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Sindrome del Tunel Carpadl

{ Su Expioracidon Clinica y Electrodiagnéstica )

* Angel Ruizdast Lobo Cavallini,

INTRODUCCION:

Doce Casos fueron evaluados electrodiagndstica-
mente que ponen de manifiesto los conocimien-
tos clinicos y electrodiagndsticos que tienen que
ser llevados a cabo por el Fisiatra, para arribar al
diagndstico positive o negative de dicho sindro-
me. El estudio electrodiagndstico es la fuente
mis segura de legar concretamente al diagndsti-
co del sindrome del tanel carpal. El Fisiatra
tiene que conocer la anatomia del tunel carpal,
las causas , [os sintomas y signos inherentes a di-
cho sindrome, asi’' como saber realizar una explo-
racion clinica que lo oriente al estudio electro-
diagndstico; esta exploraciéon clinica es Hevada a
cabo previamente al estudio electrodiagndstico
no solo en este sindrome, sino en toda lesién
que requiera un estudio electrodiagndstico , ya
que de esa forma el Fisiatra, ya orientado clini-
camente, sabe qué estudio electrodiagndstico,
ya que de esa forma el Fisiatra , ya orientado cli-
nicamente, sabe qué estudio electrodiagnéstico
tiene que ser realizado, como se pondrd de
manifiesto en algunos de los 12 casos ilustrado
en este trabajo. Es por esta razon que este tra-
bajo se iniciard con una breve descripcidn del
nervio mediano en su recorrido por el tanel

* Trabajo presentado para lo incorporacién coma espe-
cislista en Medicina Fisica y Rehabilitacion (Fisiatria).

carpal; se continuara con su ediologia, [a descrip-
cion clinica , estudio electrodiagnostico, y lue-
go se expondrin los 12 casos estudiados, que
ilustrardn la flexibilidad clinica y elecirodiag-
néstica que tiene que tener el Fisiatra para
llegar a una feliz conclusion diagnéstica.

ANATOMIA

El nervio mediano pasa al nivel del tdnel car-
pal juntoc con los tendones del flexor comidn
superficial y profundo de ios dedos. A este ni-
vel el nervio mediano €s mixto, tanto motor co-
mo sensitive, dando inervacién motora at abduc-
tor corto del pulgar, parte externa del flexor cor-
to del pulgar, oponente del pulgar y tos dos pri-
meros lumbricales. En su recorrido descendente
provee inervacidon sensitiva a la piel de la mano
en su mitad distal asf como a la superficie pal-
mar de los tres primeros dedos y {a mitad radial
del cuarto dedo. El tdnel carpal estd formado
por un piso y paredes laterales formadas por los
huesos del carpo y sus ligamentos interdseos. Ei
techa de dicho tinel (o forma el ligamento trans-
verso del carpo que es un ligamento grueso que
tiene poca elasticidad. Normaimente, 10s tendo-
nes flexores de los dedos y el nervio mediano pa-
san en dicho tanel 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
tinel , pueden resultar en una compresién def
nervio mediano.
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FIGURA No 1.

TUNEL CARPAL

1. Nervio y arteria cubital. — 2. Vaina tendinosa comun para el flexor co-
min superficial y profundo de los dedos. 3. Huesos del carpo. 4. Tenddn
del flexor propio del dedo pulgar. 5. Ligamento transverso del carpo. 6.
Nervio mediano, 7. Palmar mayor.

