpo en la poblacion
venezolana es diferente al de esas comunidades.® En Venezuela el area de corte
transversal del nervio mediano en el tunel del carpo no se ha estandarizado, por lo que
resulta la interrogante ¢Cuales seran los valores del area del nervio mediano en
personas venezolanas sin factores de riesgo o manifestaciones clinicas de Sindrome

del tanel del carpo?

Justificacién e importancia

El STC es una patologia frecuente en las consultas, consiste en un atrapamiento del
nervio mediano en su paso por el tinel del carpo; es considerablemente mas frecuente
en mujeres (5:3), en casi 50% de los casos es bilateral, y su incidencia y prevalencia
van en aumento,® la sospecha diagnostica inicialmente es clinica y se confirma con
estudios complementarios como la electromiografia y el ultrasonido, en el caso de la
electromiografia no todas las instituciones publicas disponen del recurso, retrasando
el diagnostico y tratamiento, en este contexto, el ultrasonido es el método mas
asequible y de menor costo para establecer diagndstico y tratamientos oportunos, sin
embargo, en nuestro medio las mediciones tomadas como normales del diametro y del

area de corte transversal del nervio mediano no se conocen, en otros paises se han



estandarizados valores de referencia, que si son tomados y extrapolados en la
poblacidon venezolana puede que estos valores sean sobreestimados o subestimados.
Por lo que resulta importante estudiar una muestra de personas sin sintomatologia
compresiva del nervio mediano o factores de riesgo para desarrollar dicha compresion,
con la finalidad de tener valores del diametro y del area de corte transversal del nervio
mediano en el tunel del carpo para asi poder tener mas claro el panorama y poder de

decision ante un paciente con sindrome del tune del carpo.

Antecedentes

Wong et al., 2002® en China, con el objetivo de determinar la utilidad del ultrasonido
y el mejor criterio diagnostico de STC, compararon ecografias de pacientes con la
enfermedad con ecografias de sujetos asintomaticos sin factores de riesgo en un
estudio de casos y controles. Incluyeron pacientes con sindrome del tanel carpiano y
controles asintomaticos que fueron emparejados por edad y sexo y se les realiz6 una
ecografia enfocada al tunel del carpo. Compararon los datos del grupo de pacientes y
del grupo de control para establecer criterios diagnosticos 6ptimos para el sindrome
del tunel carpiano, utilizando técnicas analiticas de caracteristicas operativas del
receptor. Examinaron 35 pacientes con sindrome del tlnel carpiano y 35 controles
asintomaticos. Descubrieron que el aumento del area transversal del nervio mediano
era la medida mas predictiva del sindrome del tanel carpiano, proximal a la entrada del
tunel, en la entrada del tunel y en la salida del tanel, con diferencias significativas entre
pacientes y controles. Utilizando una curva caracteristica de funcionamiento del
receptor, un valor de corte> 0,098 cm2 en la entrada del tinel obtuvieron una
sensibilidad diagnéstica del 89 % y una especificidad del 83 %. Concluyeron que la
medicién ecografica del area de la seccion transversal del nervio medio es sensible y

especifica para el diagndstico del sindrome del tunel carpiano.

Ramirez Wakamatzu et al., 2009 en México con el objetivo de conocer la correlacion
entre el diametro del tinel del carpo (medido por ultrasonido) y la neuroconduccion del

nervio mediano. Seleccionaron 30 sujetos de la consulta externa del Servicio de



Medicina Fisica y Rehabilitacion del Centro Médico Nacional 20 de noviembre, quienes
se dividieron en grupo de estudio (sindrome del tunel del carpo) y grupo control
(sanos), y se les realizé medicion por ecografia del carpo, ademas de registrar la
neuroconduccién sensorial y motora del nervio mediano. Dentro de los hallazgos, no
hubo diferencias significativas entre los valores obtenidos por ultrasonido en ambos
grupos; sin embargo, los valores registrados en la neuroconduccioén del nervio mediano
fueron estadisticamente diferentes entre cada grupo. Encontraron una correlacion
moderada entre el &rea del nervio mediano y los valores registrados en los estudios

de neuroconduccion.

Sabag-Ruiz et al., 2009® en México con el objetivo de estandarizar
ultrasonograficamente el &rea de corte transversal del nervio mediano (ACTNM) a nivel
del tanel del carpo, segun sexo, actividad manual cotidiana y mano dominante.
Realizaron un estudio transversal comparativo de 50 mujeres y 50 hombres
asintomaticos y sin factores de riesgo para sindrome del tinel del carpo. Realizaron
ultrasonografia de ambas mufiecas con cortes transversales en tunel del carpo
midiendo el ACTNM. Tomaron sexo, mano y grado de actividad manual cotidiana como
pardmetros de estudio. Obteniendo como resultado, ACTNM en mujeres de 0.063 +
0.015 cm?; en hombres de 0.072 = 0.018 cm? (p < 0.004). En mujeres, ACTNM de
0.062 y 0.060 cm? en mano derecha e izquierda (p90 en ambas manos de 0.084 cm?);
en hombres de 0.070 y 0.069 cm? en derecha e izquierda (p90 en ambas manos de
0.097 cm?); la diferencia entre sexos fue significativa en cada mano (p < 0.014), pero
no entre un lado y otro (p = 0.21). No hubo correlacién significativa entre edad y
ACTNM, ni entre mayor ACTNM e intensidad del trabajo manual cotidiano.
Concluyeron que, para poblacion sonorense se propone un ACTNM méaximo en
hombres de 0.1 cm? y en mujeres de 0.09 cm?, sin importar la mano o grado de

actividad manual.

Yazdchi et al., 2012®) con el propésito de evaluar la utilidad de la ecografia del nervio
mediano en el diagnostico de sindrome del tlinel del carpo en pacientes iranies.

