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Resumen

El presente estudio se realizé con el propdésito de evaluar el desempefio diagnéstico
de la medicion ecografica del &rea de seccion trasversal (AST) Delta versus area
del segmento proximal del tinel del carpo, en el estudio del sindrome del tinel del
carpo en pacientes sintomaticos atendidos en el Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios durante el 2018. Para tal efecto se llevo a cabo un estudio
analitico transversal, investigandose una muestra de 55 pacientes sintomaticos (en
quienes se realizd ultrasonido del nervio mediano y velocidades de conduccion
nerviosa) y 65 pacientes asintomaticos (en quienes solo se realizé ultrasonido).
Entre los principales hallazgos se encontré que tanto la medicién ecografica del area
de seccion transversal a nivel del tinel carpiano (TC) proximal como el area de
seccién transversal Delta, presentaron un desempefio diagnéstico moderado con
respecto a la discriminacion de la presencia y severidad del sindrome del tanel del
carpo. La medicion ecografica del area de seccion transversal Delta mostré un
desempefio superior a la medicion del area de seccion transversal a nivel del TC
proximal con respecto a la discriminacion de la presencia y severidad del sindrome
del tanel del carpo. El trade-off o balance entre la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos sugieren mayor utilidad en nuestro medio del AST-Delta. Los
datos sugieren que la edad y el sexo del paciente influyen en los resultados de las
correlaciones observadas y del desempefio de los puntos de corte evaluados, que
a su vez podrian sugerir que existen cambios con la edad y el sexo que podrian

influir en los valores de referencia utilizados en nuestra poblacion.
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INTRODUCCION

El sindrome del tunel carpiano (STC) es el sindrome de atrapamiento mas frecuente
de la extremidad superior; surge debido a la compresion del nervio mediano en la
mufieca, lo que conduce a un agrandamiento del &rea de la seccion transversal del
nervio mediano (AST) [1].

Un diagnostico temprano basado en los hallazgos clinicos y de electro diagndstico

es esencial para prevenir el dafio nervioso permanente y las secuelas funcionales
[1].

La ecografia es una herramienta valiosa para confirmar el diagndstico de STC
porque permite detectar cambios en la forma del nervio y excluir variantes
anatdmicas y alteraciones que ocupan espacio como quistes de ganglio y
tenosinovitis [2,3]. EI STC se asocia tipicamente con un signo de muesca 0 un signo
de muesca invertida, y se manifiesta como un cambio abrupto en el calibre del nervio

mediano en el tinel carpiano [4]

En este sentido la evaluacién ecogréfica del estado del nervio mediano en el
sindrome del tunel del carpo (STC) se ha convertido en una valiosa prueba
complementaria, y algunos argumentarian que es una herramienta de diagnostico

primaria lista para ser una prueba de deteccién de primera linea.

Se han estudiado multiples parametros de ultrasonido (US) para el diagndstico de
STC, incluyendo arqueamiento retinacular, grosor retinacular, ecogenicidad del
nervio mediano, relacién de aplanamiento del nervio mediano y medicién del area

de seccion transversal (AST) del nervio mediano [16, 21-23].

Entre estos parametros, el AST del nervio mediano es el parametro mas popular
para la deteccidbn de STC, aunque falta consenso sobre los valores de corte

diagnosticos para STC.

Para mejorar el diagnéstico de STC basado sobre AST, otros parametros mas

especificos han sido descritos, incluyendo la relacién entre el AST del nervio



mediano en el tunel carpal (distal) y en el antebrazo medio (proximal), asi como la
relacion entre el AST del nervio mediano y el tinel carpiano AST (indice nervio /
tunel), y la diferencia entre AST del nervio mediano tanto distal como

proximalmente. [1, 2, 8, 10].

En contraste con estudios anteriores que utilizaron la AST del nervio mediano
proximalmente en el antebrazo medio [2, 9, 10], reciente estudios [17-19] han
definido un hito para la medicién proximal a nivel del musculo pronador cuadrado
en el antebrazo distal. Esta medida fue pensada para proporcionar un hito mas
reproducible para el calculo del AST proximal del nervio mediano y para compensar
mejor la variabilidad interindividual en el AST del nervio mediano [17]. Sin embargo,
Aunqgue los calculos que se basan en esta medicion proximal del nervio mediano
muestran valores incrementados en deteccién de enfermos versus sujetos sanos,

estos estudios no pudieron definir adecuadamente la severidad del STC.

En este contexto, el presente estudio pretende evaluar el desempefio diagnostico
de un pardmetro alternativo, que es la medicién ecografica del area de seccion
trasversal Delta (entendida por la diferencia entre la medicién del area de seccién
trasversal del nervio mediano en el segmento proximal del tinel y el area de seccion
trasversal en el segmento proximal del nervio mediano a nivel del pronador
cuadrado) , en el estudio del sindrome del tunel del carpo en pacientes sintomaticos
atendidos en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el
2018



ANTECEDENTES

Varios estudios han examinado los parametros del nervio mediano que son mas
atiles en el diagnostico de STC. Se ha demostrado que el &rea de la seccion
transversal (AST) del nervio mediano es significativamente mayor en aquellos con

STC en comparacion con los controles sanos [23, 26, 35, 36].

La AST también ha demostrado una buena concordancia con los estudios de
conduccién nerviosa (NC) para la severidad del STC cuando los puntos de corte de

US para la AST se utilizan para discriminar entre los grados.

En aquellos con estudios de NC normales, pero con un cuadro clinico de STC, la
AST por US ha demostrado ser significativamente mas grande que los controles

normales [37].

La hipervascularidad y la hipoecogenicidad del nervio también estan presentes en
las personas con AST mayor, y se ha declarado que la probabilidad de tener STC
es del 90% en las personas con estudios normales de electrofisiologia(EP) y todas

estas tres caracteristicas estan presentes [37].

Aungue se reconoce que el nervio mediano a menudo se vuelve hipoecoico a
medida que se agranda, la precisidon diagndstica de este sigue siendo incierta [31,
38].

También se ha demostrado que el grosor del retinaculo flexor (FR)y los masculos
tenar se correlaciona con el STC diagnosticado por los estudios de EP, y estos
parametros se pueden usar en combinacion para aumentar la sensibilidad y evaluar

a los pacientes con estudios de EP normales [3537].

Otros dos aspectos de la evaluacion de US han atraido mucho debate: (i) qué
medida del nervio mediano es la mejor para establecer el diagndstico y (ii) el mejor
tamano de corte para el AST del nervio mediano para diagnosticar STC. Existe una
gran cantidad de evidencia que indica que la AST a nivel del hueso pisiforme o la
entrada del tanel es el hallazgo mas sensible y especifico por US en pacientes con
STC [24, 39].



La mayoria de los estudios utilizan la entrada del tinel / hueso pisiforme como el
sitio para la medicion de la AST. Hay mucho menos acuerdo sobre el mejor tamafio
de corte para la AST, con los valores de corte recomendados que varian de 6,5 a
15 mm2.

En la siguiente tabla se enumera la sensibilidad y especificidad de 22 estudios e

incluye los valores de corte de AST utilizados y la ubicacion donde se midio la AST.

Estos hallazgos demuestran la gran variacion en la sensibilidad (de 62 a 97.9%) y
la especificidad (de 57.1 a 100%) observada en estudios que comparan la
evaluacion clinica de US con pruebas EP. La mayoria de los estudios que utilizan
la evaluacion clinica como el estandar de referencia no documentan la sensibilidad
y especificidad de los estudios de PE. En los tres estudios que lo hicieron, la
sensibilidad se informd como 78% [44], 80% [20] y 82% [27] y la especificidad se
inform6 como 83% [44], 84% [20] y 97% [27].

Se han llevado a cabo pocas investigaciones sobre la confiabilidad inter e intra
observador del ultrasonido. La fiabilidad intraobservador para AST del nervio

mediano es alta en los estudios identificados que analizaron este aspecto [22, 52].

Por lo general hay dos métodos para medir la AST del nervio mediano. El método
de rastreo implica trazar una linea continua alrededor del borde hiperecoico interno
del nervio mediano, luego se usa el software de la maquina para calcular la AST. El
segundo método consiste en medir las distancias anteroposterior y transversal del
nervio mediano, que luego se ingresan en la férmula de la elipse para calcular la

AST. A continuacion, se detallan los resultados de la aplicacién de ambos métodos.