ETIOLOGIA:

Una de las causas mds frecuentes es {a fractura
de Colles. La lesion del nervio mediano puede
ocurrir en el momento de la fractura por el des-
plazamiento de los fragmentos, o bien , porque
dichos fragmentos produzcan la compresion de
fos tendones flexores de los dedos con su consi-
guiente tenesinovitis gque secundariamente lle-
vard a la compresion del nervio mediano . La
compresidn del nervio mediano puede ser Hevada
a cabo también durante el periodo de inmovili-
zacién con yeso, Lo mismo ocurre con la frac-
tura de Smith, o sea , fa fractura de Colles in-
vertida. Otra de Jas causas es la luxacion del
hueso semilunar, o bien, Ja fractura de! esca-
foides. Otras causas que actuin comprimiendo
¢l nervio mediano son aquetlas que ocupan lu-
gar dentro del tunel 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 lasarticula-
ciones del carpo, o de las vainas tendinosas de
los flexores de los dedos. La tuberculois de los
huesos del carpo o de la vainas tendinosas , pue-
de comprimir y aun englobar el nervio mediano.
Traumas externos repetidos al nivel del la maiia-
ca 0 mano, pueden ser otra causa de compresion
de! nervio mediano. La mavyoria de los pacien-
tes con sindrome del tinel carpal son de etio-
logia desconocida y los casos bilaterales caen
dentro de esta categorfa , aunque generalmente
el proceso comignza en una mano, pero con el
tiempo, pasa a la otra y por lo general, es mads
marcado en el lado en que comenzé cuando ya
éste es bilateral, Otras causas del sindrome del
wirel carpal son aquellas que se producen du-
rante el embarazo, hipotiroidismo y el aumento
marcado de peso, debido a la retencion de liqui-
do especiaimente marcado de peso, debido a la
retencidn de liquido especialmente en ¢l tejido
conectivo , lo que produce una expansion
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de las vainas tendinosas de los flexores de los
dedos, con la consiguiente compresién del nervio
mediano. Esta retencion de liguido parece serfa
responsable de los pericdos de exacerbacidn agu-
da de la sintomatologfa de este sindrome, en al-
gunas mujeres durante el periodo premenstrual.
Otras de las causas poco frecuentes es debida al
depésito de calcio cerca o dentro del tunel car-
pal Esta condicién es conocida como calcifica-
cién ectdpica y puede ser vista en las radiogra-
fias de fa murieca.

SINTOMAS Y SIGNOS:

El paciente manifiesta dolor en los primeros
dedos y aun en el cuarto, parestesias en €508
mismos dedos de diversa indole, como ser,
cosquilleo, pinchazos , sensacion de quema-
zon y luego adormecimients. £l dolor, algu-
nas veces es referido de la muneca hacia el
codo y otras, el dolor es retrogrado desde
el codo, siguiendo la cara interna del brazo,
hombro y cuello (lo que a veces enmasca-
ra el cuadro clinico clasico). Estas manifes
taciones parestésicas y de dolor se empeoran
por la noche, las cuales despiertan al paciente

viéndose éste obligado a sacudir las manos,
para poder volverse a dormir. Esta exacerbacién

del dolor y parestesias se explica debido a la con-
gestion venosa, causada por tener la mano
colgando o bien |, por tener la mano flexionada
al nivel de la muieca, por largo periodo de
tiempo. Cuando el dolor y las parestesias se
prolongan por largo perfodo de tiempo, ellas
desaparecen y cntonces el paciente manifiesta
que no siente ios tres o cuatro primeros dedos
{anestesia } y muchas veces, comienzan a que-
jarse de que tienen dificultad para juntar agujas,
affileres o palillos de dientes de la mesa y mds
atin , tienen la sensacion de gue los objetos
pegueiios tomados entre el indice y e pul-
gar se les van a caer o reshalan de dicha pinza.
A [a inspeccion el paciente presenta algunas
raras veces un empalidecimiento de los dedos,
o bien , ellos estdn ligeramente ciandticos y se
queja de que sus dedos estdn frios y suele fric-
ciondrselos o bien , usa guantes ; todo esto es
debido a una sobreactividad de las fibras sim-
paticas del nervio mediano comprimido y pue-
de ser confundido con el fendmeno de Raynaud,
y si también tiene dolor referido hacia el hom-
bro puede llevar a confunsidén con el sindrome
del escaleno anterior , o bien, con una costilia
cervical, o cualquiera de las otras causas res
ponsabies del llamado ** Thoracic Qutlet Syndro-