Estudiaron noventa pacientes con sospecha clinica de este sindrome. Segun los



estudios de electromiografia / velocidad de conduccion nerviosa estandar de oro, las
mufiecas con sindrome del tunel del carpo se dividieron en tres grupos segun su
gravedad, es decir, leve, moderada y grave. Ademas, se examinaron ambos lados de
la mufieca mediante ecografia. Obtuvieron imagenes transversales del nervio mediano
y se midieron las areas de seccion transversal del nervio mediano en tres niveles,
inmediatamente proximal a la entrada del tinel carpiano, en la entrada del tunel
carpiano y en la salida del tunel carpiano. Ademas, se evaluo el grosor del retinaculo
flexor. La edad media de los pacientes estudiados fue de 48,52 + 12,17 afos. Los
valores de la seccion transversal media del nervio mediano en la entrada del tunel
carpiano, la salida del tunel carpiano y el tunel carpiano proximal difirieron
significativamente entre las mufiecas con y sin STC (P <0,05). Las comparaciones
entre los grupos de STC (leve, moderado y severo) y las mufiecas sin sindrome del
tunel del carpo demostraron que las secciones transversales medias del nervio
mediano en la entrada del tunel carpiano, la salida del tanel carpiano y del tunel
carpiano proximal fueron significativamente mayores en el grupo del STC grave que
en los otros tres grupos (P <0.05). Los resultados mostraron que la seccion transversal
del nervio mediano en los tres niveles del tunel carpiano solo podia diferenciar el STC

grave de otros casos.

Rivas-Gallardo et al., 2015® en México, con el objetivo de comprobar que mediante la
correlacion de los datos clinicos con los hallazgos ecogréficos de la regién del carpo
es posible establecer con seguridad el diagnostico de sindrome del tanel del carpo,
ademas de identificar posibles causas estructurales o anatdbmicas concomitantes que
condicionan la compresion extrinseca del nervio mediano. Encontraron que la mayor
distribucién se observé en pacientes con actividades que involucran el uso repetitivo
de la mufieca y de la mano. Los tres hallazgos ecograficos mas evidentes, como
cambios debidos al sindrome del tunel del carpo, fueron: area seccional del nervio
mediano de 16 mm?, grosor del retinaculo flexor de hasta 1.82 mm y altura del tlnel
del carpo de 10.1 mm.



Csillik et al., 2016 en Hungria, evaluaron 118 manos de 87 pacientes con STC
confirmado electrofisiologicamente y 44 manos de control de 23 sujetos. Midieron las
areas transversales (CSA) del nervio mediano en la entrada y la salida del tinel. Se
midieron los diametros longitudinales (LAPD) en la entrada, el tdnel proximal, el tinel
distal y la salida. Encontrando los siguientes resultados: CSA en la salida (mediana:
18 mm?) y su relacién palma-antebrazo (mediana: 2.7) fueron significativamente
mayores que CSA en la entrada (mediana: 15 mm?) y su relaciéon mufieca-antebrazo
(mediana: 2,2) (p <0,001). El 27% de las manos mostré6 agrandamiento solo en la
salida frente al 13% solo en la entrada. Los LAPD fue significativamente mayor, lo que
sugiere un alivio de la presion mas alta, en el tunel de salida / distal versus el tunel de
entrada / proximal (p <0,001). Concluyeron que el agrandamiento del nervio mediano
en STC es mayor en la salida del tunel que en la entrada. Postularon que esto se
explica por el aumento progresivo de la presion dentro del tunel de proximal a distal.
La Importancia resaltada por los autores fue que la adiciébn de mediciones de salida
CSA alas mediciones de entrada aumentd la sensibilidad y la precision del diagnostico
ecogréafico STC en un 15% y un 10%, respectivamente.

Yeap Loh et al., 2017® en Japdn, con el objetivo investigar los efectos de la escritura
continua en los cambios del nervio mediano en la region del tanel carpiano en dos
pendientes diferentes del teclado (0 ° y 20 °) y las diferencias en la cinemética de la
mufieca y los cambios en las medidas antropométricas de la mufieca al teclear en las
dos pendientes diferentes del teclado. Incluyeron a quince hombres jovenes diestros
asintomaticos sin factores de riesgo para sindrome del tanel carpiano. A cada
participante se le asigné una secuencia aleatoria de las condiciones (control,
tipificacion | y tipificacion Il). Las mediciones antropomeétricas de la mufieca, la
recoleccion de datos de la cinematica de la mufieca y el examen de ultrasonido del
nervio mediano se realizaron en el blogque de tiempo designado. Encontrando que la
actividad de mecanografia y el bloqueo de tiempo no provocan cambios significativos
en las medidas antropométricas de la mufieca. Las medidas de la mufieca se
mantuvieron similares en todos los blogues de tiempo en las tres condiciones.

Posteriormente, las extensiones de mufieca y las desviaciones cubitales fueron



significativamente mas altas tanto en las condiciones de tipificacion | como de
tipificacion Il que en la condicion de control para ambas mufiecas (p <0.05). Ademas,
el area de seccion transversal del nervio mediano (MNCSA) medida por ecografia
aumento significativamente en las condiciones de tipificacion | y Il después de la tarea
de tipificacion que antes de la tarea de tipificacion. EIl MNCSA por ecografia disminuyé
significativamente en la fase de recuperacion después de la tarea de mecanografia.
Este estudio demostré los cambios inmediatos en el nervio mediano después de la
escritura continua en el teclado. Los cambios en el nervio mediano fueron mayores
durante la escritura con un teclado inclinado a 20 ° que durante la escritura con un
teclado inclinado a 0 °. Los principales hallazgos sugieren que la postura de la mufieca

cerca de la posicién neutra provoc6 cambios mas bajos del nervio mediano.

Koroglu et al., 2019@ en Turquia, con el objetivo de identificar el método o medicion
ecografica mas precisa para el diagnostico del sindrome del tanel carpiano (STC),
entre octubre de 2010 y abril de 2011, un total de 160 manos de 87 pacientes (4
hombres, 83 mujeres; edad media 54,5 afos; rango, 26 a 84 afios) con STC
clinicamente y electrodiagnésticamente probado y 80 manos de 40 controles. (3
hombres, 37 mujeres; edad media 53,7 afios; rango, 32 a 77 afios) fueron evaluados
mediante examen ecografico. Los didmetros y areas de seccion transversal (CSA) del
nervio mediano y los diametros longitudinales del nervio mediano se midieron en la
entrada, el tunel carpiano proximal y la salida del tunel carpiano. También se midieron
el abultamiento palmar y el grosor del retindculo. Demostrando que la combinacion
mas Optima para el diagnéstico de STC fue CSA proximal, con un abombamiento
palmar y didmetro transversal proximal. La combinacion de CSA proximal con
abultamiento volar aumentd la sensibilidad y especificidad de las mediciones

ecograficas.