Estudios sobre utilidad del US en el diagnostico de STC

Estandar Punto de corte Pacientes con  Controles

de para el area (mm2) Lugar de medicién sTC (wrists), n Sensibilidad, Especificidad,

referecia (muefieca), n % %
Ghasemi-Esfe et al. [20] Clinical 10.5 Pisiform (vascularity and wrist to forearm ratio) 85 49 86 84
Mohammadi et al. [40] NC studies 8.5 Tunnel inlet/pisiform and outlet (hamate) 82 (132) 32 wrists 97/100 (outlet) 98/100 (outlet)
Klauser et al. [41] Clinical 12 Carpal tunnel-level of greatest shape change 68 100 94 95
Pastare et al. [42] Clinical 9 Tunnelinlet, distalwristcrease, distalforearm 66 (97) 0 62.1 100
Padua et al. [43] Clinical 10 Tunnel inlet 54 0 70.4
Pinilla et al. [21] Clinical 6.5 Tunnel inlet 27 (40) 15 (30) 89.5 93.3
Visser et al. [27] Clinical 10 Tunnel inlet 168 (265) 137 78 91
Kwon et al. [44] Clinical 10.7 Pisiform 29 (41) 29 (41) 65.9 63.4
Altinok et al. [45] Clinical and 9 Pisiform 26 (40) 20 (40) 65/100 92.5/92.5

NC studies (NC (NC studies)

studies)

El Miedany et al. [22] Clinical 10 Tunnel inlet 78 (96) 78 (156) 97.9 100
Kele et al. [46] Clinical 11 Tunnel inlet 77 (110) 33 (55) 73.6 98
Nakamichi et al. [39] Clinical 12 Proximal, midanddistaltunnel (meanofthese) 275 (414) 408 (408) 67 97
Duncan et al. [23] Clinical 9 Pisiform 68 (102) 36 (68) 82.4 97.1
Swen et al. [47] Improvement 10 Tunnel inlet 63 20 (20) 70 63

after surgery
Ashraf et al. [48] EP studies 9.3 Mid carpal tunnel 52 (70) 80 (80) 80 77.5
Moran et al. [53] EP studies 12.3 Tunnel inlet 46 (72) 0 62 95
Wiesler et al. [24] EP studies 11 Pisiform 26 (44) 43 (86) 91 83.7
Ziswiler et al. [49] EP studies 10 Largest AST inlet to outlet 71 (101) 0 82 87
Wong et al. [50] EP studies 10 Immediately proximal to inlet 120 (195) 0 86 74
Yesildag et al. [25] EP studies 10.5? Pisiform 86 (148) 45 (76) 89 94.7
Sarria et al. [51] EP studies 11 Proximal, middle and distal 40 (64) 24 (42) 75 57.1
Lee et al. [26] EP studies 15 Within carpal tunnel 50 (100) 28 (56) 88 96

STC: sindrome del tunel carpiano; NC: conduccion nerviosa; EP: electrofisiologico.



JUSTIFICACION

El uso de US como complemento del diagnéstico de STC es una tendencia
creciente. Ya no es suficiente contar con la tecnologia mas avanzada sin pensar en
el valor incremental de agregar una nueva prueba al paradigma de diagnéstico. Las
ventajas del US incluyen el bajo costo, la comodidad y la preferencia del paciente
por esta tecnologia. Ya sea que el tratamiento con STC sea con una inyeccion de
esteroides, un tratamiento médico, una terapia fisica o incluso una cirugia en una
estructura objetivo, los examenes seriales de US proporcionan un elemento de

seguimiento constante que es dificil de lograr con otras formas de prueba.

Las limitaciones mas citadas del US siguen siendo la dependencia del operador y
las variaciones en la calidad de imagen entre los dispositivos. A medida que los
protocolos se vuelven mas familiares para un numero cada vez mayor de
profesionales, y los programas de capacitacion se vuelven mas abundantes para
satisfacer el creciente interés, se verd crecer la proliferacion de aplicaciones

musculoesqueléticas del US.

En la valoracién del sindrome del tinel carpiano se han descrito numerosas técnicas
de medicion y pruebas diagndsticas, no existe consenso aun sobre cual de ellas
constituye la de mejor desempefio y relacion con el STC. En nuestro medio,
tradicionalmente se ha empleado al area de seccién transversal del nervio mediano
en el tinel carpiano proximal como la principal prueba complementaria para el
diagnéstico ecografico de STC, sin embargo, la literatura ha demostrado que carece
de correlacion con la severidad del STC y muestra mayor variabilidad que otras
medidas. Es por ello que el presente estudio pretende demostrar que el area de
seccion transversal Delta, es una prueba de mayor desempefio diagnostico y
correlacion con la severidad del STC por estudios de velocidad de conduccién
nerviosa, por lo que deberia ser usada como método de evaluacion complementaria

en los pacientes con sospecha diagnostica de STC.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el desemperio diagnostico de la medicidn ecografica del area de seccion
trasversal Delta versus &rea del segmento proximal del tinel del carpo, en el estudio
del sindrome del tunel del carpo en pacientes sintométicos atendidos en el Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el 20187



OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el desempefio diagndstico de la medicion ecogréfica del area de seccion
trasversal Delta versus area del segmento proximal del tinel del carpo, en el estudio
del sindrome del tunel del carpo en pacientes sintomaticos atendidos en el Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios durante el 2018.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas generales de los pacientes en estudio.

2. Describir los hallazgos de la medicion ecografica del area de seccion
trasversal Delta y del area de seccion trasversal proximal del tinel del carpo
y los resultados de la evaluacion por estudio de velocidades de conduccion
nerviosa, en los pacientes en estudio.

3. Determinar la seguridad diagnéstica de la medicién ecogréafica del area de
seccidn trasversal Delta con respecto al area del segmento proximal del tinel
del carpo, en los pacientes en estudio.

4. Analizar qué factores relacionados con el paciente afectan el desempefio
diagndstico de la medicion ecografica del area de seccion trasversal Delta

versus area del segmento proximal del tinel del carpo.



MARCO TEORICO

Generalidades
El sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia por atrapamiento mas
frecuente [1]. La prevalencia en la poblacion general se estima en 9% para las

mujeres y 0,6% para los hombres [2, 3].

La mayoria de los casos de STC son idiopaticos; sin embargo, puede ocurrir como
resultado de un traumatismo, en particular fractura o dislocacion de los huesos del
carpo, asi como secundaria a AR, hipotiroidismo, acromegalia, pildora

anticonceptiva oral, diabetes mellitus y durante el embarazo [4].

El nervio mediano en el tunel carpiano se encuentra entre el retiniculo flexor (FR)
en la parte superior y los tendones flexores (flexor de los dedos profundos, flexor de
la superficie del dedo y flexor pollicus longus) y los huesos del carpo (escafoides y

trapecio) de manera inferior. El nervio es propenso a la compresion en este sitio.

La causa exacta de la compresion no se conoce, pero varios factores han sido
implicados. Los tendones generan una considerable fuerza hacia arriba durante el
movimiento del dedo [57] a medida que se mueven hacia el FR, generando asi una
fuerza de compresion entre los tendones y el FR [8]. Existe evidencia de que el
nervio mediano se mueve de lado a lado durante estos movimientos para evitar el

contacto directo con los tendones [9].

Cuando la fibrosis del tejido conjuntivo subsinovial se produce en STC, es probable
gue estos movimientos estén restringidos, lo que lleva a un empeoramiento de la
compresion [9]. La histologia de las muestras sinoviales no admite un papel
importante para la inflamacion, ya que solo el 10% mostré evidencia de cambio
inflamatorio. Sin embargo, las muestras evidencian degeneracién cronica, lo que

apoya la teoria de la movilidad reducida de los tejidos [1012].

Se cree que la compresion dentro del canal altera el flujo sanguineo y conduce a
congestiéon venosa y edema [13]. El edema epineural prolongado provoca la

invasién de fibroblastos en el tejido afectado y la formacién de tejido cicatricial

9



alrededor del nervio mediano [14]. Se cree que el efecto sobre la circulacion tiene

un impacto directo en el nervio con desmielinizacion y pérdida axonal.