me” y si el examinador no estd consciente de
estas manifestaciones del sindrome del tinel
carpal , lo pueden llegar a buscar la causa en el
cuello y olvidarse del sindrme del tanel carpal.
Otras de las observaciones frecuentes en casos
polongados, es la hipotrofia de fa eminencia
tenar, lo que es debido a a denervacién parcial
de los masculos abductor corto y oponente del
puigar. Al examen ef paciente presenta dismi-
nuida la sensacidn al tacto v al dolor en la cara
paimar de ios tres primeros dedos y parte radial
del cuarto dedo; en casos prelongados hay anes-
tesia, Lg percusion del nervio mediano al nivel
de la mufieca entre los tendones de los miscu-
los paimar mayor y menor, es capaz de produ-
cir parestesias en jos dedos inervados por ¢l ner-
vio mediano (Signo de Tinel}. Otro de los sig-
nos es la maniobra de flexidn palmar o dorsal
forzada de la mufieca, la cual al cabo de un mi-
nuto despierta parestesias en la distribucién
del nervio mediano. En los casos avanzados,
cuando hay denervacion parcial de los miscu-
los abductor corto y oponente del puigar, al
explorar la fuerza muscular de dichos miscu-
los, se nota que ésta se encuentra disminuida,
Hay que hacer notar acd que el abducter corto
del pulgar se explora de la siguiente manera:
se inmoyvilizan los dltimos cuatro dedos y la
mufieca y se le invita al paciente a que eleve
verticalmente el pulgar (nc que lo leve hacia
afuera} y se aplica resistencia con un dedo
en el borde extetno de la primera falange del
dedo pulgar; esta manigbra sirve para explorar
fa fuerza muscular, asi como para realizar la
electromiografia del abductor corto del pul-
gar, ya que al insertar el electrodo explorador ¢
invitar al paciente a que eleve verticalmente
el dedo pulgar hacia arriba, se escucharan so-
nidos sordos, apagados, conocidos como poten-
ciales distantes y por lo tanto, es necesario
modificar la posicién dei electrodo explorador,
hasta que el se encuentre ubicado en el abductor
corto del pulgar. Si el oponente del pulgar estd
casi o totaimente denervado, al invitar al pacien-
te a que togue con la punta del dedo. pulgar
la punta de los otros dedos, se notard que lo
que realiza es tocar la parte radial de los otros
dedos, accidén que es llevada a cabo por el aduc-
tor del pulgar inervado por el nervio cubital.
El uso del esfingomandémetre, como para to-
mar la presidén arterial al producir congestidn
en la mufeca y mano puede producir aumento
de ia sintomatologia. La inyeccién de Hidrocor-
tisona en el winel carpal es un test muy util.
pues hace desaparecer el dolor y las parestesias
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después de 24 o 48 horas, en los casos de sino-
vitis de los tendones flexores, pero los sinto-
mas reaparecen, luego de que el efecto de la
inveccion ha pasado. Las radiografias de la mu-
fieca pueden ser Gtiles, pues pueden poner de
manifiesto una vieja fractura de Colles, una frac-
tura del escafoides, una necrosis avascuiar del
hueso  semilunar, o bien, una calcificacidn
ectopica. Las radiografias de la columna cer-
vical, lo que es comidn en personas mayores de
35 afos, lo cual puede prestarse a confusién,
y llevar al médico poco experimentado a creer
que las manifestaciones son de origen radicu-
lar, lo que podria ser descartado por medio del
estudio electrodiagndstico.

ELECTRODIAGNOSIS DEL SINDROME DEL
TUNEL CARPAL.