Bang et al., 2019® en Corea del Sur con el objetivo de investigar la relacion entre el
cambio del area de seccion transversal del nervio mediano (CSA) y la gravedad del
sindrome del tanel carpiano (STC) determinada por estudio de electrodiagndstico

basado en el area inmediatamente proximal a la entrada del tunel carpiano (IPCTI). De



diciembre de 2016 a agosto de 2017, reclutaron 34 pacientes (8 hombres y 26 mujeres;
edad media, 61,68 afos = 11,83; rango, 28-80 afios) con sintomas de STC. Se realiz6
un estudio de electrodiagndstico en todos los pacientes para categorizar la gravedad
del STC segun la clasificacion de Bland. Midieron el area de seccion transversal del
nervio mediano y el tunel carpiano en IPCTI, y el nivel de entrada / salida del tunel
carpiano. Encontrando que En IPCTIy en el nivel de entrada del tanel carpiano, el CSA
del nervio mediano fue estadisticamente mayor dependiendo de la gravedad del STC
(p <0,01, p <0,01). En la comparacion post-hoc, solo el CSA medido al nivel de IPCTI
pudo diferenciar los valores de referencia normales del STC leve que indica la etapa
temprana (P <.05). Medir el CSA del nervio mediano en el nivel de IPCTI es el método

mas sensible para diagnosticar la etapa inicial de STC.

Roomizadeh et al., 201919 con el objetivo de investigar las estimaciones generales de
las areas transversales del nervio mediano medidas por ecografia de acuerdo con la
clasificacion electrodiagnéstica de la gravedad del sindrome del tinel carpiano.
Realizaron un meta analisis que incluyeron 16 articulos. Estos estudios incluyeron una
muestra total de 2292 mufiecas, incluidas 776 sindrome del tunel carpiano leve, 823
moderado y 693 grave. El analisis agrupado revel6 un area transversal media de 11,64
mm (intervalo de confianza del 95% = 11,23-12,05 mm, P <0,001) para el sindrome
del tunel carpiano leve, un area transversal media de 13,74 mm (intervalo de confianza
del 95% = 12,59 -14,89 mm, P <0,001) para el sindrome del tanel carpiano moderado
y un area de seccion transversal media de 16,80 mm (intervalo de confianza del 95%
= 14,50-19,1 mm, P <0,001) para el sindrome del tunel carpiano severo. Concluyeron
que los valores obtenidos en este estudio tienen utilidad clinica en la evaluacion

ecogréfica de pacientes con sindrome del tinel carpiano.

Marco tedrico

Anatomia de la mufieca y el carpo

10



Se denomina mufieca al area anatdmica que establece la union entre el antebrazo y
la mano. Esta zona anatomica de las extremidades superiores esta constituida por las
partes meta-epifisarias distales de los huesos del antebrazo, radio y cubito y por el
conjunto de huesos que forman el carpo. Su limite proximal lo constituye el borde
inferior del musculo pronador cuadrado y el limite distal las articulaciones carpo-

metacarpianas.

La mufieca es el conjunto articular mas complejo que existe en el organismo. Su area
anatdmica, que establece la union entre el antebrazo y la mano, incluye las
extremidades meta-epifisiarias distales de los huesos radio y cubito, las dos hileras de
huesos del carpo y las bases de los huesos metacarpianos. Este concepto resulta
importante, pues como refleja, no son solo los huesos del carpo, como aparece en
varios textos y articulos cientificos, sino que incluye porciones distales de los huesos
del antebrazo (radio y cubito), asi como porciones proximales de los huesos
metacarpianos. También es interesante este concepto pues no solo es la articulacién
radiocarpiana, como muchas veces también aparece en otros articulos cientificos, sino
que, como se describira posteriormente, estan involucradas, ademas de esta, la
radiocubital; las intercarpianas; las mediocarpianas; las carpometacarpianas e incluso
el fibrocartilago triangular, que articula el piramidal, la parte media del semilunar y la
cabeza del cubito. Este fibrocartilago amortigua y transmite las fuerzas y las presiones
gue se ejercen sobre los elementos 6seos. De esto se deriva la complejidad de este
sistema articular y de la clasificacidon de las fracturas de los huesos que lo forman.

La posicidn de los huesos del carpo se controla tanto por su forma como por su soporte
ligamentoso. La mayor parte de las unidades musculotendinosas que facilitan el
movimiento y la fuerza a la mufieca, atraviesan los huesos del carpo y se insertan en
la base de los metacarpianos, por lo tanto, controlan indirectamente la posicion de los

huesos del carpo.

La mufieca, que en su conjunto es una articulacion condilea, es en realidad un conjunto
complejo de articulaciones formado por la articulacién radiocarpiana (elipsoidea), entre

las carillas de la superficie articular del radio y los huesos escafoides y semilunar del
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carpo; radiocubital (trocoide), articulacion trocoide entre cavidad sigmoidea de la cara
interna del radio y la cabeza cubital. La articulacion mediocarpiana, constituye
condiloartrosis, tanto en los huesos de la primera hilera (escafoides, semilunar,
piramidal y pisiforme), los cuales estdn unidos mediante artrodias y por dos
membranas inter0seas para mejorar su movilidad, como los huesos de la segunda
hilera (trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) que también son artrodias aunque con
una movilidad mas limitada por estar unidos por potentes ligamentos, entre los que
aparece el ligamento anular que une al trapecio y al ganchoso; las articulaciones
intercarpianas, entre los huesos de las propias hileras; y las articulaciones
carpometacarpianas, entre la hilera distal del carpo y los huesos metacarpianos,
algunos autores mencionan estas Ultimas articulaciones como parte del complejo
articular de la mufieca, pero otros no. Todas estas articulaciones, de una manera u

otra, intervienen en los complejos movimientos que se dan en esta zona anatoémica.

Los musculos y tendones que forman este complejo articular también son muy
variados y con diferentes origenes e inserciones. Los musculos principales que
intervienen en el control de los movimientos del complejo articular de la mufieca son:
flexor cubital del carpo, flexor radial del carpo y palmar largo (para el movimiento de
flexién); extensor cubital del carpo, extensores radiales corto y largo del carpo (para el
movimiento de extension); flexor cubital del carpo y extensor cubital del carpo (para el
movimiento de aduccién); flexor radial del carpo, palmar largo, extensores radiales

largo y corto del carpo (para el movimiento de abduccion).