La evaluacion de los factores de riesgo enfatiza el importante papel de la
predisposicion genética, con una heredabilidad estimada del 46% en estudios de
gemelos [15]. El aumento del IMC es un factor de riesgo independiente significativo

para el STC en ellos.

Diagnostico de STC

El STC normalmente se diagnostica con una historia clinica y un examen
exhaustivos vy, si es necesario, estudios adicionales de electrofisiologia (EP). Mas
recientemente, el uso de US en el diagndéstico se ha informado en varios estudios
que muestran que la sensibilidad y la especificidad se estdn acercando a la de los
estudios del PE [20,27].

El US es muy aceptable para los pacientes, es facil de usar en la sala de consulta 'y
proporciona una capacidad para evaluar los aspectos anatomicos del tinel carpiano
y guiar el tratamiento.

Historia clinica y examen

Una historia clinica y un examen minuciosos son los elementos mas cruciales en el
diagndstico de STC. Se ha criticado a los estudios por utilizar solo los criterios del
EP para la inclusién, ya que no pueden excluir completamente el diagndstico de
STC [28, 29].

La opinién de consenso de los expertos en el campo es que el diagnostico clinico
debe realizarse, independientemente de los estudios de EP, tanto en la

investigacién como en el entorno clinico [30, 31].

La Academia Americana de Neurologia (AAN, por sus siglas en inglés) ha producido
pardmetros de practica para el STC con criterios de diagndstico para la historia 'y el

examen fisico [28]

Criterios diagnadsticos para el sindrome del tanel carpiano

10



Historia. La probabilidad de sindrome del tinel carpiano aumenta con la cantidad

de sintomas estandar y factores provocadores enumerados a continuacion:

Sintomas (estandar)

e Embotamiento, dolor en la mano, antebrazo o parte superior del brazo.
e Parestesia en la mano

e Debilidad o torpeza de la mano.

e Piel seca, hinchazén o cambios de color en la mano.

e Ocurrencia de alguno de estos sintomas en la distribucion mediana.
Factores provocativos

e Dormir

e Posiciones sostenidas de manos o brazos.

e Acciones repetitivas de la mano o mufieca.

Factores atenuantes

e Cambios en la postura de la mano.

e Agitando la mano

Examen fisico (estandar)

Puede ser normal

Los sintomas provocados por el golpeteo o la presién directa sobre el nervio
mediano en la mufeca (signo de Tinel) o con flexion forzada o extension de la
mufieca (signo de Phalen).

Pérdida sensorial en la distribucion del nervio mediano.

Debilidad o atrofia en los musculos tenar.

-Piel seca en pulgar, indice y dedos medios.

Fuente: parametro de practica para el sindrome del tinel carpiano (resumen de la

declaracion) [28].
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Utilidad del ultrasonido

Un informe conjunto de la Asociacion Americana de Medicina de Electrodiagnéstico,
la Academia Americana de Neurologia y la Academia Americana de Medicina Fisica
y Rehabilitacion [30] ha establecido las pruebas de EP y los parametros de practica
de US para la realizacion de pruebas de electrodiagnostico para el STC. También
realizaron una extensa revision de la literatura e informaron una sensibilidad y
especificidad de> 85% y> 95%, respectivamente, para estudios de NC sensoriales
y motores medianos en comparacion con el diagnéstico clinico [32]. Sin embargo,
la misma revision encontré que los estudios de EP no detectaron el diagndstico de

STC en 1634% de los pacientes con enfermedad clinicamente definida [32].

Otras revisiones mas recientes colocan la sensibilidad en 85 a 90% vy la
especificidad en 82 a 85% y reconocen que los estudios de EP por si solos no deben
usarse como el estandar para el diagndstico [33]. El US estd ahora bien establecido
como una herramienta de diagnostico en STC [34]. Hay muchas ventajas el US,
incluso porque esté disponible, no es invasivo, tiene un tiempo de examen mas corto
y se puede usar para evaluar una serie de parametros del nervio mediano, como el
tamanfo, la vascularidad (usando el Doppler de potencia) y la movilidad (utilizando
imagenes dinamicas). Ademas, el US proporciona informacion sobre las variaciones
anatomicas del nervio mediano y las estructuras circundantes que pueden ser un
factor causal en el STC. En las imagenes de US en la mufieca, el nervio mediano
se visualiza facilmente en vista transversal como fibras nerviosas hipoecoicas con
bordes hiperecoicos inmediatamente superficiales a los tendones flexores, con la

FR hiperecoica que lo recubre dentro del tinel carpiano.

Existe una fuerte correlacion entre estos dos métodos [35]. Cuando las mediciones
del nervio mediano de una extremidad amputada obtenidas por los US utilizando
ambos meétodos se compararon con las mediciones directas realizadas
posteriormente en la seccidén congelada, se encontré una correlacion de 0.992 para
las distancias anteroposterior y transversal y 0.982 para la medicién directa [52]. La

confiabilidad entre marcadores para la medicién de la AST en la entrada del tanel
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utilizando los métodos de rastreo y de formula de elipse muestra una buena
confiabilidad, con coeficientes de correlacion de 0.81 y 0.97, respectivamente. Sin
embargo, la confiabilidad entre los lectores fue deficiente en la salida del tunel, lo
gue probablemente se relaciona con la orientacion del nervio mediano en la salida
del tinel donde se mueve mas dorsalmente, lo que dificulta una buena visualizacion

y medicién [53].

Unos pocos estudios han informado datos sobre el porcentaje de pacientes con un
diagnéstico clinico de STC con AST normal en los Estados Unidos, pero estudios
de NC positivos. Estos estudios utilizaron criterios variables para el diagnostico de
US y no son directamente comparables. Segun los criterios US aplicados, los
estudios de NC fueron positivos en el 8,5% [54], el 21% [42] y el 28,2% [55] de los
pacientes con diagnostico clinico, pero con US normales en tres estudios
identificados. Uno de los principales problemas con los estudios que analizan el
diagnostico de STC con US es la diferencia en los parametros utilizados, lo que
dificulta la comparacién. Un panel de expertos especializados en neurologia,
medicina fisica y rehabilitacion y radiologia ha publicado directrices recientes
basadas en pruebas cientificas por la Asociacibn Americana de Medicina
Neuromuscular y Electrodiagnostica [56]. Llegaron a la conclusién de que, segun
las pruebas de clase | y II, la AST del nervio mediano en la mufieca es precisa para
el diagnéstico de STC [56]. Ademas, encontraron que, segun la evidencia de clase
II, los US neuromusculares probablemente agreguen valor a los estudios de
electrodiagnéstico en la evaluacion del STC, ya que pueden detectar anomalias
estructurales [56]. Sin embargo, otras pautas basadas en la evidencia serian Utiles
para establecer valores de referencia y pardmetros para los US en el diagnéstico de
STC. La evaluacion de la vascularizacion del nervio mediano utilizando Doppler de
color y potencia como ayuda en el diagnoéstico de STC esta ganando popularidad,
pero la evidencia de relevancia y sensibilidad esta limitada hasta la fecha. En un
estudio controlado que analiza el Doppler de potencia en STC, el 48% de los
pacientes con STC mostré un aumento de la sefial de Doppler de potencia, sin que
se observara ninguna sefial en el grupo control [57]. Un grupo ha sugerido de su

investigacién que la evaluacion de la vascularizacion con Doppler color ademas del
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AST conduce a una mejor sensibilidad y especificidad, de hecho, es igual a la de
los estudios de EP [20, 58]. También existe una correlaciébn positiva entre el
aumento de la puntuacion Doppler de potencia y la AST del nervio mediano [57]. Se
ha demostrado que la vascularidad disminuye después de la inyeccion local de
esteroides [31]. A pesar de estos hallazgos alentadores, no se ha creado un sistema
de puntuacion validado para evaluar la vascularizacién del nervio mediano, por lo
que a menudo se utilizan medidas subjetivas [31]. Ophir et al. [59] fueron los
primeros en describir la elastografia, un fendmeno basado en el principio de que la
compresion del tejido produce un desplazamiento (tension) dentro del tejido y que
esta tensién es menor en los tejidos mas duros. La elastografia de US es el método
para generar un mapa de color del movimiento del tejido en respuesta a la
compresion externa. La investigacion inicial con elastografia estadounidense indica
gue el nervio mediano es mas rigido en pacientes con STC que en los controles
[60].

Medida del &rea de seccion transversal del nervio mediano (AST).