Para un mejor entendimiento del estudio electro-
diagndstico de este sindrome, pasaré a hacer
una breve descripcidn de cémo se obtiene fa
velocidad de conduccién motora (V.CM.} y
la “latencia distal motora del nervie cubital vy
del mediano y luego describiré cémo se obtie-
ne la latencia distai sensitiva del mediano y cubi-
tal. 1) Velocidad de conduccién motora (V.C.
M.} del nervio cubital. E} electrodo 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 aplicacion de estos electrodos se les coloca
una pasta especial simlar a la que se usa en elec-
trocardiografra, ,para disminuir 1z resistencia
entre la piel v los electrodos. Una vez colocados
estos electrodos en su lugar correspondiente se
pasa a estimular el nervio cubital, a la altura
de la mufieca, por fuera del hueso pisiforme,
con un estimulo de intensidad supramixima,
siempre con el citodo distalmente y se observa
en la pantaila del aparato de electromiografia
el tiempo transcurrido entre la estimulacién
y la aparicién de la respuesta. Este tiempo trans-
currido entre el estimulo al nivel de la mufeca
y el inicio del potencial obtenido, se conoce
con el nombre de “Latencia distal” y sirve de
estudic comprativo con la “Latencia distal de!
nervio mediano’’, principalmente en el sindrome
del tanel carpal, como serd explicado posterior-
mente, Una vez conocida Ja “Latencia distal”
se estimula el nervio cubital al nivel del canal
epitrécleoolecraneano, y se observa de nuevo
en la pantaila e! tiempo transcurrido entre la
estimulacion y el comienzo del potencial obte-

nido; dicho tiempo se conoce con el nombre
de “Latencia proximal”. Una vez conocidas las
latencias proximal v distal, se mide fa distancia
en centimetros entre los dos puntos estimuiadas
{medidos en la piel de cdtodo a cdtodo}. Con
estos datos obtenidos se puede ya calcular la
velocidad de conducién motora de la siguiente
manera;

Distancia en cm.

V.C.M. en cm.Xmseg.

Latencia Latencia
prox. en mseg. ==  distal en mseg.

Esta velocidad de conduccidn debe ser reducida
a metros por segundo que es la forma usual de
expresar la velocidad de conduccian,

FIGURA No, 2.

M

M

A) Latencia distal 3 mseg.

B) Latencia proximal 6 mseg.

Respuestas obtenidas en el abductor del quinto
dedo, luego de haber estimufado el nervio cu-
bital al nivel de la mufeca (A} vy af nivel del
codo (B).
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CALIBRACION:

Cada cuadrado horizontal corresponde a dos
milisegundos vy cada cuadrado vertical corres-
ponde a cinco milivoltios, (E es e! estimulo).
En este caso, ifustrado en ia figura No. 2, la
distancid entre los dos puntos estimulados, fue
de 18 ¢m. Velocidad de conduccidén motora {V.
CM.)

Distancia 18 cm. - 1Bem. _ gem. x mseg,

Imseg.

Lat. prox, — Lat. distal
B mseq. 3 mseg,

0 sea, 6.00 cm. x seg. — 60 metros x sequnda,

Es necesario hacer notar aqui que la velocidad
de conduccién motora {V.C.M.) normal, para
¢l nervio cubital mediano o radial debe ser su-
perior a 50 metros x segundo. Valores por
debajo de este limite, deben ser considera-
dos, como una velocidad de conduccién motora
prolongada. Para el nervio tibial anterior y ti-
bial posterior los valores normaies minimos
son de 40 metros x segundo, Estos datos son
dados aquf, pues cuando se explora el sindrome
del tdnel carpal, a veces es necesario recurrir
4 la exploracion de la velocidad de conduccién
motora (V.C.M.) del tibial anterior y posterior,
para descartar la posibilidad de una polineuri-
tis. 2) Velocidad de conduccién motora (V.C.
M.} del nervio mediano. Se aplica la misma téc-
nica que la narrada para el nervio cubital, lo
{nico que varia, es la colocacién de los electro-
dos y los puntos de estimulaciéon. El electrodo
active se coloca al nivel del vientre muscular

del abductor corto del pulgar, el electrodo de”

referencia cerca de la insercion de su tendén,
mds o menos al nivel de fa cabeza del primer