Por otro lado una gran red de ligamentos entre los diferente huesos favorecen la
estabilidad de las articulaciones y de los huesos del carpo, entre ellos aparecen los
ligamentos de la cara anterior: haz superior radiocarpiano, haz inferior radiocarpiano,
lateral externo, cubitocarpiano, lateral interno, pisiunicoforme, pisimetacarpiano,
unimetacarpiano; y los ligamentos de la cara posterior: radiocubitalposterior,
posteroradiocarpiano, lateral interno, dorsal del carpo, lateral externo, lateral externo

del carpo, piramidotrapecial, piramidotrapezoideob,
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El tanel carpiano es atravesado por los cuatro tendones flexores profundos de los
dedos, cuatro tendones superficiales de los dedos, tenddn flexor largo del pulgar y el

nervio mediano.b

El tanel carpiano es un canal ubicado en la cara anterior de la mano y la mufieca,
mismo que se extiende desde el pliegue medio de la mano hasta la linea proyectada
que cruza el borde interno del dedo pulgar (linea de Kaplan) cuando éste se encuentra
en abduccion (separacion) completa. El nervio mediano se forma en el plexo braquial
gracias a la unién de una rama lateral proveniente del fasciculo lateral que recibe
ramas de C6 y C7 y una rama proveniente del fasciculo medial, que a su vez recepta
ramas de C8 y T1. La presencia del ligamento transverso del carpo facilita los
movimientos de la mano, en razén de que éste actla a manera de una polea que dota
de una mayor amplitud a los movimientos de flexion, manteniendo los tendones
flexores de los dedos dentro de su eje durante los movimientos de la mufieca, mano y
dedos, ademés de disminuir la fuerza necesaria para su ejecucion. El sindrome del
tunel carpiano puede presentarse en forma aguda o crénica, la variedad aguda es la
menos frecuente y se asocia a eventos que aumentan la presion al interior del tinel
del carpo en forma brusca y sostenida, como es el caso de las fracturas del radio,
coagulopatias, infecciones, inyecciones locales o quemaduras. Inicialmente es comun
que los pacientes presenten parestesias nocturnas traducidas en entumecimiento,
hormigueo y adormecimiento de la cara palmar del pulgar, indice, medio y anular, asi
como en la cara dorsal y cubital del pulgar y los dos tercios distales del indice, medio
y anular, situacion en la que el enfermo manifiesta que sus dedos se sienten

inflamados y torpes a pesar de no presentar una hinchazén aparente.
Anatomia del nervio mediano y conformacion del tunel del carpo:
Nervio mediano: Se origina de la porcion axilar del plexo braquial por dos fasciculos:

una raiz medial del nervio mediano (mediocubito- cutanea) y una raiz lateral del nervio

mediano medio-musculo-cutanea), que se unen delante de la arteria axilar y forman la
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horquilla del mediano. Este nervio, muy voluminoso, contiene fibras procedentes de

las cinco raices del plexo braquial.

En la fosa axilar el nervio mediano acompafa a la arteria axilar, con la cual penetra en
el brazo, donde descienden sentido medial. Llegado a la fosa del codo, pasa por
delante y medialmente a la articulacion del codo, se vuelve oblicuo abajo y
medialmente, para situarse en el eje mediano del antebrazo. Desciende segun este
eje, de alli sunombre de nervio mediano, hasta el tinel carpiano. En la region carpiana
pasa por ese tunel y llega a la region palmar media, donde se expande en sus ramos
terminales. En su trayecto no proporciona ningun ramo hasta la fosa del codo, por lo

cual su diametro permanece, hasta alli, invariable.

Relaciones anatémicas

En la fosa axilar, con el eje vasculonervioso. El nervio mediano se relaciona de lateral
a medial con: El nervio musculocutdneo antes de que éste penetre en el musculo
coracobraquial. La horquilla del nervio mediano y su origen como nervio, por delante y
algo lateral a la arteria. El nervio cubital, medialmente. El nervio cutaneo antebraquial
medial y el nervio cutaneo braquial medial, mediales a la arteria. El fasciculo posterior,
detras de la arteria. Las relaciones de este conjunto vasculonervioso son, hacia
adelante se encuentra oculto por los planos musculofasciales que constituyen la pared
anterior de la fosa axila. Lateralmente esta seguido por el coracobraquial y la cabeza
corta del biceps braquial. Atras, se relaciona con el subescapular, luego con el dorsal
ancho y el redondo mayor. La articulaciéon glenohumeral, tapizada por delante por el
subescapular, esta situada arriba, lateralmente, y el nervio se acerca a ella en la

abduccion del brazo.

En el brazo: Esté situado en el canal braquial, delante del tabique intermuscular medial,
medialmente al biceps (musculo satélite), aplicado al braquial bajo la fascia braquial.
Acompanfa a la arteria braquial, a la que luego cruza en forma de X alargada, pasando
de lateral a medial por delante de la arteria, para situarse medialmente en el brazo.

Otros dos nervios se relacionan con el mediano:
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A. El cutaneo braquial medial, situado medial al mediano; se vuelve subcutaneo en el
tercio superior del brazo, con la vena basilica que perfora la fascia.
B. El nervio cubital; se encuentra en la regidn posterior del brazo por detras del tabique

intermuscular medial, entre éste y el triceps braquial.

En la fosa del codo: Ocupa el surco bicipital medial, limitado: medialmente por el
pronador redondo; lateralmente por el tendon del biceps; por atras, por el masculo
braquial, que cubre la extremidad inferior del humero y la articulacion del codo; por
delante, por la expansién aponeuroética del biceps. Los vasos humerales son laterales
al mediano, mientras que el nervio se insinda entre las dos cabezas, radial y cubital,

del pronador redondo; los vasos se separan lateralmente y se hacen superficiales.

En el antebrazo: El mediano pasa por detras del pronador redondo y cruza la cara
anterior de la arteria cubital. Se sita en el eje del antebrazo, pasando por detras del
arco fibroso radio cubital del flexor superficial de los dedos, en cuya vaina se sitda.
Transcurre entonces detras de este musculo, delante del intersticio del flexor profundo
de los dedos y del flexor largo del pulgar. En el tercio inferior del antebrazo es accesible
en el intersticio entre el flexor radial del carpo y el palmar largo, lateral al tend6n del

dedo medio, aplicado contra el tendén superficial del indice.

