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Síndrome del Tunel Carpal

( Su Exploración Clínica y Electrodiagnóstica )

*Angel Ruizdael Lobo CavallinL

INTRODUCCION:

Doce Casos fueron evaluados electrodiagnóstica­
mente que ponen de manifiesto los conocimien­
tos clínicos y electrodiagnósticos que tienen que
ser llevados a cabo por el Fisiatra, para arribar al
diagnóstico positivo o negativo de dicho síndro­
me. El estudio electrodiagnóstico es la fuente
más segura de llegar concretamente al diagnósti­
co del síndrome del túnel carpal. El Fisiatra
tiene que conocer la anatomía del tunel carpal,
las causas, los síntomas y signos inherentes a di­
cho síndrome, así como saber realizar una explo­
ración clínica que lo oriente al estudio electro­
diagnóstico; esta exploración clínica es llevada a
cabo previamente al estudio electrodiagnóstico
no sólo en este síndrome, sino en toda lesión
que requiera un estudio electrodiagnóstico , ya
que de esa forma el Fisiatra, ya orientado clíni­
camente, sabe qué estudio electrodiagnóstico,
ya que de esa forma el Fisiatra , ya orientado cI í­
nicamente, sabe qué estudio electrodiagnóstico
tiene que ser realizado, como se pondrá de
manifiesto en algunos de los 12 casos ilustrado
en este trabajo. Es por esta razón que este tra­
bajo se iniciará con una breve descripción del
nervio mediano en su recorrido por el túnel

* Trabajo presentado para la incorporación como espe­
cialista en Medicina F(sica y Rehabilitación (Fisiatria).

carpal; se continuará con su ediología, la descrip­
ción cI ínica , estudio electrodiagnóstico, y lue­
go se expondrán los 12 casos estucHados, que
ilustrarán la flexibilidad clínica yelenrodiag­
nóstica que tiene que tener el Fisiatra para
llegar a una feliz conclusión diagnóstica.

ANATOMIA

El nervio mediano pasa al nivel del túnel car­
pal junto con los tendones del flexor común
superficial y profundo de los dedos. A este ni­
vel el nervio mediano és mixto, tanto motor co­
mo sensitivo, dando inervación motora al abduc­
tor corto del pulgar, parte externa del flexor cor­
to del pulgar, oponente del pulgar y los dós pri­
meros lumbricales. En su recorrido descendente
provee inervación sensitiva a la piel de la mano
en su mitad distal así como a la superficie pal­
mar de los tres primeros dedos y la mitad rad ial
del cuarto dedo. El túnel carpal está formado
por un piso y paredes laterales formadas por los
huesos del carpo y sus ligamentos interóseos. El
techo de dicho túnel lo forma el ligamento trans­
verso del carpo que es un ligamento grueso que
tiene poca elasticidad. Normalmente, los tendo­
nes f1exores de los dedos y el nervio mediano pa­
san en dicho túnel en una forma ajustada, de tal
manera que algunas alteraciones de los huesos
del carpo, de las vainas tendinosas de los flexo­
res de los dedos, alteraciones fibrosas del liga­
mento transverso del carpo o la presencia de
cualquier estructura que ocupe lugar en dicho
túnel ,pueden resultar en una compresión del
nervio mediano.
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FIGURA No 1.

TUNEL CARPAL

1. Nervio y arteria cubital. - 2. Vaina tendinosa común para el flexor co­
mún superficial y profundo de los dedos. 3. Huesos del carpo. 4. Tendón
del f1exor propio del dedo pulgar. 5. Ligamento transverso del carpo. 6.
Nervio mediano. 7. Palmar mayor.

ETIOLOGIA:

Una de las causas más frecuentes es la fractura
de Colles. La lesión del nervio med iano puede
ocurrir en el momento de la fractura por e( des­
plazamiento de los fragmentos, o bien, porque
dichos fragmentos produzcan la comprcsión de
los tendones flexo res de los dedos con su consi­
guiente tenesinovitis que secundariamente lle­
vará a la compresión del nervio mediano. La
compresión del nervio mediano puede ser llevada
a cabo también durante el período de inmovili­
zación con yeso, Lo mismo ocurre con la frac­
tura de Smith, o sea, la fractura de Colles in­
vertida. Otra de las causas es la luxación del
hueso semilunar, o bien, la fractura del esca­
foides. Otras causas que actuán comprimiendo
el nervio mediano son aquellas que ocupan lu­
gar dentro del túnel carpal , como ser, lipomas,
gangliones y tumores originados en las vainas
tendinosas. La artritis reumatoidea es otra de las

causas, ya sea por compromiso de las articula·
ciones del carpo, o de las vainas tendinosas de
los f1exores de los dedos. La tuberculois de los
huesos del carpo o de la vainas tendinosas, pue­
de comprimir y aun englobar el nervio mcdiano.
Traumas externos repetidos al nivel del la maña­
ca o mano, pueden ser otra causa de compresión
del nervio mediano. La mayoría de los pacien­
tes con síndromc del túnel carpal son de etio­
logía desconocida y los casos bilatcrales caen
dentro de esta categoría, aunque gcneralmente
el proceso comienza en una mano, pero con el
tiempo, pasa a la otra y por lo general, es más
marcado en el lado en que comenzó cuando ya
éste es bilateral. Otras causas dcl síndrome del
túnel carpal son aquellas que se producen du­
rante el embarazo, hipotiroid ismo y el aumento
marcado de peso, dcbido a la retcnción de líqui­
do especialmente marcado de peso, debido a la
retención de líquido especialmente en cl tejido
conectivo , lo que produce una expansión
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de las vainas tendinosas de los f1exores de los
dedos, con la consiguiente compresión del nervio
mediano. Esta retención de líquido parece ser la
responsable de los períodos de exacerbación agu­
da de la sintomatología de este síndrome, en al­
gunas mujeres durante el período premenstrual.
Otras de las causas poco frecuentes es debida al
depósito de calcio cerca o dentro del túnel car­
pal Esta condición es conocida como calcifica­
ción ectópica y puede ser vista en las radiogra­
fías de la muñeca.