metacarpiano y el electrodo de tierra en la par-

te dorsal de la mano. Para obtener la “Latencia
distal’ se estimula el mediano al nivel de la mu-
fieca, entre los tendones del palmar mayor y
menor y se mide en {a pantalla el tiempo trans
currido, entre {a estimulacidn y ¢l inicio del
potencial en milisegundos. La latencia distal
del nervio mediano es una de las informaciones
mds importantes, para llegar al diagnéstico eled-
trico del sindrome del tdnel carpal, pero no es
patognoménica como se describird mads adelan-
te. Para algunos autores (Dr. Ernest W. john-
son) la latencia distal tiene que ser menor de
5 milisegundos; para otros autores hasta 4 mi-
tisegundos es normal, para el que suscribe este
trabajo, siguiendo las ensenanzas del Profesor
Osvaldo Miglietta, los-valores normales tienen
que ser menores de 4.5 milisegundos, De acuer-
do con lo desxrito anteriormente, cuando la
latencia distal es mayor de 4.5 milisegundos, se
comienza a sospechar el sindrome del tinel
carpal pero hay que recurrir a otros tests eléc-
tricos para fHegar a su confirmacidn, como se
expondrd posteriormente. La latencia proximal
se obtiene estimulando el nervic mediano al
nivel del codo, por dentro del tendén bicipital
y midiendo ¢l tiempo transcurrido entre [a
estimulacion y el inicio del potencial producido,
como ya se describio anteriormente. Luego se
mide la distancia entre los dos puntos estimula-
dos {de cdtodo a cdtodo). 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 ecm x milisegundos; multipticando 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.CM,

FIGURA No. 3

1. Biceps. 2. Electrodo active. 3. Electrodo de referencia. 4. Electrodo de tierrs. 5. Electrodo de referencia. 6. Electrodo activa, 7.

Nervio cubital. 8. Nervio medians. E: Estimulado,
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Dibujo de 1z extremidad superior mostrando la
posicidn de los electrodos de estimulacién (E)
en la muneca y codo para estimuiar el nervio
mediano y cubital; a su vez, muestra [a posicidn
de los_electrodos activos y de referencia, que
permiten grabar los potenciales del nervio media-
no y cubital, cuando éstos son estimulados en
el codo o mufieca. El electrodo de tierra estd
colocado en el dorso de la mano. 3} Latencia
distal sensitiva antidrémica del nervio mediano
y cubital. El nervio mediano y cubital, son esti-
mulados en la mufieca y los potenciales son reco-
gidos por medio de electrodos en forma de ani-
llos colocados en ¢l dedo indice vy el dedo peque-
flo, respectivamente. Para el nervio mediano se

colocan dos electrodos en forma de anillo,
uno al nivel de la articulacién metacarpo-fa-
ldngica vy otro al nivel de la articulacion interfa-
langica proximal y se coloca un algoddn entre
el segundo vy tercer dedo. Para el nervio cubital,
los electrodos se colocan en el dedo pequefio
en la articulacién metacarpo-falinfica y el otro
en la interfalangica proximal y el algodén entre
el quinto y el cuarto dedo. Ambos tipos de fi-
bras motoras y sensitivas son estimulados, pero
solo los potenciales sensitivos antidrémicos son
recogidos al nivel de los dedos. La latencia dis-
tal sensitiva antidrémica normal, para el nervio
mediano no debe prolongarse mds de 3.5 milise-
gundos {normal).

FIGURA No, 4.

Potencial sensitivo antidrdmico det nervio me-
diano estimulado en la munieca y recogido por
medio de electrodos en forma de anillo en el
dedo indice {menos de 3.5 milisegundas } {nor-
mal).

CALIBRACION:

Cada cuadrado horizontal corresponde a 2 mili-
segundos. Cada cuadrado vertical corresponde
2 5 microvoltios. (E: es el estimulo).

POTENCIALES ELECTRICOS DEL SINDRO—
ME DEL TUNEL CARPAL.