En el tinel carpiano: Se halla en contacto con la cara profunda del retinaculo flexor.
Esta ubicado entre el tenddn para el indice del flexor superficial y el flexor largo del
pulgar, entre sus dos vainas tendinosas. Emerge del tlnel carpiano por detras de la

aponeurosis palmar, medial a la eminencia tenar.}

Distribucién
Ramos colaterales: En la region axilar, el nervio mediano no proporciona ningdn ramo.
En el brazo, el nervio diafisario del himero origina ramos para la arteria braquial, a

veces un ramo para el pronador redondo. En el codo, se distinguen:
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A. Ramos articulares, en niumero de dos: Superior, del tronco del mediano. Inferior, del
nervio del pronador redondo. Ambos terminan en la cara anterior de la articulacion del
codo.

B. Ramo muscular, El nervio superior del pronador redondo se desprende del mediano
por encima del epicondilo medial y penetra en la cara profunda de este musculo. Envia
un ramo a la articulacion del codo. En el tercio superior del antebrazo proporciona:

A. Ramas anteriores: Un nervio inferior para el pronador redondo, para el flexor radial
del carpo, Para el palmar largo, para el flexor superficial de los dedos.

B. Ramos posteriores (se originan al mismo nivel que los anteriores): Para el tercio
superior del flexor propio del pulgar. Otros dos nervios para los fasciculos laterales del
flexor profundo de los dedos (los fasciculos mediales estan inervados por el cubital).
C. Nervio interéseo antebraquial anterior: llega en profundidad a la cara anterior de la
membrana interésea, acompafiado por la arteria inter6sea anterior. Desciende
verticalmente entre el flexor largo del pulgar y el flexor profundo de los dedos, a los
que proporciona algunos filetes. Penetra por detrds del pronador cuadrado, al que

inerva, y termina en las partes blandas de la articulacién radiocarpiana.

En el tercio inferior del antebrazo origina: Rama palmar del nervio mediano: se
desprende por encima de la regién carpiana, sigue al tronco y perfora la fascia
antebraquial entre los tendones del flexor radial del carpo y el palmar largo, y se divide
en: Rama lateral, que se dirige a la piel de la eminencia tenar, comunicandose con
ramos del nervio musculocutaneo y del ramo superficial del nervio radial. Rama medial,
que desciende superficial al retinaculo flexor y se ramifica en la piel de la regién palmar

media.

Ramos terminales: Se originan en el tanel carpiano por detras del retinaculo flexor.
Divergen entre si en la parte superior de la celda palmar media, donde ocupan el plano
superficial, inmediatamente cubiertos por la aponeurosis palmar. Se cuentan cinco
ramos terminales, que son: Primer ramo: ramo muscular tenariano. Motor, muy corto,
desde su origen se dirige lateralmente rodeado de un tejido fibroso adherente, unas

veces cruzando el borde inferior del retinaculo flexor, otras perforandolo cerca de este
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borde. Se lo reconoce con facilidad por su direccion perpendicular a las fibras
musculares tenarianas. En la eminencia tenar se divide en: un ramo superficial para el
musculo abductor corto del pulgar y dos ramos profundos, uno para el oponente y otro
para la cabeza superficial del flexor corto del pulgar. Este ultimo puede originarse del
segundo ramo del mediano. El ramo tenariano se comunica en la eminencia tenar con
el ramo profundo del nervio cubital. Segundo ramo: nervio digital palmar del pulgar.
Exclusivamente cutaneo, sigue al tendon del flexor largo del pulgar y cruza la cara
anterior de la articulacibn metacarpofalangica. Se divide en colaterales palmares
lateral y medial del pulgar. Este ultimo puede originarse en forma independiente.
Tercer ramo: oblicuo hacia abajo y lateral, se sitia en el lado medial del primer
lumbrical, al que inerva por su cara anterior; se dirige luego al lado lateral de la
articulacion metacarpofalangica y se divide en un ramo anterior, que constituye el
nervio digital palmar lateral del indice, y otro posterior, que forma su nervio digital
dorsal lateral. Cuarto ramo: desciende en sentido vertical por delante del segundo
espacio Inter metacarpiano, donde da la inervacién para el segundo lumbrical, al que
penetra por su cara anterior. En la raiz de los dedos se bifurca: el ramo lateral hacia la
parte medial del indice, el ramo medial hacia la parte lateral del dedo medio. Cada uno
de estos ramos, llegados a su dedo respectivo, se bifurca para proporcionar en cada
dedo el digital palmar y el digital dorsal. Quinto ramo: situado en el tercer espacio Inter
metacarpiano, donde recibe un ramo comunicante del nervio cubital, y en la raiz de los
dedos, proporciona el digital palmar medial del dedo medio y el digital palmar lateral
del anular. Cada uno de estos digitales palmares provee el digital dorsal

correspondiente.

Los digitales palmares propios emanados del mediano salen de la celda palmar media
por el espacio comisura en compafiia de una arteria con la cual forman el eje
vasculonervioso colateral (medial y lateral) de cada dedo, situado en el tejido celular,
por fuera de la vaina fibrosa de los flexores. Recordemos que cada digital palmar envia
un digital dorsal a la parte correspondiente de cada dedo.

Ramos comunicantes:

A. En el brazo: Con el musculocutaneo.
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B. En el antebrazo y la mano: Con el cubital en el tercio superior (inconstante). Con el
palmar superficial en el tercer espacio inter6seo. Con el palmar profundo del cubital

(inconstante). Con el cutaneo antebraquial medial por el ramo cutaneo palmar.

Accion motora. El mediano, por los musculos que inerva, asegura: La pronacion:
pronador redondo y pronador cuadrado. La flexion de la mano sobre el antebrazo:
musculos flexores. La flexion de las falanges media y distal de los dedos: flexores
comunes. La flexion de las dos falanges del pulgar: por el flexor largo del pulgar. La

oposicion del pulgar y sus movimientos.

Accion sensitiva. El territorio palma, excede hacia la cara dorsal de los dedos: falanges
distales de los dedos indice, medio y anular.