SINTOMAS y SIGNOS:

El paciente manifiesta dolor en los primeros
dedos y aun en el cuarto, parestesias en esos
mismos dedos de diversa indole, como ser,
cosquilleo, pinchazos , sensación de quema­
zón y luego adormecimiento. El dolor, algu­
nas veces es referido de la muñeca hacia el
codo y otras, el dolor es retrógrado desde
el codo, sigu iendo la cara interna del brazo,
hombro y cuello (lo que a veces enmasca­
ra el cuadro clínico clásico). Estas manifes­
taciones parestésicas y de dolor se empeoran
por la noche, las cuales despiertan al paciente
v.iéndose éste, obligado a sacudir las manos,
para poder volverse a dormir. Esta exacerbación
del dolor y parestesias se explica debido a la con­
gestión venosa, causada por tener la mano
colgando o bien, por tener la mano flexionada
al nivel de la muñeca, por largo período de
tiempo. Cuando el dolor y las parestesias se
prolongan por largo período de tiempo, ellas
desaparecen y entonces el paciente manifiesta
que no siente los tres o cuatro primeros dedos
(anestesia ) y muchas veces, comienzan a que­
jarse de que tienen dificultad para juntar agujas,
alfileres o palillos de dientes de la mesa y más
aún , tienen la sensación de que los objetos
pequeños tomados entre el índice y el pul­
gar se' les van a caer o resbalan de dicha pinza.
A la inspección el paciente presenta algunas
raras veces un empalidecimiento de los dedos,
o bien, ellos están ligeramente cianóticos y se
queja de que sus dedos están fríos y suele fric­
cionárselos o bien , usa guantes ; todo esto es
debido a una sobreactividad de las fibras sim­
páticas del nervio mediano comprimido y pue­
de ser confundido con el fenómeno de Raynaud,
y si también tiene dolor referido hacia el hom­
bro puede llevar a confunsión con el síndrome
del escaleno anterior, o bien, con una costilla
cervical, o cualquiera de las otras causas res­
ponsables del llamado ., Thoracic Outlet Syndro-

me" y si el examinador no está consciente de
estas manifestaciones del síndrome del túnel
carpal , lo pueden llegar a buscar la causa en el
cuello y olvidarse del síndrme del túnel carpal.
Otras de las observaciones frecuentes en casos
polongados, es la hipotrofia de la eminencia
tenar, lo que es debido a la denervación parcial
de los músculos abductor corto y oponente del
pulgar. Al examen el paciente presenta dismi­
nuida la sensación al tacto y al dolor en la cara
palmar de los tres primeros dedos y parte radial
del cuarto dedo; en casos prolongados hay anes­
tesia. L~ percusión del nervio mediano al nivel
de la muñeca entre los tendones de los múscu­
los palmar mayor y menor, es capaz de produ­
cir parestesias en los dedos inervados por el ner­
vio mediano (Signo de Tinel). Otro de los sig­
nos es la maniobra de flexión palmar o dorsal
forzada de la muñeca, la cual al cabo de un mi­
nuto despierta parestesias en la distribución
del nervio mediano. En los casos av;¡nzados,
cuando hay denervación parcial de los múscu­
los abductor corto y oponente del pulgar, al
explorar la fuerza muscular de dichos múscu­
los, se nota que ésta se encuentra disminuida.
Hay que hacer notar acá que el abductor corto
del pulgar se explora de la siguiente manera:
se inmovilizan los últimos cuatro <ledos y la
muñeca y se le invita al paciente a que eleve
verticalmente el pulgar (no que lo lleve hacia
afuera) y se aplica resistencia con un dedo
en el borde externo de la primera falange del
dedo pulgar; esta maniobra sirve para explorar
la fuerza muscular, así como para realizar la
electromiografía del abductor corto del pul­
gar, ya que al insertar el electrodo explorador e
invitar al paciente a que eleve verticalmente
el dedo pulgar hacia arriba, se escucharán so­
nidos sordos, apagados, conocidos como poten­
ciales distantes y por lo tanto, es necesario
modificar la posición del electrodo explorador,
hasta que el se encuentre ubicado en el abductor
corto del pulgar. Si el oponente del pulgar está
casIo totalmente denervado, al invitar al pacien­
te a que toque con la punta del dedo. pulgar
la punta de los otros dedos, se notará que lo
que realiza es tocar la parte radial de los otros
dedos, acción que es llevada a cabo por el aduc·
tor del pu Igar inervado por el nervio cubital.
El uso del esfingomanómetro, como para to­
mar la presión arterial al producir congestión
en la muñeca y mano puede producir aumento
de la sintomatología. La inyección de Hidrocor­
tisona en el túnel carpal es un test muy útil.
pues hace desaparecer el dolor y las parestesias
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Distancia en cm.

nido; dicho tiempo se conoce con el nombre
de "Latencia proximal". Una vez conocidas las
latencias proximal v distal, se mide la distanCia
en centímetros entre los dos puntos estimulados
(medidos en la piel de cátodo a cátodo). Con
estos datos obtenidos se puede ya calcular la
velocidad de condución motora de la sigu iente
manera:

después de 24 o 48 horas, en los casos de sino­
vitis de los tendones flexores, pero los sínto­
mas reaparecen, luego de que el efecto de la
inyección ha pasado. Las radiografías de la mu­
ñeca pueden ser útiles, pues pueden poner de
manifiesto una vieja fractura de Calles, una frac­
tura del escafoides, una necrosis avascular del
hueso semilunar, o bien, una calcificación
ectópica. Las radiografías de la columna cer­
vical, lo que es común en personas mayores de
35 años, lo cual puede prestarse a confusión,
y llevar al médico poco experimentado a creer
que las manifestaciones son de origen radicu­
lar, lo que podría ser descartado por medio del
estudio electrodiagnóstico. Latencia

prox. en mseg.

V.C.M. en cm.Xmseg.

Latencia
distal en mseg.

ELECTRODIAGNOSIS DEL SINDROME DEL
TUNEL CARPAL.

Para un mejor entendimiento del estudio electro­
diagnóstico de este síndrome, pasaré a hacer
una breve descripción de cómo se obtiene la
velocid-ad de conducción motora (V.C.M.) y
la -Iaiencia distal motora del nervio cubital y
del mediano y luego describiré cómo se obtie­
ne la latencia distal sensitiva del mediano y cubi·
tal. 1) Velocidad de conducción motora (V.C.
M.) del nervio cubital. El e1cctrodo activo se
coloca sobre el vientre muscular del abductor
del quinto dedo; el electrodo de referencia
sobre la parte dorsal de la mano. Previamente
a la aplicación de estos electrodos se les coloca
una pasta especial similar a la que se usa en elec­
trocard iografía, •p~ra dism inu ir la resistenc ia
entre la piel y los electrodos. Una vez colocados
estos electrodos en su lugar correspond iente se
pasa a estimular el nervio cubital, a la altura
de la muñeca, por fuera del hueso pisiforme,
con un estímulo de intensidad. supramáxima,
siempre con el cátodo distalmente y se observa
en la pantalla del aparato de electromiografía
el tiempo transcurrido entre la estimulación
y la aparición de la respuesta. Este tiempo trans­
currido entre el estímulo al nivel de la muñeca
y el inicio del potencial obtenido, se conoce
con el nombre de "Latencia distal" y sirve de
estudio comprativo con la "Latencia distal del
nervio mediano", principalmente en el síndrome
del túnel carpal, como será explicado posterior­
mente. Una vez conocida la "Latencia distal"
se estimula el nervio cubital al nivel del canal
epitrócleoolecraneano, y se observa de nuevo
en la pantalla el tiempo transcurrido entre la
estimulación y el comienzo del potencial obte-

Esta velocidad de conducción debe ser reducida
a metros por segundo que es la forma usual de
expresar la velocidad de conducción.

FIGURA No. 2.
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A) Latencia distal 3 mseg.

B) Latencia proximal 6 mseg.