En la mayoria 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 faten-
cia distal motora del nervio cubital, en la forma
va descrita y se compara siempre con [a fatencia
distal motora del nervio mediano y si esta dj-
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 diagndstico eléctrico del sindrome
del tunel carpal, aunque la latencia distal motora
del nervio mediano esté dentro de los limites
normales. Luego se determina la latencia distal
sensitiva antidrémica del mediano, coma fue
senalado anteriormente, la cual es prolongada
{mds de 3.5 milisegundos) o bien, no se obtie-
ne ningin potencial sensitivo, lo que es muy
frecuente, debido a que las fibras sensitivas son
mds sensibles a la compresién que las motoras.
A continvacidn se estudia la V.CM. del nervio
mediano eatre la muneca y el codo, la cual pue-
de ser normal o bien ligeramente disminuida
{menos de 50 metros x segundo). En los casos
avanzados, se¢ pucde realizar el estudio electro-
miografico del abductor corto del pulgar, el
cual puede poner de manifiesto signes de dener-
vacion parcial como ser en reposo: fibrilacio-
nes y ondas positivas; al esfuerzo minimo:
ondas bifdsicas y trifdsicas disminuidas de am-
plitud y a veces potenciales complejos; al esfues-
zo maximo ¢! patrdn de interferencia puede
ser incompleto. Otras veces, el estudio electro-
miogrifico puede ser totalmente normal, depen-
diendo ello del grado de denervacién del abduc-
tor corta del pulgar. En los casos unilaterales
hay que tomar la latencia distal motora del
mediano del lado sano y compararia con la del
lado en estudio. En los casos positivos de sin-
drome del tunel carpal, hay una diferencia de
mds de un milisegundo entre el lado sintomi-
tico y el asintomitico, En los casas en que la
V.CM, del nervio mediano en estudio esta
disminuida, es necesario detcrminar la V.CM.
del mediano del lado opuesto, ambos cubita-
fes, v 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 alcohdlica, diabética, etc. etc,- Hay que hacer
notar que e} estudio mds sensitivo es la determi-
nacién de la latencia distal sensitiva antidro-
mica del nervio mediano, pero este estudio en
muy pocos casos, puede ser normal y encontrar-
se con una latencia distal motora del nervio
mediano prolongada, por lo cual siempre hay
que realizar ambos estudios. Como se puede ver,
el Fisiatra tiene que tencr en mente la posibi-
lidad de varios estudios electrodiagndsticos,
para llegar a fa conclusién de un sindrome del
tdnel carpal y mds ain, ticne que conocer las
manifestaciones clinicas y el estudio electrodiag
néstico, de otras entidades clinicas que pueden
simular un tdnel carpal, si quiere evitar hacer

diagndsticos erréneos, como sc vera en algunos
de los 12 casos reportados en este trabajo.

ESTUDIO DE 12 CASOS
CASO No. 1.

Paciente femenina de 58 afios de edad, costure-
ra, que hacia 3 1/2 afos se quejaba de dolores
y parestesias en los tres primeros dedos de ambas
manos y vino a la consulta perque comenzaba
a tener dificultad en coger agujas y alfileres
de fa mesa. Al examen encontré disminucién
de la sensibilidad al tacto y al dolor en la distri-
bucion del ngrvio mediano. La paciente tnostra-
da ligera hipotrofia de 1a eminencia tenar y las
prucbas de exploracion manual de la fuerza
muscular del abductor corto proponente del
pulgar, nos mostraron debilidad de  ambos
musculos que fueron catalogados entre regula-
res y bucnos. Se procedid al estudio electrodiag-
nostico como sigue: a) Latencia distal sensiti-
va antidromica de ambos nervios medianos nio
produjo ningln potencial sensitivo. b} Laten-
cia distal sensitiva antidréomica de ambos ner-
vios cubitales, produjo un potencial normal
{3.0 mseg. en el lado derecho y 3.2 mseg. en
el lado izquierdo). ¢) La latencia distal motora de
ambos nervios medianos fue prolongada. {6.2
mseg. ¢n el derecho y 6.4 mseg. en el izquierdo).
d} La latencia distal motora de ambos cubita-
les fue de 3.8 mseg. en ¢l derecho y 3.6 mseg.
en el izquierdo. e} La velocidad de conduccion
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 eleatromicgrafia de
ambos abductores cortos del pulgar, dieron
manifestaciones eléctricas de denervacidon par-
cial, como ser. fibrilaciones y ondas positivas
en reposo y patron de interferencia incompleto
al esfuerzo miximo.