La medida del &rea de seccion transversal del nervio mediano (AST) es el parametro
ecografico mas importante y comunmente usado para el diagndstico de sindrome

del tanel del carpo.

Mediciones obtenidas en diferentes puntos a lo largo del tinel carpiano (entrada y
salida) en comparacion con la medicion del area de seccion transversal en el

antebrazo medio pueden mejorar aun mas la utilidad de diagndstico del US [11-16].

Varios estudios han calculado una relacién o razén entre una medicion proximal del
nervio mediano en el antebrazo medio y una medicion distal del nervio mediano en
la entrada del tunel carpiano (R-AST) [9, 10].

Otros estudios han sugerido utilizar la diferencia de AST entre una medicion del

nervio mediano proximal a nivel del pronador cuadrado y una medida en el tanel
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carpiano proximal, que resulta en una diferencia llamada area de seccion
transversal Delta (AST-Delta).

A pesar de que estos dos parametros propuestos recientemente (R-AST, AST-
Delta) demuestran mejor desempefio discriminatorio que la medicién AST, algunos
autores critican que no hay evidencia de que estas mediciones se correlaciones con

la gravedad del sindrome [17-19].

Técnica Ecogréfica

La medicion del nervio mediano debe realizarse con transductor de arreglo lineal,
con frecuencia acustica mayor a 7 MHz para una adecuada resolucion de la imagen,
con el paciente en posicion sentada, de frente al examinador, con la mano en
supinacion y los dedos relajados. Se procede a identificar el nervio mediano a nivel
del tanel carpiano proximal, utilizando como puntos de referencia anatomica el
tubérculo del hueso escafoides en el aspecto lateral y el hueso pisiforme en el
aspecto medial, superficial al nervio mediano se observa el retinaculo flexor como
una banda fibrilar arqueada, y en la profundidad los tendones flexores superficiales
y profundos de los dedos; una vez identificado este nivel se procede a realizar
medicion del area del nervio mediano, utilizando imagen en seccion transversal del
nervio mediano, con software de andlisis de area integrado en el equipo de US,

dibujando los margenes del nervio.

Para la medicion del AST a nivel del pronador cuadrado, desde la referencia antes
descrita y mediante visualizacion directa del nervio mediano se traslada el
transductor en sentido proximal, hasta visualizar la masa del masculo pronador
cuadrado el cual es el punto de referencia junto al tendén flexor radial del carpo el
cual se ubica superficial y lateral al nervio mediano, utilizando imagen en seccion
transversal a este nivel, se procede a calcular el area de la forma antes descrita.
(49)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

La presente investigacion es de tipo observacional, descriptiva, prospectiva de corte
transversal, de acuerdo a los criterios de Rothman, K. J. y Greenland (2008) y del

CDC (2017), especificamente de tipo “Evaluacion de prueba diagnéstica”

Area y periodo de estudio
El estudio se llevo a cabo en el servicio de imagenologia del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Davila Bolafios, con pacientes atendidos en el 2018.

Poblacién de estudio (poblacion fuente)

La poblacion fuente corresponde al total de pacientes evaluados en el servicio de
imagenologia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios con
sospecha diagnostica de sindrome del tanel del carpo de acuerdo a sintomas
(manifestaciones clinicas) en quienes se realizd evaluacion ecogréfica del nervio
mediano y evaluacion por velocidades de conduccion nerviosa para diagnoéstico de

sindrome de tunel del carpo.

Muestra

Debido al tipo de estudio se aplicé la siguiente formula muestral

. IZ“ *\szil'pj+3ﬁ *x(pl(]'pl)ﬂ’z(l‘?z)r
) FN

Se estimd una muestra minima necesaria para cada grupo

Grupo de estudio: pacientes con sintomas Yy signos sugestivos de tanel del carpo
=50
Grupo de referencia (comparacion): Pacientes asintomaticos n=50
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Diagrama de participacion final

Se realiza
electromiografia

Con sintomas 54 Sin sintomas 65

US positivo US positivo

US negativo US negativo
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Pacientes evaluados en el servicio de imagenologia del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios.
Atendido durante el periodo de estudio.

Con sospecha diagnostica de sindrome del tinel del carpo de acuerdo a sintomas

(manifestaciones clinicas).

Se realiz6 evaluacion por velocidades de conduccion nerviosa para diagnostico de

sindrome de tunel del carpo.

Se realizé evaluacion ecogréfica del nervio mediano.

Criterios de exclusion:

Pacientes con datos clinicos incompletos.

Pacientes con datos imagenolégico incompletos.

Pacientes que no se les dio seguimiento en el hospital.

Cirugia de mano previa.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién

Unidad de andlisis

La unidad de analisis corresponde al paciente caso de estudio.
Fuente de informacion.

Las fuentes de informacion fueron de tipo secundaria:

Expediente clinico (revision de resultado de historia clinica, reporte de ultrasonido)
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Instrumento de recoleccion de lainformacion

Disefio del instrumento y validacion

Para la elaboracién de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron
meédicos con experiencia en el tema, se procedi6 a elaborar una ficha preliminar
(piloto) y esta fue validada con 3 casos. Una vez revisada y finalizada la ficha se

procedio a la recoleccion de la informacion.
Composicion del instrumento

El instrumento esta conformado de preguntas cerradas, distribuidas en las

siguientes grandes secciones:

Caracteristicas epidemioldgicas del paciente

Edad
Sexo

Resultado de velocidades de conduccién nerviosa

Positivo
Negativo
Severidad

Resultado de evaluacion por Ultrasonido

- Area de seccion transversal del nervio mediano a nivel del tinel del carpo
(ASTc)

- Area de seccion transversal del nervio mediano a nivel del pronador
cuadrado. (ASTp)

- Area de seccion transversal Delta. (AST Delta)

Las mediciones por ultrasonido seran realizadas mediante técnica descrita en

marco tedrico, seccion de “técnica ecografica”.
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Operacionalizacion de variables.

Variable

Edad

Sexo

Area de seccion
del

nervio media no

transversal
en el tanel
carpiano

proximal (ASTc)
Area de seccion
del
nervio media no
del

transversal

en a nivel
pronador
cuadrado
(ASTp)
Area de seccion
transversal
Delta

(AST Delta)

Concepto
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la actualidad
Conjunto de
caracteristicas que
clasifican a los
individuos en
hombre o mujer.

del

mediano

Area nervio
medido
ultrasonido a

del

carpiano proximal.

por

nivel tunel

del

mediano

Area nervio
medido
ultrasonido a

del

pronador cuadrado.

por

nivel musculo

Diferencia
aritmética entre
ASTcy ASTp

(ASTc — ASTp =

AST Delta)

Dimensién

Razén

Nominal

Razén

Razén

Razon

Indicador

Edad en

anos

Fenotipo

Area en
milimetros
cuadrados

(mm?)

Area en
milimetros
cuadrados

(mm2)

Resultado
de
diferencia
en
milimetros
cuadrados

(mm?)

Escala

Valor
<40
>40

Femenino.

Masculino.

Mayor o igual a
12 mm?

11-10 mm?
Menor de 10

mm?2

Mayor o igual a
12 mm?

11-10 mm?
Menor de 10

mm?2

Mayor a 2 mm?
Menor o igual a 2

mm?2
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Diagnoéstico por Resultados de Diagnostico Presencia Nominal Si

Electromiografia evaluacion de STC de STC No
(EMG) diagndstica por Severidad Grado de Ordinal Leve
estudio de severidad Moderado
electrofisiologia Severo/muy
severo.

Técnicas y procedimientos para procesar y analizar la informacion

Creacion de la base de datos

Basados en el instrumento de recoleccion se cre6 una platilla para captura de datos
y cada ficha fue digitalizada en una base de datos creada en el programa SPSS 23
(IMB Statistic 2015).

Estadistica descriptiva
Las variables se describieron dependiendo de su naturaleza.

- Las variables cualitativas o categoéricas fueron descritas en términos de
frecuencias absolutas (numero de casos) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos fueron ilustrados en forma de barras y pasteles.

- Las variables cuantitativas fueron descritas en términos de media, desviacion
estandar, mediana, y rango. Los datos fueron ilustrados en forma de
histogramas, diagramas de dispersion y diagramas de cajas.