Respuestas obtenidas en el abductor del quinto
dedo, luego de haber estimulado el nervio cu­
bital al nivel de la muñeca (A) y al nivel del
codo (B).
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CALlBRACION:

osea, 6.00 cm. x seg. - 60 metros x segundo.

Cada cuadrado horizontal corresponde a dos
milisegundos y cada cuadrado vertical corres­
ponde a cinco milivoltios. (E es el estímulo).
En este caso, ilustrado en la figura No. 2, la
distancia entre los dos puntos estimulados, fue
de 18 cm. Velocidad de conducción motora (V.
C.M.):

Es necesario hacer notar aqu í que la velocidad
de conducción motora (V.C.M.) normal, para
el nervio cubital mediano o radial debe ser su­
perior a 50 metros x segundo. Valores por
debajo de este límite, deben ser considera­
dos, como una velocidad de conducción motora
prolongada. Para el nervio tibial anterior y ti­
bial posterior los valores normales mínimos
son de 40 metros x segundo. Estos datos son
dados aquí, pues cuando se explora el síndrome
del túnel carpal, a veces es necesario recurrir
a la exploración de la velocidad de conducción
motora (V.C.M.) del tibial anterior y posterior,
para descartar la posibilidad de una polineuri­
tis. 2) Velocidad de conducción motora (V.C.
M.) del nervio mediano. Se aplica la misma téc·
nica que la narrada para el nervio cubital, lo
único que varía, es la colocación de los electro­
dos y los puntos de estimulación. El electrodo
activo se coloca al nivel del vientre muscular
del abductor corto del pulgar, el electrodo de'
referencia cerca de la inserción de su tendón
más o menos al nivel de la cabeza del primer
metacarpiano y el electrodo de tierra en la par-

te dorsal de la mano. Para obtener la .. Latenc ia
distal" se estimula el mediano al nivel de la mu­
ñeca, entre los tendones del palmar mayor y
menor y se mide en la pantalla el tiempo trans­
currido, entre la estimulación y el inicio del
potencial en milisegundos. La latencia distal
del nervio mediano es una de las informaciones
más importantes, para llegar al diagnóstico eleé­
trico del síndrome del túnel carpal, pero no es
patognomónica como se describirá más adelan­
te. Para algunos autores (Dr. Emest W. John­
son) la latencia distal tiene que ser menor de
5 milisegundos; para otros autores hasta 4 mi­
lisegundos es normal, para el que suscribe este
trabajo, siguiendo las enseñanzas del Profesor
Osvaldo Migl ietta, los· valores normales tienen
que ser menores de 4.5 milisegundos. De acuer­
do con lo descrito anteriormente, cuando la
latencia distal es mayor de 4.5 milisegundos, se
comienza a sospechar el síndrome del túnel
carpal pero hay que recurrir a otros tests eléc·
tricos para llegar a su confirmación, como se
expondrá posteriormente. La latencia proximal
se obtiene estimulando el nervio mediano al
nivel del codo, por dentro del tendón bicipital
y midiendo el tiempo transcurrido entre la
estimulación y el inicio del potencial producido,
como ya se describió anteriormente. Luego se
mide la distancia entre los dos puntos estimula­
dos (de cátodo a cátodo), Una vez con estos
datos, se resta a la latencia proximal la latencia
distal. La distancia en cm. se divide entre la di·
ferencia de las dos latencias, obteniéndose la V.
C.M. en cm x milisegundos; multiplicando por
1.000 se obtiene en cm. x seg. y para obtenerla
en metros por segundo se divide por 100.

Distancia
Lat. Prox. - Lat. Dist. - V.C.M.

18 cm. _ 6 cm. x mseg.
3 mseg.

Distancia 18 cm.

Lat. prox. _ Lat. distal
6 mseg. 3 mseg.

FIGURA No.3

~f~- ~I

--:- -----

1. Biceps. 2. Electrodo activo. 3. Electrodo de referencia. 4. Electrodo de tierra. 5. Electrodo de referencia. 6. Electrodo activo. 7.
Nervio cubital. 8. Nervio mediano. E: Estimulado.
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Dibujo de la extremidad superior mostrando la
posición de los electrodos de estimulación (E)
en la muñeca y codo para estimular el nervio
mediano y cubital; a su vez, muestra la posición
de los, electrodos activos y dé referencia, que
permiten grabar los potenciales del nervio media­
no y cubital, cuando éstos son estimulados en
el codo o muñeca. El electrodo de tierra está
colocado en el dorso de la mano. 3) latencia
distal sensitiva antidrómica del nervio mediano
y cubital. El nervio mediano y cubital, son esti­
mulados en la muñeca y los potenciales son reco­
gidos por medio de electrodos en forma de ani­
llos colocados en el dedo índice y el dedo peque­
ño, respectivamente. Para el nervio mediano se

colocan dos electrodos en forma de anillo,
uno al nivel de la articulación metacarpo-fa­
lángica y otro al nivel de la articulación interfa­
lángica proximal y se coloca un algodón entre
el segundo y tercer dedo. Para el nervio cubital,
los electrodos se colocan en el dedo pequeño
en la articulación metacarpo-falánfica y el otro
en la interfalángica proximal y el algodón entre
el quinto y el cuarto dedo. Ambos tipos de fi­
bras motoras y sensitivas son estimulados, pero
sólo los potenciales sensitivos antidrómicos son
recogidos al nivel de los dedos. la latencia dis­
tal sensitiva antidrómica normal, para el nervio
mediano no debe prolongarse más de 3.5 milise­
gundos (normal).

FIGURA No. 4.

/\
\V

Potencial sensItIvo antidrómico del nervio me­
diano estimulado en la muñeca y recogido por
medio de electrodos en forma de anillo en el
dedo índice (menos de 3.5 milisegundos) (nor­
mal).

CALlBRACION:

Cada cuadrado horizontal corresponde a 2 mili­
segu ndos. Cada cuadrado vertical corresponde
a 5 microvoltios. (E: es el estímulo).

POTENCIALES ElECTRICOS DEL SINDRO­
ME DEL TUNEl CARPAl.