CONCLUSION:

SINDROME BILATERAL DEL TUNEL CAR-
PAL.

COMENTARIO:

Este es un caso cldsico de sindrome del tinel
dorpal bilateral, ya gque el cuadro clinico era
tipico. La latencia distal sensitiva antidrémica
de ambos medianos no despertd ningln poten-
cial; la latencia distal motora de ambos media-
nos fue prolongada; la diferencia de latencias
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rrecto de un sindrome del tdnel carpal y consu
estudio clinico y electrodiagndstico (en este
caso limitados sdlo a los puntos a, b y ¢, enume-
rados anteriormente) se llegd a una feliz conclu-
sion.

CASO0 No. 4,

Paciente dc 40 aflos de edad, sin empleo, con
historia prolongada de alcoholismo, que fue
enviado de la sala de emergencia a rehabilita-
cién, con historia de syndrome del tunel carpal
bifateral. Al examen, el paciente manifestaba
que sentia dolor, parestesias y sensacién de ador-
mecimiento de los cinco dedos de ambas ma-
nos, también manifesté que ambos pies los sen-
tia adormecidos. Se pasd al examen clinico
encontrindose que el paciente tenia disminui-
da la sensibilidad al tacto y al dolor del tertio
inferior del antebrazo hacia lza punta de los
dedos y el examen de¢ la sensibilidad tactil y
dolorosa de fas extremidades inferiores reveld,
que éstas estaban disminuidas de las rodillas
para abajo. Inmediatamente pensé en una po-
lineuritis alcohdlica y en lugar de proceder al
examen electrodiagnostico del sindrome del
téinel carpal, pasé al estudio de la V.CM, de
ambos medianos, ambos cubitales, ambos tibia-
les anteriores y posteriores, obtcniéndose 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.CM. cubita!l izquierdo 40 M. x seg.
V.CM. tibial ant, der. 32 M. x seg. V.CM.
tibial post. der. 36 M. x scg. V.C:M, tibial ant.
izq. 33 M. x seg. V.CM, tibial post. izq. 35 M.
X seg.

CONCLUSION:

L os datos obtenidos anteriormente son compati-
bles con una polineuritis de grado mediano.

COMENTARIO.

Este caso pone de manifiesto, como un examen
ligero pucde llevar a una impresion diagnodstica
errdnea, de sindrome del tanel carpal y como un
examen mads detallado pucde llevar al Fisiatra,
a orientarse clinicamente de tal mancra que
descarté la posibilidad dc sindrome del tanel
carpal bilatera) y me orienté a4 una posible poti-

neuritis, que quedé confirmada al obtener la
V.CM, tanto de los miembros superiores como
de los inferiores por debajo de Jos limites nor-
males.

CASO No. 5,

Paciente de 42 afos de edad, taxista, que fue
vista en el departamento de neurologia, porgue
se quejaba de dolor en cara interna de brazo vy
hombro izquierdo y cuello y sensaciones paresté-
sicas en el segundo y tercer dedo de {a mano
izquierda. Las radiografias mostraban marcada
osteoartrosis cervical. E] paciente fue enviado
a rehabilitacién para descartar compromiso
de las raices ¢5,cb y ¢7 izquierdas. En este caso,
debido a que el paciente venfa de neurologia,
se paso directamente al estudio electromidgrafi-
¢o del miembro superior izquierdo del pacien-
te, antebrazo y mano encontrdndose todos ellos
dentro de los [fmites normales. Descartado-as(
el compromiso de dichas raices, pasé af examen
clinico del paciente y en el interrogatorio refi-
rié que el dolor le comenzaba en la mufeca
izquierda y se le irradiaba hacia arriba, hasta
el hombro y lado izquierdo del cuello; dicho
dolor era mds intenso de noche, La exploracién
fisica mostrd disminucidn de la sensibilidad en
el territorio del nervio mediano, el signo de Ti-
nel vy flexion forzada de la mufeca por un mi
nuto exacerbaban las parestesias, por lo que
pensé en fa posibilidad de un sindrome del t0-
nel carpal y por consiguiente pasé a su estudio
clectrodiagndstico que me dio los siguientes
hallazgos; a) Latencia distal sensitiva antidrémi-
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.CM. del mediano izquierdo 58 M, x seg. ¢}
Latencia distal motora del mediano derecho,
3.8 mseg.