- Para el procesamiento de la estadistica descriptiva se usé el programa SPSS
23 (IMB Statistic 2015).
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Exploracion de la asociacion entre variables

- Paraevaluar la asociacion entre dos variables cualitativas se aplico la prueba
de Chi Cuadrado o la prueba exacta de Fisher (segun corresponda).

- Para evaluar la asociacion entre dos variables cuantitativas se usoé la
correlacion de Pearson o de Spearman (segun corresponda).

- Para determinar diferencias entre los grupos con respecto a una variable
cuantitativa se utilizé la prueba de T de Student o la prueba de Mann Whitney
(segun corresponda).

- Se considero un resultado significativo cuando el valor de p de cada prueba
sea <0.05.

- Parala exploracion de la asociacion entre variables se uso el programa SPSS
23 (IMB Statistic 2015).

Como estandar de oro, se usé el resultado de electromiografia. Como pruebas a

estudio se utilizaron los siguientes parametros por ultrasonido:

- Area de seccion transversal Delta.

- Area de seccion transversal del nervio mediano a nivel del tanel del carpo.

Se estimaran los siguientes parametros
Parametros de validez

Sensibilidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,
es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un
resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar
la enfermedad (Proporcion de pacientes enfermos que obtuvieron un resultado

positivo en la prueba diagnoéstica):

FF

Sensibilichd = ———
FF + FIN
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La sensibilidad se conoce como “fraccion de verdaderos positivos (FVP)”.

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es
decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo
(capacidad para detectar a los sanos). Se denomina “fraccién de verdaderos
negativos (FVN)”.

I
Especificidod = ———
pecif VN + FF

La seguridad de una prueba diagnéstica (Valores predictivos)

Valor predictivo positivo: Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene
un resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo puede estimarse, por
tanto, a partir de la proporcién de pacientes con un resultado positivo en la prueba

gue finalmente resultaron estar enfermos:

FF

FVFF = ———
FF + FF

Valor predictivo negativo: Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado
negativo en la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el niumero de
verdaderos negativos entre el total de pacientes con un resultado negativo en la

prueba:

VI

FFIWN = —
FIJ + Vi

23



Para cada uno de los parametros se estimé su intervalo de confianza del 95%.

Los analisis fueron realizados con La Calculada Para Pruebas Diagndsticas, que
forma parte de la caja de herramientas de Medicina Basada en Evidencia del

Programa de Transferencia de Conocimientos (Knowledge Translation Program:

- https://ebm-tools.knowledgetranslation.net/calculator/diagnostic/

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucidn del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion
de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado, se
siguieron las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Se contd con la autorizacion de las autoridades docentes del hospital y del

servicio de imagenologia.
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RESULTADOS

En la poblacién en estudio el sexo predominante fue el femenino con frecuencia del
77.8% (n=42) de los pacientes sintomético positivos y 64.6% (n=84) de los pacientes
asintométicos o controles, el sexo masculino se distribuyé con 22.2% y 35.4%

respectivamente en los mismos grupos. (cuadro n°1)

En los grupos etarios predominaron los mayores de 40 afios con 81.5% de los
pacientes sintomaticos y 43.1% en el grupo control, el total de mayores de 40 afios

fue de 72 sujetos que corresponde al 60.5% de la muestra. (cuadro n°1)

Los menores de 40 afios constituyen un total de 47 sujetos, de los cuales 10 fueron

sintomaticos y 37 asintomaticos. (cuadro n°1)

La realizar prueba de Chi cuadrado para la asociacion de sexo segun grupos
(sintoméatico y no sintomético) no se encontroé significancia estadistica con un valor
de P de 0.085; sin embargo, para la distribuciéon por grupo etario de estos mismos
grupos de comparacion se encontrd un valor de P estadisticamente significativo de
0.001. (Fuente: cuadro n°1)

Con respecto a la medicion del AST a nivel del tunel carpiano proximal (ASTc) en el
grupo de pacientes positivos para STC (n=54) la media fue de 10.2 mm?, con
mediana de 10 mm2 y valores minimo y maximo de 6 mm? y 20 mm?
respectivamente, con desviacion estandar de +2.7. En los sujetos sanos (n=65) la
media fue de 7.6 mm?, con mediana de 7 mm2 y valores minimo y maximo de 5
mm? y 11 mm? respectivamente, con desviacion estandar de +1.3. Los datos

mencionados fueron significativos, con valor de P de 0.0001(Fuente: cuadro N° 2).

Respecto a los valores obtenidos con la medicion del AST-Delta en el grupo de
pacientes positivos para STC (n=54) la media fue de 2.5 mm?, con mediana de 2.5
mm2 y valores minimo y maximo de 0 mm? y 8 mm? respectivamente, con
desviacién estandar de +1.9. En los sujetos sanos (n=65) la media fue de 1 mm?,

con mediana de 1 mm? y valores minimo y maximo de 0 mm? y 3 mm?
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respectivamente, con desviacion estandar de +0.8. Los datos mencionados fueron

significativos, con valor de P de 0.0001 (Fuente: cuadro N° 2).

Los valores de los percentiles para ASTc en sujetos con STC positivo fue de 6 mm?,
10 mm? y 15 mm? respectivamente para los percentiles 5, 50 y 95; de la misma
manera en los pacientes sanos los valores de 6 mm?2, 7 mm?y 10 mm? corresponden
a los percentiles antes mencionados. Asi mismo al medir el AST-Delta los
percentiles 5, 50 y 95 correspondian a valores de 0 mm?, 2.5 mm? y 6 mm?
respectivamente en sujetos positivos para STC y en sujetos sanos 0 mm?, 1 mm?y

2 mm? para los mismos percentiles. (Fuente: cuadro N° 2).

Segun el estrato de severidad del tunel carpiano, al medir el ASTc en los sujetos
sanos asintomaticos o con EMG normal (n=69) la media fue de 7.7 mm?2, con
mediana de 8 mm2 y valores minimo y maximo de 5 mm?y 11 mm? respectivamente,
con desviacion estandar de £1.3; en el grupo de STC leve y/o moderado (n=29) la
media fue de 9.3 mm?, con mediana de 9 mm2 y valores minimo y maximo de 6
mm? y 15 mm? respectivamente, con desviacion estandar de +2.3; finalmente en el
grupo con STC severo y/o muy severo (n= 21) la media fue de 11.7 mm?2, con
mediana de 12 mm2 y valores minimo y maximo de 6 mm? y 20 mm?

respectivamente, con desviacion estandar de +2.9 (Fuente: Cuadro N° 3).

Al medir el AST-Delta, en los sujetos sanos asintomaticos o con EMG normal (n=69)
la media fue de 1 mm?, con mediana de 1 mm2 y valores minimo y maximo de 0
mm? y 3 mm? respectivamente, con desviacion estandar de +0.8; en el grupo de
STC leve y/o moderado (n=29) la media fue de 2.3 mm?, con mediana de 3 mm2y
valores minimo y maximo de 0 mm? y 8 mm? respectivamente, con desviacion
estandar de £1.9; finalmente en el grupo con STC severo y/o muy severo (n=21) la
media fue de 3 mm?, con mediana de 3 mm2 y valores minimo y maximo de 0 mm?

y 6 mm? respectivamente, con desviacion estandar de +2.9 (Fuente: Cuadro N° 3).

Los percentiles para ASTc segun estrato de severidad en sujetos sanos
asintomaticos o con EMG normal fue de 6 mm?, 8 mm?y 10.5 mm? respectivamente
para los percentiles 5, 50 y 95; de la misma manera en el grupo de STC leve y/o

moderado los valores de 6 mm?, 9 mm? y 14 mm? corresponden a los percentiles
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antes mencionados y en los sujetos con STC severo y/o muy severo corresponden
a 6.3 mm?, 12 mm?y 19.5 mm?2. (Fuente: Cuadro N° 3).

Al medir el AST-Delta segun estrato de severidad, los percentiles en sujetos sanos
asintomaticos o con EMG normal fueron de 0 mm?2, 1 mm?y 2 mm? respectivamente
para los percentiles 5, 50 y 95; de la misma manera en el grupo de STC leve y/o
moderado los valores de 0 mm?, 3 mm?y 7 mm? correspondiente a los percentiles
antes mencionados y en los sujetos con STC severo y/o muy severo corresponden

a 0.1 mm?, 3 mm?y 6 mm?. (Fuente: Cuadro N° 3).