En la mayoría de los casos se obtiene una la­
tencia distal motora prolongada del nervio me­
diano, con valores superiores a 4.5 milisegun­
dos. Inmediatamente se pasa a obtener la laten­
cia distal motora del nervio cubital, en la forma
ya descrita y se compara siempre con la latencia
distal motora del nervio mediano y si esta di­
ferencia es mayor de 1,5 milisegundos, en
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favor de la latencia distal motora del mediano,
esta diferencia sirve de soporte para contribuir
a hacer el diagnóstico eléctrico del síndrome
del túnel carpal, aunque la latencia distal motora
del nervio med iano esté dentro de los lím ites
normales. Luego se determina la latencia distal
sensitiva antidrómica del mediano, como fue
señalado anteriormente, la cual es prolongada
(más de 3.5 milisegundos) o bien, no se obtie­
ne ningún potencial sensitivo, lo que es muy
frecuente, debido a que las fibras sensitivas son
más sensibles a la compresión que las motoras.
A continuación se estudia la V.C.M. del nervio
mediano entre la muñeca y el codo, la cual pue­
de ser normal o bien ligeramente disminuida
(menos de 50 metros x segundo). En los casos
avanzados, se .puede realizar el estudio electro­
mioRráfico del abductor corto del pulgar, el
cual puede poner de manifiesto signos de dener­
vación parcial como ser en reposo: fibrilacio­
nes y ondas positivas; al esfuerzo mínimo:
ondas bifásicas y trifásicas disminuidas de am­
plitud y a veces potenciales complejos; al esfueó­
zo máximo el patrón de interferencia puede
ser incompleto. Otras veces, el estudio electro­
miográfico puede ser totalmente normal, depen­
diendo ello del grado de denervación del abduc­
tor corto del pulgar. En los casos unilaterales
hay que tomar la latencia distal motora del
med iano del lado sano y compararla con la del
lado en estudio. En los casos positivos de sín­
drome del túnel carpal, hay una diferencia de
más de un milisegundo entre el lado sintomá­
tico y el asintomático. En los casos en que la
V.C.M. del nervio mediano en estudio está
disminuida, es necesario determinar la V.C.M.
del mediano del lado opuesto, ambos cubita­
les, y algunas veces es necesario tener que deter­
minar la V.C.M. del tibial anterior y posterior,
para ·descartar la posibilidad de una polineuri­
tis alcohólica, diabética, etc. etc.- Hay que hacer
notar que el estudio más sensitivo es la determi­
nación de la latencia distal sensitiva antidró­
mica del nervio mediano, pero este estudio en
muy pocos casos, puede ser normal y encontrar­
se con una latencia distal motora del nervio
med iano prolongada, por lo cual siem pre hay
que realizar ambos estudios. Como se puede ver,
el Fisiatra tiene que tener en mente la posibi­
lidad de varios estudios electrod iagnósticos,
para llegar a la conclusión de un síndrome del
túnel carpal y más aún, tiene que conocer las
manifestaciones clínicas y el estudio electrodiag
nóstico, de otras entidades clínicas que pueden
simular un túnel carpal, si quiere evitar hacer

diagnósticos erróneos, como se verá en algunos
de los 12 casos reportados en este trabajo.

ESTUDIO DE 12 CASOS

CASO No. 1.

Paciente femenina de 58 años de edad, costure­
ra, que hacía 3 1/2 años se quejaba de dolores
y parestesias en los tres primeros dedos de ambas
manos y vino a la consulta porque comenzaba
a tener dificultad en coger agujas y alfileres
de la mesa. Al examen encontré disminución
de la sensibilidad al tacto y al dolor en la distri­
bución del n<,;rvio mediano. La paciente Inostra­
da ligera hipotrofia de la eminencia tenar y las
pruebas de exploración manual de la fuerza
muscular del abductor corto proponente del
pulgar, nos mostraron debilidad de ambos
músculos q~ fueron catalogados entre regula­
res y buenos. Se procedió al estudio electrodiag­
nóstico como sigue: a) Latencia distal sensiti­
va antidrómica de ambos nervios medianos ,no
produjo ningún potencial sensitivo. b) Laten­
cia distal sensitiva antidrómica de ambos ner­
vios cubitales, produjo un potencial normal
(3.0 mseg. en el lado derecho y 3.2 mseg. en
el lado izquierdo). c) La latencia distal motora de
ambos nervios medianos fue prolongada. (6.2
mseg. en el derecho y 6.4 mseg. en el izquierdo).
d) La latencia distal motora de ambos cubita­
les fue de 3.8 mseg. en el derecho y 3.6 mseg.
en el izquierdo. el La velocidad de conducción
motora de ambos medianos fue normal para su
edad: 54 M. x seg. ·en el derecho y 52 M. x seg.
en el izquierdo. f) La eleotromiografía de
ambos abductores cortos del pulgar, dieron
manifestaciones eléctricas de denervación par­
cial, como ser. fibrilaciones y ondas positivas
en reposo y patrón de interferencia incompleto
al esfuerzo máximo.

CONCLUSION:

SINDROME BILATERAL DEL TUNEL CAR­
PAL.

COMENTARIO:

Este es un caso clásico de síndrome del túnel
dorpal bilateral, ya que el cuadro clínico era
típico. La latencia distal sensitiva antidrómica
de ambos medianos no despertó ningún poten­
cial; la latencia distal motora de ambos media­
nos fue prolongada; la diferencia de latencias
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rrecto de un síndrome del túnel carpal y con su
estudio clínico y electrodiagnóstico (en este
caso Iimitado~ sólo a los puntos a, b y c, enume­
rados anteriormente) se llegó a una feliz conclu­
sión.

CASO No. 4.

Paciente de 40 años de edad, sin empleo, con
historia prolongada de alcoholismo, que fue
enviado de la sala de emergencia a rehabilita­
ción, con historia de síndrome del túnel carpal
bilateral. Al examen, el paciente manifestaba
que sentía dolor, parestesias y sensación de ador­
mecimiento de los cinco dedos de ambas ma­
nos, también manifestó que ambos pies los sen­
tía adormecidos. Se pasó al examen clínico
encontrándose que el paciente tenía disminui­
da la sensibilidad al tacto y al dolor del tercio
inferior del antebrazo hacia la punta de los
dedos y el examen de la sensibilidad tactil y
dolorosa de las extremidades inferiores reveló,
que éstas estaban disminuidas de las rodillas
para abajo. Inmediatamente pensé en una po­
lineuritis alcohólica y en lugar de proceder al
examen electrodiagnóstico del síndrome del
túnel carpal, pasé al estudio de la V.C.M. de
ambos medianos, ambos cubitales, ambos tibia­
les anteriores y posteriores, obteniéndose los
siguientes resultados: V.C.M. mediano derecho
44 metros x seg. V.C.M. cubital derecho 42
metros x seg. V.C.M. mediano izquierdo 42 M.
x seg. V.C.M. cubital izquierdo 40 M. x seg.
V.C.M. tibial ant. der. 32 M. x seg. V.C.M.
tibial post. der. 36 M. x seg. V.CM. tibial ant.
izq. 33 M. x seg. V.C.M. tibial post. izq. 35 M.
x seg.

CONCLUSION:

Los datos obtenidos anteriormente son compati­
bles con una polineuritis de grado mediano.

COMENTARIO.

Este caso pone de manifiesto, cómo un examen
ligero puede llevar a una impresión di,lgnóstica
errónea, de síndrome del túnel carpal y cómo un
examen más detallado puede lIevolr al Fisiatra,
a orientarse cI ínicamente de tal manera que
descarté la posibilidad de slndrome del túnel
carp,ll bilateral y me orienté ,\ una posible poli-

neuritis, que quedó confirmada al obtener la
V.C.M., tanto de los miembros superiores como
de los inferiores por debajo de los 1ím ites nor­
males.

CASO No.5.