Accion trofica. Muy rico en fibras simpaticas, el nervio mediano dirige la funcidn tréfica
de los muasculos que inerva y la de los tegumentos de la palma. Comanda la
vasomotricidad de las arterias.

Tratamiento y diagnéstico

El objetivo principal del tratamiento es aliviar los sintomas y, en algunos casos, evitar
qgue la enfermedad progrese. En los pacientes con atrofia tenar sin manifestaciones
sintomaticas la cirugia es de poca utilidad. El tratamiento incluye el uso de férulas,
modificacion de las actividades, ultrasonido, esteroides, vitamina B6 y la
descompresion quirtrgica. Se han encontrado multiples articulos realizados por varias
universidades e instituciones de salud con respecto a la anatomia topografica, clinica

y por imagen para poder establecer una relacion anatémico-patoldgica.(®-6:12.13)

Los avances tecnoldgicos recientes en la ecografia han mejorado la calidad de la
imagen y la asequibilidad, lo que ha llevado a una mayor adaptacion de la evaluacion
ecografica de los sindromes de atrapamiento nervioso. Ha habido un crecimiento

expansivo de la literatura sobre el tema®4,
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Desde la década de 1990, estaba bien establecido en la literatura que la ecografia
estatica podia detectar patologias como engrosamiento y alteracion de la ecogenicidad
de los tendones flexores y retinaculo flexor, proliferacion sinovial, edema del nervio
mediano en la parte proximal del tinel carpiano y aplanamiento del nervio mediano en
el tunel carpiano. Ademas, se demostré un movimiento restringido del nervio mediano
con diferentes posiciones de los dedos y la mufieca en pacientes con sindrome del

tanel carpiano@®),

Utilizando imagenes de ultrasonido de corte transversal, el nervio mediano se observa
como una estructura en panal rodeada por el epineuro hiperecogénico. Se esperan
cambios morfolégicos del nervio mediano en el sindrome del tunel carpiano, ya que la
compresion de las estructuras no rigidas circundantes altera su forma. Este efecto da
como resultado una reduccion del volumen del nervio en el sitio de compresion y un
aumento de tamafio proximal (y en ocasiones distal) a la compresién. Por lo tanto, el
area de la seccion transversal del nervio mediano es el criterio mas comunmente

aplicado para diagnosticar el sindrome del tiinel carpiano en la ecografia.®®

El area de la seccion transversal del nervio mediano se obtiene visualizando el nervio
perpendicular a su eje y trazando el nervio dentro de su epineuro hiperecogénico. Es
facil visualizar el nervio mediano en el tinel carpiano proximal. Sin embargo, en el tunel
carpiano medio o distal, es dificil de visualizar. Esto se debe a que el nervio mediano
estd mas profundo en la palma proximal que en el antebrazo distal o la palma distal, y
en la palma proximal esté cubierto por el retinaculo flexor grueso. Un informe midié6 el
area de la seccion transversal del nervio mediano en tres niveles diferentes: el borde
distal del retinaculo flexor, el gancho del ganchoso y el pliegue de la mufieca. El area
de la seccion transversal fue mas pequefa en la parte central que en las partes distal
y proximal del tinel carpiano, lo que sugiere que el nervio mediano tenia una forma de
reloj de arena en los casos de sindrome del tunel carpiano. El nervio mediano se
agranda no solo en la parte proximal del tunel carpiano sino también en la distal. Por
supuesto, este hallazgo es observado con frecuencia por los cirujanos clinicamente

durante la cirugia de liberacién del tinel carpiano abierto®#15),
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Debido a que es mas facil de visualizar, el parametro de ultrasonido que se informa
con mayor frecuencia que se usa para diagnosticar el sindrome del tanel carpiano es
el area de seccion transversal del nervio mediano en el tanel carpiano proximal. De
acuerdo con una guia basada en la evidencia, se encontré que la medicion del area
de la seccion transversal del nervio mediano en la mufieca tiene evidencia de Nivel A
para respaldar el diagnéstico de sindrome del tlinel carpiano®®). Ademas, se sugirié en
esta guia que la ecografia agrega valor a las pruebas de electrofisiologia en la
evaluacion de sindrome del tanel carpiano, ya que puede detectar anomalias
estructurales. Existe una amplia variacion en el valor de corte informado para el area
de la seccion transversal en el ultrasonido que varia de 9 a 14 mm? “917 | a
sensibilidad varia del 57 al 94% y la especificidad varia del 57 al 98%. Un metanalisis
inform6 que la sensibilidad y la especificidad agrupadas de la ecografia para el
diagnoéstico de STC fueron 77,6% (intervalo de confianza (IC) del 95% 71,6-83,6%) y
86,8% (IC 95% 78,9-94,8%), respectivamente®®. E|l promedio de la precision
diagnostica fue del 82,2%.

Otro metanalisis reciente reveld que su razon de posibilidades diagndsticas podria ser
de hasta 31,11 (intervalo de confianza del 95%) (9. Las diferencias en la precision
diagnéstica y los valores de corte se ven afectadas no solo por la gravedad de la
enfermedad sino también por el tamafio del nervio relacionado con la altura, el sexo,
el peso, la edad, larazay la calidad de visualizacion. De hecho, no se han investigado

bien las diferencias de edad, sexo y raza en el tamafio de los nervios.(@3:67.20.21)

Objetivo general

Describir el area de corte transversal promedio del nervio mediano en el tinel carpiano
en pacientes sin factores de riesgo para desarrollar STC atendidos en el servicio de
radiodiagnostico del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” durante febrero 2021 — agosto
2021.

Objetivos especificos
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e Determinar los valores promedios del area de corte transversal del nervio
mediano en el tinel del carpo en la poblacién del estudio.
e Caracterizar las medidas promedios del &rea de corte transversal del nervio

mediano en el tinel del carpo segun edad y sexo.

Aspectos éticos

Para este estudio se tomaron en cuenta todos los principios éticos de la investigacion.
Considerando la autonomia como el derecho que tiene cada paciente de opinar sobre
su salud, de este modo se explican los objetivos y alcance de dicho estudio,
documentandose su aceptacion mediante un consentimiento informado (anexo 1),
autorizando su participacion en la realizacion del ultrasonido en el tinel del carpo. Se
respetaran los 4 principios basicos de investigacién en seres humanos, como lo son el

respeto por las personas, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia.
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METODOS

Tipo de estudio

El presente estudio sera de tipo prospectivo, descriptivo, de corte transversal.