Comparando los grupos de severidad del STC por electromiografia, con los puntos
de cortes propuestos para evaluacion, encontramos que para un valor de corte de
ASTc mayor o igual a 12 mm? se clasificaron como positivos al 57% de los pacientes
con STC severo a muy severo (n=21), 26% de los sujetos con STC leve a moderado
(n= 23) y ninguno de los negativos para STC (n=69), encontrando asi sensibilidad
de 57% para STC severo a muy severo y sensibilidad de 26.1% para STC leve a

moderado con especificidad de 100% en ambos casos. (Fuente: cuadro N°5)

Con respecto al ASTc con punto de corte mayor a 10 mm? se clasificaron como
positivos al 66.7% (n=14) de los pacientes con STC severo a muy severo (n=21),
30.4% (n=7) de los sujetos con STC leve a moderado (n= 23) y 4.3% (3) de los
negativos para STC (n=69), encontrando asi sensibilidad de 66.7% para STC
severo a muy severo y sensibilidad de 30.4% para STC leve a moderado con

especificidad de 95.7% en ambos casos. (Fuente: cuadro N°5)

Al evaluar el AST Delta con punto de corte mayor a 2 mm se clasificaron como
positivos al 57.1% (n=12) de los sujetos con STC severo a muy severo (n=21),
65.2% (n=7) de los sujetos con STC leve a moderado (n= 23) y 2.9% (3) de los
negativos para STC (n=69), encontrando asi sensibilidad de 57.1% para STC
severo a muy severo y sensibilidad de 65.2% para STC leve a moderado con

especificidad de 97.1% en ambos casos. (Fuente: cuadro N°5)
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Al evaluar el desempefio diagnostico de los puntos de corte propuestos de ASTc y
AST-Delta para discriminar STC, se encontré que para un valor de corte mayor o
igual a 12 mm? de ASTc, 40.9% de los sujetos con STC y ninguno de los sujetos
sanos asintomaticos fueron catalogados como positivos, de la misma manera, 59%
de los de los sujetos con STC y 100% de los sujetos sanos asintomaticos fueron

catalogados como negativos. Con un valor de P de 0.0001 (Fuente: Cuadro 6A)

Para un valor de corte mayor o igual a 10 mm? de ASTc, 47.7% de los sujetos con
STC y 4.3% de los sujetos sanos asintomaticos fueron catalogados como positivos,
asi mismo, 52.3% de los de los sujetos con STC y 95.7% de los sujetos sanos
asintomaticos fueron catalogados como negativos. Con un valor de P de 0.0001
(Fuente: Cuadro 6A)

Respecto al AST Delta, para un valor de corte mayor a 2 mm?, el 61.4%% de los
sujetos con STC y 2.9% de los sujetos sanos asintomaticos fueron catalogados
como positivos, de la misma manera el 38.6% de los de los sujetos con STCy 97.1%
de los sujetos sanos asintomaticos fueron catalogados como negativos. Con un
valor de P de 0.0001 (Fuente: Cuadro 6A)

Al establecer la validez y seguridad de los puntos de corte propuestos para ASTc y
AST Delta, se encontré que para el valor de corte mayor o igual a 12 mm? existe
sensibilidad de 41%, especificidad de 100% con valor predictivo positivo (VPP)
100% y valor predictivo negativo (VPN) de 73%, Para el valor de corte mayor de 10
mm? existe sensibilidad de 48%, especificidad de 96% con VPP de 88% y valor VPN
de 74 %. Con respecto al AST Delta, para el valor de corte mayor de 2 mm? existe
sensibilidad de 61%, especificidad de 97% con VPP de 93% y valor VPN de 80 %.
(Fuente: Cuadro N° 6B)
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En las Ultimas dos décadas, multiples estudios han proporcionado evidencia sobre
la utilidad de la visualizacién ecografica del agrandamiento del nervio mediano como
una alternativa diagnéstica del STC, indolora, no invasiva y econémica. Por otro

lado, el US puede ser utilizado para evaluar anomalias anatomicas y morfolégicas.

La medicion del AST del nervio mediano en la mufieca es el método de
ultrasonografia mas utilizado en el diagnostico de STC. Los rangos normales para
el area del nervio mediano en el pliegue de la mufieca distal han variado entre los
informes, con un rango de 7.2 a 9.8 mm2. Los valores de los puntos de corte para

diagnosticar STC varian de 9 a 15 mm2.

Algunos estudios han sugerido utilizar la diferencia de AST entre una medicion del
nervio mediano proximal a nivel del pronador cuadrado y una medida dentro del

tunel carpiano, que resulta en una diferencia llamada delta AST (A-AST).

A pesar de que estos dos parametros propuestos recientemente (R-AST, A-AST)
demuestran mejor desempefio discriminatorio que la medicion AST, algunos
autores critican que no hay evidencia de que estas mediciones se correlaciones con
la gravedad del sindrome [17-19]. Por lo tanto, todavia no es tan difundido el uso
de la medicién del area de seccion transversal delta en el diagnostico y evaluacion
del sindrome del tanel del carpo, a pesar que estudios recientes sugieren tiene

mayores ventajas que las estrategias o enfoques tradicionales.

En este estudio, comparamos la medicion del area de seccidn transversal delta
entre pacientes con evidencia clinica y electromiografica con respecto a casos con

electromiografia negativa o0 completamente asintomaticos.

La diferencia entre los dos grupos mostré una gran importancia. Ademas, area de
seccion transversal delta diana tuvo correlaciones positivas con los hallazgos del

electrodiagnéstico.

Estos hallazgos se corresponden con los publicado por Fowler et al., en el 2011 en
una revision sistematica y metaanalisis, en el cual concluyeron que la sensibilidad y
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especificidad del ultrasonido en el sindrome del tinel del carpo fueron 77.6 y 86.8%,
respectivamente, comparada con la sensibilidad y especificidad de los estudios de
electrodiagnéstico de 80.2 y 78.7%, respectivamente.

Por otro lado, la validez de la evaluacion ecografica del AST con respecto a la
evaluacion por electromiografia fue buena (segun estandares internacionales). La
sensibilidad fue del 85% y la especificidad del 75%. En cambio, la seguridad fue
excelente con respecto a su valor predictivo positivo (VPP de 91%) y moderada con
respecto a su valor predictivo negativo (VPN de 64%), todo estimado a través de

modelos de regresion.

En el presente estudio se observé una correlacion significativa superior entre la
medicion del area de seccion transversal delta y la presencia y severidad del STC,
en comparacion con la medicion a nivel del tinel carpiano proximal. Nuestros datos
sugieren una variacion de la sensibilidad y especificidad entre 80 y 90%, y un
coeficiente de correlacion superior a 0.7. Estudios publicados por Wiesler et al. [24],
Ziswiler et al. [49], Wong et al. [50], Yesildag et al. [25], Sarna et al. [51] y Lee et al.
[26], estimaron sensibilidades y especificidades que variaron entre 82 y 89% (Ver

seccion de antecedentes)

Por otro lado, los estudios internacionales en paises de primer mundo publicados
sugieren un adecuado desempefio diagnostico del US, sin embargo, se han
reportado una considerable variabilidad en los valores estimados de sensibilidad y
especificidad en paises en via de desarrollo. Los diversos estudios sefialan valores
de se sensibilidad y especificidad que varian de 70 a 88% y de 57 a 97%,
respectivamente. Gran parte de esta variabilidad puede atribuirse a diferentes
condiciones de estudio y técnicas de medicion, junto con factores como la edad, el
peso y el género. En nuestro estudio, se observé también una variabilidad seguin
edad y género (que se discute mas adelante), sin embargo, no se valoro variabilidad
en la medicibn o en la reproducibilidad del método. En nuestro estudio los
investigadores principales realizaron todas las mediciones ecograficas, sin
embargo, no fue parte del estudio evaluar la reproducibilidad ni la variabilidad intra

ni interobservador. Por lo que desconocemos si la variabilidad observada seria aln
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mayor si se evaluase bajo las mismas condiciones de la préactica clinica diaria, en el
servicio de imagenologia del hospital. Por otro lado, la medicion del area de seccion
transversal delta no es procedimiento de rutina en el servicio, por lo que una
finalidad practica de este estudio es evidenciar los potenciales beneficios de

incorporar este método en la practica habitual del servicio.