Paciente de 42 años de edad, taxista, que fue
visto en el departamento de neurología, porque
se quejaba de dolor en cara interna de brazo y
hombro izquierdo y cuello y sensaciones paresté­
sicas en el segundo y tercer dedo de la mano
izquierda. Las radiografías mostraban marcada
osteoartrosis cervical. El paciente fue enviado
a rehabilitación para descartar compromiso
de las raíces c5, c6 y c7 izquierdas. En este caso,
debido a que el paciente venía de neurología,
se pasó directamente al estudio electromiógráfi­
co del miembro superior izquierdo del pacien­
te, antebrazo y mano encontrándose todos ellos
dentro de los 1ím ites normales. Descartado' así
el compromiso de dichas raíces, pasé al examen
clínico del paciente y en el interrogatorio refi­
rió que el dolor le comenzaba en la muñeca
izqu ierda y se le irrad iaba hacia arriba, hasta
el hombro y lado izquierdo del cuello; dicho
dolor era más intenso de noche. La exploración
física mostró disminución de la sensibilidad en
el territorio del nervio mediano, el signo de Ti­
nel y flexión forzada de la muñeca por un mi­
nuto exacerbaban las parestesias, por lo que
pensé en la posibilidad de un síndrome del tú­
nel carpal y por consigu iente pasé a su estud io
electrodiagnóstico que me dio los siguientes
hallazgos; a) Latencia distal sensitiva antidrómi­
ca del mediano izquierdo prolongada. (3.8 mseg)
b) Latencia distal motora del mediano izquier­
do prolongada (5.6 mseg).c) Latencia distal
motora del cubital izquierdo (3.8 mseg). d)
V.C.M. del mediano izquierdo 58 M. x seg. e)
Latencia distal motora del mediano derecho,
3.8 mseg.

CONCLUSION:

Los hallazgos enumerados anteriormente son
compatibles con un síndrome del túnel carpal
izquierdo.

COMENTARIO:

Este caso nos enseña que el Fisiatra nunca debe
omitir su examen clínico, antes de proceder al
estudio electrodiagnóstico. En este caso, con­
fiando en que el paciente venía referido de neu-
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motoras entre los nervios mediano y ,ubita­
les fue más de 1.5 mseg. y el estudio electro­
miográfico de ambos abductores cortos del
pulgar, mostraron signos de denervación par­
cial. La V.C.M. de ambos medianos fue normal.

CASO No. 2.

Paciente femenina de 42 años de edad, ama de
casa, con historia de fractura de Calles derecha,
que vino a la consulta 3 meses después de remo­
vido el yeso, quejándose de dolores, pareste­
sias y sensación de adormecim iento de los cua­
tro primeros dedos. El paciente relató, que di­
chas manifestaciones se le hacían más intensas
de noche y lo despertaban, viéndose obligado a
sacudir las manos para aliviarse. Al examen
clínico mostró disminuida la sensación al tacto
y al dolor, en el territorio del nervio mediano,
incluyendo el borde rad ial del cuarto dedo.
El signo de Tinel y flexión forzada de la muñe­
ca, fueron positivos. La eminencia tenar tcnía
contornos normalcs y la fuerza muscular del
abductor y oponente del pulgar ,fueron norma­
les. Se procedió al estudio electrodiagnóstico
como sigue: a) Latencia distal sensitiva antidró­
mica del nervio mediano derecho, fue prolon­
gada, 4,2 mseg. b) Latencia distal sensitiva anti­
drómica del cubital derecho 3.2 mscg. c) Laten­
cia distal motora del mediano dcrecho prolonga­
da. (5.8 mseg). d)Latencia distal motora del
cubital derecho 3.7 mseg. e) Latcncia distal
motora del mediano del lado izquierdo, fue
normal, 3,7 mseg. f) Vclocidad de conducción
motora del. ~ediano derccho normal (53 M.
x seg.). g) No"Sc realizó estudio electromiográ­
fico, por creerlo innecesario.

CONCLUSION:

SINDROME DEL TUNEL CARPAL DERECHO

COMENTARIO:

Este es otro caso tipico del síndrome del túncl
carpal, ya que cl paciente había tenido una frac­
tura de Calles, las manifestaciones clínicas fue­
ron clásicas y cl estud io electrodiagnóstico
también fue clásico: la latencia distal sensitiva
del mediano derecho fue prolongada, esta mis­
ma latencia en el cubital derecho fuc normal.
La latencia distal motora del mediano derecho
fue prolongada y su estudio comparativo con cl
lado opuesto dio cifras mayores de 1 mscg.,
también su comparación con la del nervio cubi·

tal derecho dio cifras mayores de 1.5 mseg.
La V.C.M. del mediano derecho fue normal.

CASO No. 3.

Paciente masculino dc 26 años de edad, maestro,
que sc presenta a la consulta con dolor y pares­
tesias en el trayecto del nervio mediano izquier­
do, que se acentuaban de nochc obligándole a
sacudir las manos. Al examcn clínico, mostraba
disminuida la sensación al tacto y al dolor de
los tres primeros dedos, la cminencia tenar
tenía aspecto normal y la fuerza muscular dcl
abductor corto y oponente del pulgar, estaban
dentro de los límites normales. También al
examen, presentaba dolor al nivel de la tabaque­
ra anatómica, que se exacerbaba a la presión
en dicho lugar, los movimientos de la muñeca
y la prensión de objetos, provocaban dolor al
nivel de la tabaquera anatómica. Entonces pro­
cedí a interrogar al pacientc detenidamentc,
el cual reveló que hacía 5 semanas había sufrido
una caída sobre la mano izquierda, sintiendo
marcado dolor en la muñeca, por lo que hab ía
ido a la sala de emergcncia de un hospital, don­
de le tomaron radiografías y Ic dijeron que no
tcnía fractura, y le hicieron un vendajc dc la
muñeca izquicrda. Con esta historia pensé en
una posible fractura del escafoides, que había
pasado inadvertida y se Ic indicaron radiogra­
fías de emergenc ia en varias posic iones de la
mano, las cuales mostraron una fractura del
escafoides. Sc pasó entonccs al estudio electro­
diagnóstico que reveló lo siguiente: a) Latencia
distal sensitiva antidrómica del mediano izquier­
do prolongada. (3.7 mscg). b) Latcncia distal
motora del mcdiano izquierdo prolongada.
(6.2 mseg). c) Latencia distar motora dcl media­
no derecho normal. (3.8 mscg). Como el pacien­
te se quejaba dc dolor cl examen fue d isconti­
nuado, arribándose a lo siguicnte:

CONCLUSION:

SINDROME DEL TUNEL CARPAL IZOUIER­
DO.
FRACTURA DEL ESCAFOIDES IZOUIERDO.

El pacicnte fue referido inmediatamentc a orto­
pcdia.

COMENTARIO:

en cste caso se pone dc manifiesto los conoci­
mientos de traumatología que ticne quc tencr
un Fisiatra. para contribuir al diagnóstico co-
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rología, hice el estudio electtomiográfico direc­
to para descartar el compromiso de las raíces
c5, c6 y c7 y se punzó.con el electrodo explora­
dor, los músculos del brazo, antebrazo y mano,
lo cual no sólo fue doloroso para el paciente,
sino que consumió una cantidad de tiempo sus­
tancial, que se hubiese ahorrado si se hace el
interrogatorio y el examen clínico correspon­
diente previamente al estudio electromiográ­
fico.