Poblacién y muestra

La poblacion se constituira por la totalidad de los individuos sin sintomas de
compresion nerviosa a nivel del carpo y sin factores de riesgo para desarrollar
sindrome del tdnel carpiano, evaluados mediante ecografia en el servicio de
radiodiagnodstico del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo febrero-
agosto 2021. En cuanto al muestreo sera de tipo no probabilistico intencional®® y se
considerara la totalidad de individuos sometidos a realizacion de ultrasonido que seran
atendidos en el Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, en el periodo antes mencionado y

gue cumplan los siguientes criterios de seleccion.

Criterios de exclusién

¢ Individuos con diagndstico sindrome del tunel del carpo.

e Presencia al examen fisico del signo de Tinel positivo, signo de Phalen
positivo, signo de Flick positivo, disminucion o pérdida de sensibilidad al
pinchazo (pin-prick test) en el territorio del mediano.

¢ Antecedente de fractura de mufieca o carpo.

e Enfermedades inflamatorias de los tendones flexores de los dedos, artritis
reumatoide, gota o gangliones en la mufieca.

e Artrosis de mufieca.

e Realizacién de deportes con movimientos repetitivos en manos como el tenis,
baloncesto, golf, levantamiento de pesas, rugby y ciclismo.

e Pacientes que se nieguen a participar del estudio.
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Procedimientos

Una vez producida la aprobacion del comité de ética del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”. A cada participante se le explicaran los objetivos de la investigacion con el fin
de solicitar su autorizaciéon mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 1),
y los datos obtenidos de los pacientes en el periodo de estudio seran colocados en
orden en la hoja de registro creada por el autor, donde se recogeran los datos de
importancia al estudio tales como edad, sexo y area de corte transversal del nervio

mediano (cm?) (Anexo 2).

Se realizara ecografia al tunel del carpo con equipo marca Mindray con una sonda
lineal de alta frecuencia (superior a 7.5 MHz) por el médico residente de
radiodiagndstico; el paciente se sentara frente al explorador con el brazo en flexion,
apoyando el dorso de la mano y antebrazo sobre una superficie plana en una posicion
neutra y con los dedos ligeramente flexionados. El punto de referencia externa de
comienzo del tinel del carpo sera el pliegue mas distal de la mufieca, que coincide con
el borde proximal de la insercion del retinaculo flexor (ligamento anular del carpo) en
el escafoides y el pisiforme. A ese nivel se tomaran imagenes en planos transversales
que mostraran el nervio mediano entre el retinaculo flexor y los tendones flexores
superficiales y profundos; se midi6é el nervio mediano, utilizando para el calculo del
area de corte transversal del nervio mediano y el diametro resultante proximal y distal

al Retinaculo flexor.

Tratamiento estadistico adecuado

Se calcul6 la media y la desviacidon estandar de las variables cuantitativas, en el caso
de las variables cualitativas, se calcul6 sus frecuencias y porcentajes. La comparacion
de las medidas del area del nervio medio segun sexo se realizd usando la prueba T de
Student para muestras independientes, en el caso de la comparacion de la edad, se
aplico la prueba de analisis de varianza de una via (ANOVA). Se consider6 un valor

significativo si p < 0,05. Los datos fueron tabulados con SPSS 26.
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RESULTADOS

Fueron evaluados 80 pacientes mediante ecografia y midié el nervio mediano, siendo que
estos pacientes no presentaban factor de riesgo para desarrollo de tanel carpiano. Se
evaluaron 40 (50%) de sexo masculino y otros 40 (50%) de sexo femenino; la edad promedio
en la muestra fue 37 £ 13 afios, y de acuerdo a la distribucién por grupos, la mayoria pacientes
estuvo en el rango de 16 a 27 afos, 24 (30%) seguido por pacientes entre 39 a 49 afios, 21
(26%). Tabla 1.

La tabla 2 sintetiza los estadisticos descriptivos (media y desviacién estandar) de la medida
del nervio medio de acuerdo a la lateralidad, la medida correspondiente al lado derecho fue
7,80 + 013 cm?, mientras que la medida en el lado izquierdo fue 7,80 + 0,11 cm?, siendo que
no hubo diferencia estadistica al comparar segun estos lados (p = 0,993), la medida en toda

la muestra fue 7,80 + 0,12 cm?.

En la tabla 3, se relacion6 la medida del nuevo medio segun sexo y edad; de acuerdo al sexo,
la medida en el sexo masculino fue més larga al comparar respecto al sexo femenino, siendo
de 7,87 + 0,13 cm? vs 7,74 + 0,05 cm?, respectivamente, y hubo diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,001); en cuanto a la edad, las medidas no estuvieron relacionadas al sexo

(p = 0,930) fue numéricamente similares.

La tabla 4, discrimina las medidas del nervio medio de acuerdo a sus valores percentiles,
siendo estos: 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95, tanto en sexo masculino como en sexo femenino, y

también la muestra total.

En la tabla 5, se establecen los percentiles de la medida del nervio medio de acuerdo a la los

grupos de edades.
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DISCUSION

En este estudio, el valor medio de las areas transversales de los nervios medianos en
los pacientes sin factores de riesgo para sindrome de tanel carpiano (STC) fue
similares a los registrados en los controles sanos. Ademas, estos valores en los
pacientes sin factores de riesgo para STC eran independientes de la edad y pero si
estadisticamente respecto al sexo, resultados que se asemejan a lo reportado por
Sabag-Ruiz et al ™y Csillik et al (.

No hubo casos donde se evidenciar4 areas transversales >10 mm?, tampoco se
explor6 si estos pacientes tenian hallazgos anormales en las pruebas
electrofisiolégicas. Sin embargo, los pacientes incluidos no tenian ni sintomas ni signos
de STCy, por tanto, no habrian sido diagnosticados de STC, incluso en presencia de
anomalias electrofisiologicas. No obstante, es posible que la distribucién de las areas
transversales hubiera sido algo diferente si la ausencia tanto de sintomas y signos
clinicos de STC como de anomalias neurofisiolégicas hubiera sido el criterio de

inclusion.