En el presente estudio, la medicién ecogréfica del area de seccion transversal Delta
mostro un desempefio superior a la medicidn del area de seccién transversal a nivel
del TC proximal con respecto a la discriminacion de la presencia y severidad del
sindrome del tunel del carpo. El trade-off o balance entre la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos sugieren mayor utilidad en nuestro medio del

AST-Delta. En nuestro estudio, estos aspectos variaron entre el 85 y el 95%.

Sin embargo, tanto la medicion ecografica del area de seccion transversal a nivel
del TC proximal como el area de seccion transversal Delta, presentaron un
desemperio diagnéstico moderado con respecto a la discriminacion de la presencia
y severidad del sindrome del tunel del carpo. Este mismo hecho fue observado por
Pinilla et al. [21] y Visser et al. [27]

Tal vez la falta de una técnica de medicidén estandar es la razon por la que no hay
consenso en las mediciones ecograficas para el diagnostico de STC. En el presente
estudio se utiliz6 el criterio de engrosamiento >9mm2 del nervio mediano

determinado por ecografia.

A pesar de los hallazgos evidentes, este estudio tuvo varias limitaciones. Primero,
debido al tamafio de muestra limitada de los participantes con etnicidad homogénea
y caracteristicas similares por edad, sexo y ocupacioén, la generalizacion de nuestros
resultados sigue siendo dificil. Segundo, dado que nuestro estudio no incluyé STC
con cuadro clinicos considerados minimo y extremo, la eficacia de la determinacion
del grosos se estudid en un espectro clinico relativamente pequefio de pacientes
con STCS.
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Sin embargo, el objetivo de este estudio es analizar la utilidad de la determinacion
ecogréfica del grosor del nervio mediano y luego verificar si se puede usar para
diagnosticar STC por medio de la estimacion de la sensibilidad y especificidad. En
tercer lugar, utilizamos pruebas de electrodiagnéstico combinadas con sintomas

clinicos como el estandar de referencia en nuestro estudio.

Los estudios de electrodiagndstico se han utilizado ampliamente en el diagnéstico
de STC, sin embargo, aun con el uso de electromiografia se ha reportado entre el
10% y el 15% de falsos negativos. Por lo tanto, es posible que no hayamos incluido
pacientes con STC cuyos hallazgos fueron negativos en las pruebas de
electrodiagndstico. Cuarto, el ultrasonido es una técnica de examen dependiente
del operador y se requiere experiencia apropiada para garantizar la confiabilidad y

reproducibilidad.

Es importante sefialar que los datos del presente estudio sugieren que la edad y el
sexo del paciente influyen en los resultados de las correlaciones observadas y del
desempefio de los puntos de corte evaluados, que a su vez podrian sugerir que
existen cambios con la edad y el sexo que podrian influir en los valores de referencia

utilizados en nuestra poblacion.

Fue evidente que existen diferencias por sexo y edad en cuanto al nivel de
engrosamiento, tanto en pacientes con sintomas o diagndéstico confirmado de STC
y pacientes sin STC. Este hecho sugiere que es posible que exista necesidad de
contar con valores de referencia de engrosamiento del nervio mediano que tomen
en cuenta la edad y el sexo. Esta observacion no ha sido reportada previamente
para el caso del nervio mediano y el diagndstico del STC, pero si ha sido observada
en otras condiciones o entidades patologicas. Por ejemplo, existen valores de
referencia para ciertos parametros radiolégicos como por ejemplo el tamafio renal,
hepatico, entre otros. Es mas, existen tablas propuestas para la medicion de las

dimensiones de diversos 6rganos que son de amplio uso en el servicio de radiologia.

Este hallazgo invita a que se realicen estudios mas extensos para determinacion de
valores de referencia del grosor del nervio mediano por edad y sexo, en poblacion

nicaraguense.

32



Conclusiones

1. La poblacion del presente estudio se caracterizoé por un predominio del sexo

femenino, con edades mayores de 40 afios.

2. Tanto la medicién ecografica del area de seccién transversal a nivel del TC
proximal como el area de seccion transversal Delta, presentaron un
desempefio diagnostico moderado con respecto a la discriminacion de la
presencia y severidad del sindrome del tinel del carpo.

3. La medicion ecografica del area de seccion transversal Delta mostré6 un
desemperio superior a la medicion del area de seccion transversal a nivel del
TC proximal con respecto a la discriminacion de la presencia y severidad del
sindrome del tunel del carpo. El trade-off o balance entre la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos sugieren mayor utilidad en nuestro medio
del AST-Delta.

4. Los datos sugieren que la edad y el sexo del paciente influyen en los
resultados de las correlaciones observadas y del desempefio de los puntos
de corte evaluados, que a su vez podrian sugerir que existen cambios con la
edad y el sexo que podrian influir en los valores de referencia utilizados en

nuestra poblacion.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos promover y validar la aplicacion de la evaluacion del area
de seccion transversal Delta como parte del estudio diagnoéstico del sindrome
del tinel del carpo, en los pacientes atendidos en nuestro hospital.

Disefiar un sistema de vigilancia y monitoreo que permita crea una base de

datos de pacientes existentes y manejados por sindrome de tanel del carpo.

Disefiar e implementar un protocolo diagnéstico del sindrome del tinel del
carpo que combine los criterios clinicos, ecograficos y electromiograficos,
gue permita la caracterizacion adecuada de los pacientes, y facilite el
diagndstico temprano y oportuno, tomando en cuenta las recomendaciones
realizadas por agencias reconocidas y guias de practica clinica a nivel

internacional.

En investigaciones futuras sobre prevalencia e incluso factores de riesgo
STC, asi como variabilidad de valores normales de grosor del nervio mediano
por edad y sexo. En el entorno clinico, recomendamos aplicar criterios de
diagndstico por imagen y electromiograficos en combinacion con la historia 'y
el examen fisico, con el propésito de reducir la probabilidad de falsos

positivos y falsos negativos.
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ANEXOS

Ficha de recolecciodn

A. DATOS DE IDENTIFICACION

NUmero de ficha:

Numero de expediente:

B. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad:

Sexo: Femenino Masculino

C. HALLAZGOS ECOGRAFICOS

ASTc

ASTp

AST-DELTA

D. HALLAZGOS DE ELECTROMIOGRAFIA

Resultado de electromiografia:

- Positivo para Tunel del Carpo

- Negativo para Tunel del Carpo

Severidad en caso de positivo: Leve _ Moderado__ Severo o muy severo
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Cuadros y graficos

Cuadro 1: Edad y sexo de pacientes con sintomas sugestivos de sindrome

del tunel carpo (grupo de estudio) y adultos asintomaticos (Grupo de

comparacion).

GRUPO
Sintomatico positivo  Sano asintomatico Total P
n % n % n %

Sexo Femenino 42 77.8 42 64.6 84 70.6 0.085*

Masculino 12 22.2 23 35.4 35 29.4
Total 54 100.0 65 100.0 119 100.0
Grupo de <40 10 18.5 37 56.9 47 39.5 0.001*
edad >40 44 81.5 28 43.1 72 60.5
Total 54 100.0 65 100.0 119 100.0

*Prueba de Chi?
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Cuadro 2: Medicion del area de seccion trasversal del nervio mediano a nivel

del tunel carpo (ASTc) y area de seccidn transversal Delta, de pacientes con

sintomas sugestivos de sindrome del tunel carpo (grupo de estudio) y

adultos asintoméaticos (Grupo de comparacion).