CASO No.6

Paciente femenina de 21 años de edad, trabaja
en una fábrica como empacadora de ropa, fue
vista en el servicio de neurología, donde se
encontraron los siguientes hallazgos: el paciente
se quejaba de dolor en el miembro superior
derecho y parestesias en el antebrazo y mano,
particularmente en el lado interno, pero tam­
bién tenía estas manifestaciones en todos los de­
dos desde hacía dos años. Los dedos estaban
ligeramente cianóticos y fríos, el pulso radial
disminuía de intensidad, de acuerdo a las dife­
rentes Dosiciones de la cabeza. Las rad iografías
de cuello ponían de manifiesto la presencia de
una tostilla cervical del lado derecho. El pacien­
te fue enviado a rehabilitación para descartar
el compromiso del tronco inferior del plexo
braqu ial derecho. Con estos datos se exploró
la fuerza muscular del cubital anterior, la abduc­
ción y la adducción de 105 dedos (músculos inte­
róseos) y la fuerza de los músculos de la eminen­
cia hipotenar, todos los cuales mostraban una
fuerza muscular disminuida, lo cual me hizo
pensar en una lesión del tronco inferior que
está formado por las raíces c8 y T 1; de esta
forma, se procedió al estudio electromiográ­
fico de los músculos inervados por dichos raíces,
encontrándose los sigu ientes hallazgos: el mús­
culo cabital anterior, el primero y el cuarto inte­
róseo dorsal y los músculos de la eminencia
hipotenar mostraron en reposo: fibrilaciones y
ondas positivas en todos los músculos; al esfuer­
zo m{nimo; ondas bifásicas y trifásicas dismi­
nuidas de amplitud en la región hipotenar y
primero y cuarto interóseos dorsales, y en estos
últimos músculos, algunas ondas polifásicas; al
esfuerzo máximo estos músculos mostraron pa­
trón de interferencia incompleto.

CONCLUSION:

Los hallazgos encontrados anteriormente son
compatibles con una denervación parcial del

tronco inferior de las raíces C8 y T1.
La paciente fue sometida a una intervención
quirúrgica, donde se le resecó la costilla cervi­
cal. Un año después de la operación, la paciente
regresó a la consulta de rehabilitación donde se
encontró: un fuerte pulso radial, el color de los
dedos era normal, la fuerza muscular de los mús­
culos débiles había retornado casi a lo normal,
el dolor y las parestesias del antebrazo y lado
cubital de la mano había desaparecido, pero el
dolor y parestesias de los tres primeros dedos
estaban presentes, la sensibilidad de estos tres
dedos estaba disminuida, el signo de Tinel y de
flexión forzada de la muñeca eran positivos;
todo lo cual me llevó a pensar en la posibilidad
de un síndrome del túnel carpal superimpuesto
a las manifestaciones dadas por la costilla cer­
vical y proced í al estudio electrodiagnóstico,
encontrándose los siguientes hallazgos: a) La­
tencia distal sensitiva del mediano derecho no
produjo ningún potencial. b) Latenc:a distal
motora del mediano derecho prolongada, 7.2
mseg. c) Latencia distal motora del mediano
izquierdo normal, 3.8 mseg. d) V.C.M. del me­
diano derecho normal, 58 M. x seg. e) La elec­
tromiografía del abductor corto del pulgar
mostró signos de denervación parcial.
Los hallazgos eléctricos descritos anteriormente
son compatibles con un síndrome del túnel
carpal derecho. El paciente fue referido a ciru­
gía de mano.

COMENTARIO:

Este caso nos enseña que el estudio clínico,
así como el electrodiagnóstico fue incompleto
en el primer examen, antes de la operación.
Si hubiese pensado en el síndrome del túnel
carpal y no me hubiese dejado arrastrar por la
presencia en las radiografías de la costilla cervi­
cal, tal vez hubiese explorado clínicamente y
electrodiagnósticamente un síndrome del túnel
carpal superimpuesto a una compresión del
tronco inferior del plexo braquial, con lo que
hubiese obtenido los dos diagnósticos y la pa­
ciente hubiese hecho la resección de la costilla
cervical y la resección dé! ligamento transverso
del carpo.

CASO No. 7.

Paciente masculino de 38 años de edad, alcohó­
lico crónico, trabajador de una panadería hacien­
do bollos de pan, que vino a la consulta de reha­
bilitación quejándose de dolor y parestesias en
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los tres primeros dedos de ambas manos, que lo
despertaban a la noche, obligándolo a sacudir­
se ambas manos. Al efectuar el examen presenta­
ba disminuida la sensibilidad en los tres prime­
ros dedos en su parte palmar, ligera hipotrofia
de la eminencia tenar, siendo el signo de Tinel
negativo, pero la flexión palmar de la muñeca
aumentaba las parestesias. La impresión diagnós­
tica fue la de posible sI'ndrome del túnel carpal
bilateral y se p'asó a su estudio electrod iagnós­
tiet>, encontrándose los siguientes hallazgos:
a) Latencia distal sensitiva antidrómica de ambos
nervios medianos prolongada (4.2 mseg.) para
el derecho y 4 mseg. para el izquierdo). b) La­
tencia distal motora de ambos medianos prolon­
gada (7.2 mseg. para el derecho y 6.8 mseg.
para el izquierdo). c) V.C.M. de ambos media­
nos disminuida (43 M x seg. para el derecho y
45 M x seg. para el izquierdo). d) La electromio­
graf{a de ambos abductores cortos del pulgar
mostraron signos de denervación parcial. e)
En vista del aumento de la V.C.M. de ambos
medianos e historia de alcoholismo crónico,
pensé en la posibilidad de polineuritis, para
lo cual se realizó la V.C.M. en la forma rutina­
ria de ambos nervios cubitales, cuyos valores
fueron normales (58 M x seg. para e·1 derecho·y
66 M x seg. para el izquierdo). También se rea­
lizó la V.C.M. de ambos tibiales anteriores que
fueron normales (48 M x seg. para el derecho
y 47 M x seg. para el izquierdo) y de ambos
tibiales posteriores que también fueron norma­
les (46 M x seg. en el derecho y 47 M x seg. en
el izquierdo). Este estudio permitió descartar
la posibilidad de polineuritis.

COrJCLUSION:

Los hallazgos anteriores son compatibles con un
s{ndrome bilateral del túnel carpal. Referido a
cirugía de la mano.

COMENTARIO:

Este caso nos muestra cómo la V.C.M. de ambos
medianos puede estar disminuida en un s{ndro­
me bilateral del tú nel carpal y cómo es necesario
proceder a la investigación de la V.C.M. de otros
nervios, para poder concluir con el diagnóstico
correcto de sI'ndrome del tunel carpal.

CASO No. 8.