Un total de 40 de los 80 pacientes eran hombres y el resto mujeres. La comparacion
de las mediciones entre hombres y mujeres mostré que el Unico valor que diferia
significativamente (p = 0,001), que era de 7,87 + 0,13 mm en masculino y de 7,74 +
0,05 mm en femenino. Se trata de una diferencia pequefia, pero hay que considerar la
posibilidad de que esto explique la preponderancia femenina del STC idiopatico. Esta
medida tendria que ser documentada en pacientes con STC para su confirmacion.

Actualmente no se ha encontrado ninguna correlacion significativa entre el area de la
seccion transversal del nervio mediano y edad. Esto respalda el estudio de Werner et
al 14, que no encontr6 correlacion entre las areas transversales y la edad. Ademas,
estos autores encontraron una fuerte asociacion entre la ralentizacion de la conduccion
del nervio mediano a través de la mufieca en sujetos asintomaticos y el aumento del

tamafio del nervio, y también descubrieron que un nimero significativo de pacientes
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obesos asintomaticos cumplia los criterios de una mononeuropatia del nervio mediano

cuando se analizaba mediante la conduccion nerviosa.

En general, los pacientes sin factores de riesgo para STC tienen una amplia gama de
areas transversales de los nervios medianos, con nervios Unicos con una media de
7,78 mm?, de acuerdo la distribucién por percentiles, los valores no alcanzan el maximo
10 mm? considerado como patoldgico. Al considerar los valores de los pacientes sin
factores de riesgo para STC, la mitad de éstos estan 3 mm por debajo de la
considerado patoldgico, es necesario considerar analisis adicionales como pruebas
neurofisiolégicas para llegar a una conclusion diagnéstica definitiva en este grupo de

pacientes.

Conclusiones y recomendaciones

Los valores referenciales del &rea de nervio mediano se encontraron dentro del rango
normal al comparar con estudios de referencia, la ecografia, por tanto, resulta un
método fiable y estandar en la evaluacion imagenoldgica de este tipo de pacientes. El
estudio estuvo limitado por el pequefio numero de sujetos y el uso de un solo
observador. Esto limita nuestro poder para detectar diferencias en las caracteristicas
en cuanto a la edad y sexo, se sugiere establecer correlacion con parametros
antropomeétricos como indice de masa corporal. El andlisis del error intraobservador
muestra que la determinacion del ROI para una estructura pequefia como el nervio
mediano es también una fuente de medicion considerable. Esto tiene implicaciones
para la aplicacion de umbrales estrictos del nervio mediano a los casos clinicos,
especialmente cuando la resolucion de la imagen puede ser menor a la evaluada en

este estudio.
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ANEXOS
Anexo 1

Consentimento Informado

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA DEFENSA
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”

SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

Consentimiento informado

Yo, ,C.I. , Mediante la

firma de este documento, doy mi consentimiento para participar en el trabajo de
investigacion sobre el nervio mediano: medidas normales del area mediante
ecografia en individuos sin factores de riesgo para sindrome del tunel carpiano,
desarrollado por los investigadores: Raynier Mozo y Fernely Jimenez residentes del

programa de especializacién de Radiodiagndstico Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”.

Entiendo que fui seleccionado(a) para la realizacion de este estudio, con fines
estrictamente académicos y por ello doy fe que estoy participando de manera
voluntaria, asi como que la informacion que se obtenga de mi estudio ecografico es
confidencial, por lo que no se revelara a otras personas, sino que quedara sujeta
solamente al manejo del grupo médico, y por lo tanto no afectara mi situacion personal,

ni mi salud fisica ni mental.

Fecha:

Firma del paciente participante

Firma del investigador
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Anexo 2

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA DEFENSA
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO

FICHA INDIVIDUAL DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Cedula:
Edad: Sexo:
. . o Derecho
Tunel carpiano )
o lzquierdo
Area de corte transversal del o Derecho mm?
nervio mediano o lzquierdo mm?
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Tabla 1.
Distribucion de pacientes segun sexo y edad.

Variables

Sexo
Masculino 40 50%
Femenino 40 50%

Edad 37+13
16-27 24 30%
28-38 18 23%
39-49 21 26%
50-60 17 21%

Tabla 2.
Estadisticos descriptivos de la medida del nervio mediano segun lateralidad y
muestra total.

Lateralidad n Minimo Maximo Media DE
Derecho 40 7,28 8,03 7,80 0,13
Izquierdo 40 7,58 8,03 7,80 0,11
Total 80 7,28 8,03 7,80 0,12
p =0,993
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Comparacion del nervio mediano segun sexo y edad.

Tabla 3.

Variables n Minimo Maximo Media DE
Sexo
Masculino 40 7,28 8,03 7,87 0,13
Femenino 40 7,58 7,88 7,74 0,05
Edad
16-27 24 7,28 8,03 7,79 0,17
28-38 18 7,58 8,03 7,82 0,10
39-49 21 7,66 7,98 7,80 0,09
50-60 17 7,64 8,01 7,81 0,10
Diferencias:
Sexo: p = 0,001
Edad: p = 0,930
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Tabla 4.

Percentiles de la medida del nervio mediano segun sexo y muestra total.

Sexo p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95

Masculino 7,64 7,72 7,83 7,88 7,95 8,01 8,03
Femenino 7,66 7,68 7,71 7,74 1,77 7,81 7,84
Total 7,66 7,69 7,72 7,78 7,88 7,97 8,01

Tabla 5.

Percentiles de la medida del nervio mediano segun edad y muestra total.

Edad p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
16-27 7,38 7,68 7,71 7,75 7,95 8,02 8,03
28-38 7,58 7,71 7,74 7,83 7,87 7,97 8,00
39-49 7,66 7,69 7,73 7,77 7,89 7,95 7,98

50-60 7,64 7,68 1,72 7,81 7,88 7,96 7,98
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Grafico 1.
Distribucion de pacientes segun sexo.
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Gréfico 2.
Distribucion de pacientes segun grupos de edades.
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Gréfico 3.
Medidas de area del nervio medio segun lateralidad.

Derecho Izquierdo

38



Area (cm?)

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00

0,00

Gréfico 4.
Medidas de area del nervio medio segun sexo.
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Graéfico 4.
Medidas de area del nervio medio segun edad.
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Grafico 6.
Diagrama de percentiles de area del nervio medio segun sexo.
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Grafico 7.
Diagrama de percentiles de area del nervio medio segun edad.
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