ASTc p DELTA p
Positivos  Sanos “Positivos  Sanos

n 54 65 0.0001 54 65 0.0001
Media 10.2 7.6 2.5 1.0
EE 0.4 0.2 0.3 0.1
Mediana 10.0 7.0 2.5 1.0
DE 2.7 1.3 1.9 0.8
Minimo 6.0 5.0 0.0 0.0
Maximo 20.0 11.0 8.0 3.0
Percentiles 5 6.0 6.0 0.0 0.0

10 6.5 6.0 0.0 0.0

25 8.0 7.0 1.0 0.5

50 10.0 7.0 2.5 1.0

75 12.0 8.0 3.0 1.0

90 13.0 9.4 5.0 2.0

95 15.0 10.0 6.0 2.0
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Cuadro 3: Medicion del area de seccidn trasversal del nervio mediano a nivel
del tunel carpo (ASTc) y area de seccidn transversal Delta, de pacientes con

y sin Sindrome de Tunel del Carpo segun estrato de severidad

ASTc DELTA
ESTRATO DE SEVERIDAD ESTRATO DE SEVERIDAD
STC STC
Asintomatic sever Asintomatic sever

oY/o STCleve oylo oY/o STC leve oyl/o
sintomatico y/o muy sintomatico y/o muy

con EMG moderad sever con EMG moderad sever

normal o] o] normal o] o]
N 69 29 21 69 29 21
Media 7.7 9.3 11.7 1.0 2.3 3.0
Error estandar de
& media 0.2 0.4 0.6 0.1 0.3 0.4
Mediana 8.0 9.0 12.0 1.0 3.0 3.0
Desviacion
estandar 1.3 2.3 2.9 0.8 1.9 1.8
Minimo 5.0 6.0 6.0 0.0 0.0 0.0
Méaximo 11.0 15.0 20.0 3.0 8.0 6.0
Percentile 5 6.0 6.0 6.3 0.0 0.0 0.1
s 10 6.0 6.0 9.0 0.0 0.0 1.0
25 7.0 7.5 9.5 1.0 1.0 1.0
50 8.0 9.0 12.0 1.0 3.0 3.0
75 8.0 10.5 13.0 1.5 3.0 5.0
90 10.0 13.0 15.0 2.0 5.0 5.8
95 10.5 14.0 19.5 2.0 7.0 6.0
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Cuadro 4: Comparaciéon de puntos de corte propuesto del area de seccidn trasversal del nervio mediano a nivel del

tunel carpo (ASTc), y area de seccion transversal Delta, de pacientes con sintomas sugestivos de sindrome del

tunel carpo (grupo de estudio) y adultos asintoméaticos (Grupo de comparacion).

SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO p
Asintomatico - | Sintomatico - STC STC Muy
sin EMG EMG Normal | STC Leve Moderado | STC Severo severo Total
n % n % n % n % n % n % n %
ASTc - Corte 12 mm <12mm?| 65 100.0| 4 |100.0f 2 |100.0| 21 | 77.8 9 47.4 0 0.0 101 84.9 0.0001
212 mm? 0 0.0 0 0.0 0 0.0 6 222 | 10 | 52.6 2 |100.0| 18 15.1
Total 65 1000 4 (1000 2 |100.0| 27 |100.0| 19 |100.0| 2 |[100.0| 119 100.0
ASTc- Corte 10 mm <10 mm?| 63 96.9 3 75.0 2 |100.0| 20 | 741 7 36.8 0 0.0 95 79.8 0.0001
>10 mm? 2 31 1 25.0 0 0.0 7 259 | 12 | 63.2 2 |100.0| 24 20.2
Total 65 1000 4 (1000 2 |100.0| 27 |100.0| 19 |100.0| 2 |1l00.0| 119 100.0
AST- DELTA - Corte 2 mm <2 mm? 63 96.9 4 100.0 2 100.0| 12 44.4 8 42.1 1 50.0 90 75.6 0.0001
>2 mm? 2 31 0 0.0 0 0.0 15 | 55.6 | 11 | 57.9 1 50.0 29 24.4
Total 65 1000 4 (1000 2 |100.0| 27 |100.0| 19 |100.0| 2 |100.0| 119 100.0
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Cuadro 5: Comparacion de puntos de corte propuesto del area de seccion
trasversal del nervio mediano a nivel del tunel carpo (ASTc), y area de
seccion transversal Delta, de pacientes con y sin STC.

GRUPOS p
Severo / Leve Sin STC
Muy severo  /moderado (n=69)
(n=21) (n=23)
Sin STC
N % N % N %
Area de seccion Positivo 12 57.1 6 261 0 0.0 0.001
transversal a nivel del TC Negativo 9 42.9 17 73.9 69 100.0
(ASTc)
212 mm?
Area de seccion Positivo 14  66.7 7 304 3 4.3 0.001
transversal a nivel del TC Negativo 7 33.3 16 696 66 95.7
(ASTc)
> 10 mm?
Area de seccion Positivo 12 57.1 15 652 2 2.9 0.001
transversal DELTA >2 Negativo 9 42.9 8 348 67 97.1

mm?
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Cuadro 6A: Desempefio diagnostico de puntos de corte propuesto del area de

seccion trasversal del nervio mediano a nivel del tunel carpo (ASTc), y area de

seccion transversal Delta, para discriminar STC.

STC (n=44) Sin STC P
(n=69)
N % %
Area de seccion Positivo 18 40.9 0 0.0 0.001
transversal a nivel del TC Negativo 26 591 69 100.0
(ASTc) 212 mm
Area de seccion Positivo 21 47.7 3 4.3 0.001
transversal a nivel del TC Negativo 23 523 66 95.7
(ASTc) > 10 mm
Area de seccién Positivo 27 61.4 2 2.9 0.001
>
transversal DELTA>2mm \vatvo 17 386 67 974
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Cuadro 6B: Validez y seguridad de puntos de corte propuesto del area de
seccion trasversal del nervio mediano a nivel del tunel carpo (ASTc), y area de
seccion transversal Delta, para discriminar STC.

Area de seccidn Area de seccion

_ _ Area de seccion
transversal a nivel transversal a nivel

transversal
del TC (ASTc) 212 del TC (ASTc) > 10
DELTA > 2mm
mm mm

Valor LI LS Valor LI LS Valor LI LS
Sensibilidad 41 28 56 48 34 62 61 47 74
Especificidad 100 81 95 96 88 99 97 90 99
VPP 100 50 84 88 69 96 93 78 98
VPN 73 63 81 74 64 82 80 70 87

Infinit
LR+ 111 35 346 212 53 846

0

LR- 0.6 0.5 08 055 041 0728 04 027 0.6

VPP=Valor predictivo positivo
VPN=Valor predictivo negativo
LR+

LR-
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Cuadro 7: Correlacion entre la edad Mediciéon del area de seccion trasversal

del nervio mediano anivel del tunel carpo (ASTc) y areade seccién transversal

Delta, de pacientes con y sin STC.

EDAD
GRUPOS ASTc DELTA
Todos los casos Correlacién de Pearson 0.499"  0.403"
Sig. (bilateral) 0.0001 0.0001
N 119 119
Asintomatico Y/o sintomético con Correlacion de Pearson 378" -.016
EMG normal Sig. (bilateral) 0.001 0.899
N 69 69
STC leve y/o moderado Correlacion de Pearson 0.110 0.346
Sig. (bilateral) 0.571 0.066
N 29 29
STC severo y/o muy severo Correlacion de Pearson 0.509° 0.525
Sig. (bilateral) 0.019 0.015
N 21 21

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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Grafico 1: Medicion del area de seccion trasversal del nervio mediano a nivel

del tinel carpo (ASTc) y area de seccion transversal Delta, de pacientes con 'y

sin Sindrome de Tunel del Carpo segun estrato de severidad
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Gréfico 2A: Correlacion entre la edad y la medicion del area de seccion

trasversal del nervio mediano a nivel del tunel carpo (ASTc), de pacientes

ASTe

cony sin STC.
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Gréfico 2B: Correlacion entre la edad y la medicion del area de seccion

trasversal Delta, de pacientes con y sin STC.
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Gréfico 2A: Correlacion entre el sexo y la medicion del area de seccidn

trasversal del nervio mediano a nivel del tunel carpo (ASTc), de pacientes

cony sin STC.
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ASTc

ASTe

Gréfico 2A: Correlacion entre el sexo y la medicion del area de seccion

trasversal Delta, de pacientes con y sin STC.

119 ESTRATO DE SEVERIDAD: Asintomatico Y/o sintomatico con EMG normal
*
. 11.00 o
: 52
18.00-
10.004
16,00
98 107
s 2
14,00 9,00 _
o
1200 % 800
<
10,00+
7.00
5,00
6.007 —
6.00
5.004 o
Fsme'nm Miwltﬁno T T
Femenino Mascuino
SEXO
SEXO
ESTRATO DE STC leve y/o moderad, ESTRATO DE SEVERIDAD: STC severo y/o muy severo
119
16,00 20,00 o
1750

14.00

15.00 o
12,00

ASTc

1250

10,00 J—

10.00+

Femenino Mascuino Femenno Mascuino
SEXO SEXO