Paciente de 25 años de edad, femenina, ama de
casa, que perdió su esposo en un accidente auto·

movil {stico hada un año y vino a la consulta
de rehabilitación mostrando' gran ansiedad y
quejándose de. las manifestaciones c¡{nicas t{­
picas del sI'ndrome del túnel carpal bilateral.
Los exámenes el ínicos fueron negativos, excep­
to aquellos correspondientes al sI'ndrome del
túnel carpal, los exámenes de laboratorio negati­
vos. El único dato positivo fue, que la paciente
hab{a ganado 22 libras de peso en los últimos
seis meses. Se procedió al estudio electrodiag­
nóstico. a) Latencia distal motora de ambos
medianos aumentada (derecha 5,8 mseg., iz­
quierda 5.6 mseg). b) Latencia distal sensiti­
va antidrómica de ambos medianos aumentada
(derecha 3.8 mseg., izquierda 3.7 mseg). c) La­
tenci~ distal motora de ambos cubitales: (dere­
cha 3.4 mseg., izquierda 3.2 mseg). La pacien­
te rehusó continuar con el examen ..

CONCLUSION:

Los hallazgos eléctricos encontrados son compa­
tibles con un s{ndrome bilateral del túnel car­
pal. El paciente fue referido a siquiatrfa y depar­
tamento de nutrición donde se le trató con sico­
terapia y dieta estricta. La paciente regresó a
los seis meses de su primera evaluación, habien­
do perdido 20 libras y ya totalmente asintomá­
tica. Debido a su labilidad emocional no se pro­
cedió a repetir el examen electrodiagnóstico.

COMENTARIO:

Este caso nos demuestra cómo el aumento de
peso puede ser el respo·nsable del s{ndrome del
tunel carpal, y a su vez nos pone de manifiesto
que su tratamiento no' es siempre quirúrgico.

CASO No.9.

Paciente de 44 años de edad, maestra, que llegó
a la consulta quejándose de las manifestaciones
t{picas del s{ndrome del túnel carpal derecho.
En su historia e1{nica relató que hac{a dos años
más o menos, durante el otoño, la muñeca de­
recha se le puso colorada, caliente y endureci­
da, por lo que fue a un médico genera.! que le
ordenó antibióticos y reposo de la muñeca
derecha. Dichas manifestaciones desaparecieron
lentamente, pero al cabo de un per{odo aproxi­
madamente de tres semanas del episodio inicial,
comen·zó a sentir dolores y sensación de quema­
zón en los cuatro primeros dedos de la mano
derecha, lo que hab{a aumentado lentamente y
últimamente sent{a poca fuerza para sostener
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un lápiz o la tiza. Al examen la paciente mostra­
ba disminuida la sensación al tacto y al dolor
en la palma de los tres primeros dedos y mitad
radial del cuarto dedo, la fuerza de abducción
y oposic ión del pulgar estaba d ism inu ida. El
signo de Tinel y flexión forzada de la muñeca
eran dudosos. En vista de la historia clínica se
le ordenó un examen de sangre, incluyendo cal­
cio y fósforo, al mismo tiempo radiografías
anteroposteriores y laterales de la muñeca y
estudio electrodiagnóstico. i:1 Olo\amen de labo­
ratorio fue normal. Los Rayos X reportaron la
presencia de una pequeña masa calcificada del
tamaño de un guisante al nivel
del túnel carpal. El estudio electrodiagnóstico
reveló lo siguiente: a) Latencia distal sensitiva
antidrómica del mediano derecho no produjo
ningún potencial sensitivo. b) Latencia distal
motora del nervio mediano derecho prolongada
(7.5 mseg). c) Latencia distal motora del nervio
mediano izquierdo 3.6 mseg. d) V.C.M. del
nervio mediano derecho 52 M. x seg. e) La
electromiografía del abductor corto del pul­
gar derecho mostró signos de denervación par­
cial.

CONCLUSION:

Los hallazgos eléctricos son compatibles con un
síndrome del túnel carpal derecho. Paciente
referido a cirugía de la mano.

COMENTARIO:

Este caso pone de manifiesto que su comienzo
simuló una celulitis, cosa que a veces sucede
con el depósito de calcio en los casos conocidos
como calc ificaciones ectópicas, y recordando
esta posible causa, me llevó a pedir radiografías
de la muñeca que mostraron el depósito de cal­
cio como el factor causante del síndrome del
tú nel carpal.

CASO No. 10.

Paciente de 52 años de edad, masculino, envia­
do de la consulta externa de ortopedia a la de
rehabilitación, con la impresión diagnóstic,\
de síndrome del túnel carpal derecho, solicitan·
do estudio electrodiagnóstico, debido a que
el paciente se quejaba de dolor y parestesias
en el dedo índ ice y tercer dedo de la mano
derecha. En el examen llevado a cabo encontré
que el paciente además se quejaba de ligero do­
lor de cuello, hombro derecho, en el lado late-

ral externo del brazo y parte posterior del ante­
brazo; la fuerza muscular del triceps era dé­
bil Y el reflejo tricipital estaba disminuido. Al
paciente se le ordenaron radiografías anteropos­
teriores, laterales y ob.lícuas del cuello y se le
dio cita una semana más tarde con la impresión
diagnóstica de osteoartrosis cervical con posi­
ble compromiso de la raíz C7 derecha. Las radio­
grafías mostraron osteoartrosis cervical difusa
más marcada en las vértebras C6 y C7 y reduc­
ción del foramen derecho entre dichas vértebras.
El estudio électrodiagnóstico reveló lo siguien­
te: a) Latencia sensitiva distal antidrómica del
mediano derecho 3.2 mseg. (normal). b) Laten­
cia motora distal del mediano derecho 3.8 mseg.
(normal). c) Latencia motora distal del cubital
derecho 3.6 mseg. d) V.C.M. del mediano dere­
cho 54 M. x seg. (normal). Estos hallazgos des­
cartaron la posibilidad de túnel carpal derecho
y por lo tanto se pasó al estudio electromiográ­
fieo segmental para determinar la posibilidad
de compromiso radicular. Hallazgos electromia­
gráficos: a) Biceps y braquial anterior derecho
(C 5 y C 6) normales. b) Triceps derecho
(C6, C7, C8) en reposo: fibrilaciones y ondas
positivas; al esfuerzo mínimo: algunos poten­
ciales polifásicos; al máximo esfuerzo; patrón
de interferencia incompleto (denervación par­
cial). c) Los músculos cubital posterior yexten­
sor común de los dedos (C6, C7 y C8) en repo­
so: fibrilaciones y ondas positivas; al esfuerzo
mínimo: ondas bifásicas y trifásicas de ampli­
tud disminuida; al esfuerzo máximo: patrón
de interferencia incompleto. (Denervación par­
cial). e) En el pronador redondo (C6, C7) y
el f1exor común superficial (C7, C8 y Tl)
los únicos hallazgos positivos fueron: escasas
fibrilaciones. (Denervación parcial). d) Los mús­
culos de la eminencia tenar, hipotenar e interó­
seos dorsales (C8, T1) fueron normales al es-
tudio electromiográfico. .

CONCLUSION.

Los hallazgos anteriores son compatibles con
una lesió" parcial de C T derecha. Refiérase el
paciente a neurocirugía.

COMENTARIO:

Este caso nos demuestra cómo el estudio clí­
nico más detallado llevó a una mejor orienta­
ción para u.n correcto estud io electrod iagnós­
tlCO descartandose de esa manera el síndrome
del túnel carpal derecho, y confirmándose
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la lesión de e 7. El diagnóstico de lesión par­
cial de e 7 derecho se hizo por descarte de la
siguiente manera: a) Si el biceps y braquial
anterior derecho, inervados por e5 y e6 son
normales descartan el compromiso de esas raí­
ces. b) Si los músculos de la eminencia tenar,
hipotenar e interóseos inervados por e 8 y T 1
son normales, descartan el compromiso de
esas raíces. c) De tal manera que los otros mús­
culos que mostraron potenciales de denerva­
ción, inervados por e 5, e 6 e 7 y e 8 dieron
esos potenciales debido a la lesión parcial de
e 7. Qu iero hacer notar acá, que en el cuarto
de electromiografía, hay cuadros colgando en
las paredes con el dibujo de los músculos, los
nervios que los inervan y las ra íces correspond i­
entes a dicha inervación, lo que facilita el es­
tudio electrom iográfico.

CASO No. 11.

Paciente masculino, de 22 años de edad, carpin­
tero, fue visto en la consu Ita de ortoped ia que­
jándose desde hace cuatro meses atrás, de do­
lor y sensación de quemazón en los tres prime­
ros dedos y palma de la mano del lado derecho,
por lo que fue enviado a rehabilitación, con la
impresión diagnóstica de síndrome. del túnel
carpal derecho, para su estudio electrodiag­
nóstico. Antes de realizar dicho estudio como
es de costumbre, examiné clínicamente al pa­
ciente, notándole, además de los hallazgos
encontrados en ortopedia, la disminución de
la sensación al nivel de la eminencia tenar, así
como debilidad en la flexión de los dedos, de­
bilidad en la flexión y pronación de la muñeca
y debilidad de la oposición del pulgar. La pal­
pación profunda del mediano al nivel del prona­
dor r~dondo aumentó el dolor y las parestesias
en los tres primeros dedos. Estos hallazgos me
hicieron pensar en una lesión del nervio me­
diano por arriba del túnel carpal. Pasé entonces
a interrogar al paciente para saber si había su­
frido algún golpe o lesión al nivel del antebra­
zo, codo u hombro del lado derecho, lo cual
fue denegado por el paciente, pero sí informó
que el dolor y las parestesias le hab ían comen­
zado aproximadamente una semana después
de regresar de la luna de miel. Interrogado al
respecto relató que tenía cuatro meses de casa­
do y que desde su lu na de miel, su esposa
dorm ía con la cabeza descansando sobre su
antebrazo, pero últimamente esa posición le
era más intolerable, por lo que trataba de evi­
tarla, lo cual había despertado una fricción

marital. Todo este relato me hizo sospechar en
la llamada "parálisis de la luna de miel" y 'se
procedió al estudio electrodiagnóstico con esa
posibilidad en mente: a) La V.e.M. del media­
no derecho fue normal (59 M. x seg.). b) La
latencia distal motora del nervio mediano de­
recho fue normal (3.8 mseg.). c) La latencia
distal sensitiva del mediano derecho fue nor­
mal (3.2 mseg.). Descartado el síndrome del tú­
nel carpal derecho se pasó al estudio electromio­
gráfico en la forma rutinaria (en reposo, al
esfuerzo mínimo, y al esfuerzo máximo) de los
siguientes músculos: abductor corto del pulgar,
pronador cuadrado, flexor común de los dedos,
f1exor propio del pulgar y pronador redondo,
todos estos músculos excepto el pronador re­
dondo dieron potenciales de denervación.

CONCLUSION.

Los hallazgos de V.C.M. del med iano derecho
y los potenciales de denervación enumerados
anteriormente son compatibles con una lesión
parcial (por compresión) del nervio mediano
en su pasaje a través del músculo pronador re­
dondo (síndrome del pronador redondo dere­
cho). Paciente referido de regreso a ortopedia.

COMENTARIO.

De nuevo este caso nos enseña cómo un buen
estudio clínico previo al estudio electrodiagnós­
tico, ayuda al Fisiatra a realizar una mejor
exploración eléctrica y con ello, arribar a un
diagnóstico correcto. Nota: En este último caso,
el pronador redondo estaba respetado porque
su inervación deriva de una rama del mediano
antes de que este nervio atraviese dicho múscu­
lo.

CASO No. 12.

Paciente de 48 años de edad, profesora de pe­
dagogía, que en noviembre de 1973 comienza
con dolores bilaterales en los tres primeros de­
dos, irradiados hacia la muñeca, con sensación
de adormecimiento de dichos dedos y se le
caían los objetos pequeños de las manos. Fue
vista por un Reumatólogo en noviembre de 1973
quien le inyectó cortisona en ambas muñecas; le
dio cita para dentro de un mes y le ordenó
radiografías de cuello y estudio electrodiagnós­
tico. El estudio radiográfico reportó lo siguiente:
Impresión: Discretos cambios de espondilosis
en las últimas vértebras cervicales, con disminu-
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Nervio mediano derecho:

Informe: Velocidad de conducción nerviosa.

Nervio mediano izquierdo:

V.C.M.: 50 M x seg.

nuevo estudio electrodiagnóstico desde que ella
estaba asintomática.

El reporte de velocidad de conducción nervio­
sa no especifica si es motora o sensitiva aunque
se sobrentiende que es motora. Las latencias
distales están dentro de los límites normales y
dicho estudio no revela nada positivo para sos­
pechar síndrome del túnel carpal. Este estudio
de electrodiagnosis además careció de lo si­
guiente:. al Estudio de la latencia distal sensiti­
va de ambos medianos. b) Estudio de la laten­
cia distal motQra de ambos nervios cubitales
para comparar con los mismos estudios de los
nervios medianos. Sin estos datos y con laten­
cias distales motoras normales de ambos media­
nos, es imposible llegar a sospechar un síndrome
del túnel carpal. En este paciente, cuando tenga
una exacerbación aguda, habrá que realizar una
nueva valoración electrodiagnóstica para des­
cartar la posibilidad de síndrome del túnel car­
pal bilateral.

COMENTARIO:

8.2 mseg.
3.2 mseg.
5.0 mseg.

25.0 cm.

Latencia proximal
Latencia distal
Diferencia
Distancia

Latencia proximal 9.0 mseg.
Latencia distal 3.8 mseg.
Diferencia 5.2 mseg.
Distancia 26.9 cm.-

Clon del diá~tro de agujeros de conjunción
C4 - C5 izquierdos y C6 - C7 derecho y probable
discopatía C4 C5. (13-11-73). El informe elec­
tromiográfico hecho ¡¡or otro médico (13-11­
73) fue como sigue: Datos clínicos: Síndrome
del tú nel carpal bilateral.

V.C.N. 50 M x seg. BIBLlOGRAFIA
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