CONCLUSION:

Los hallazgos enumerados anteriormente son
compatibles con un sindrome del tinel carpal
izquicrdo.

COMENTARIO:

Este caso nos ensena que el Fisiatra nunca debe
omitir st examen clinico, antes de proceder al
estudio eclectrodiagndstica. En este caso, con-
fiando en que o paciente venia referido de neu-
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motoras entre {os nervios mediano y cubita-
les fue mds de 1.5 mseg. vy el estudio electro-
miografico de ambos abductores cortos del
pulgar, mostraron signos de denervacién par-
cial. La V.CM. de ambos medianos fue normal.

CASG No. 2.

Paciente femenina de 42 afios de edad, ama de
casa, con historia de fractura de Colles derecha,
que vino a la consulta 3 meses después de remo-
vido el yeso, quejdndose de dolores, pareste-
sias y sensacion de adormecimiento de los cua-
tro primeros dedos. El paciente relatd, que di-
chas manifestaciones se le hacian mds intensas
de noche y lo despertaban, viéndose obligado a
sacudir las manos para aliviarse. Al ecxamen
clinico mostré disminuida 12 sensacion al tacto
y al dolor, en el territorio del nervio mediano,
incluyendo el borde radial del cuarto dedo.
Et signo de Tinel y flexién forzada de fa mude-
ca, fueron positivos. La eminencia tenar tenia
contornos normales y la fuerza muscular del
abductor y oponente del pulgar fueron norma-
tes. Se procedid al estudio electrodiagndstico
como sigue: a) Latencia distal sensitiva antidrd-
mica del nervio mediano derecho, fue prolon-
gada, 4,2 mseg. b) Latencia distal sensitiva anti-
dromica del cubital derecho 3.2 mseg. ¢} Laten-
cia distal motora del mediano derecho prolonga-
da. (5.8 mseg). d)Latencia distal motora del
cubital derecho 3.7 mseg. e) Latencia distal
motora del mediano del lado izquierdo, fue
normal, 3,7 mseg. f} Velocidad de conduccion
motora del. mediano derccho normal (53 M.
x seg.). g} No e realizd estudio electromiogri-
fico, por creerlo innecesario.

CONCLUSION:
SINDROME DEL TUNEL CARPAL DERECHO
COMENTARIO:

Este es otro case tipico del sindrome del tanel
carpal, ya que el paciente habra tenido una frac-
tura de Colles, las manifestaciones ¢linicas fue-
ron clisicas y el estudio electrodiagndstico
también fue clasico: 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 ¢f
lado opuesto dio cifras mayores de 1 mseg.,
también su comparacién con la del nervio cubi-

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

CASO No. 3.

Paciente masculino de 26 afios de edad, maestro,
que se presenta a la consulta con dolor y pares-
tesias en el trayecto del nervio mediano izquier-
do, que se acentuaban dc¢ noche obligindole a
sacudir las manos. Al examen clinico, mostraba
disminuida la sensacién al tacto y al dolor de
los tres primeros dedos, la eminencia tenar
tenia aspecto normal y fa fuerza muscular del
abductor corto y oponente del pulgar, estaban
dentro de los limites normales. También al
examen, presentaba dolor al nivel de la tabaque-
ra anatomica, que se exacerbaba a la presidn
en dicho lugar, los movimientos de la mudeca
y la prensién de objetos, provocaban dolor al
nivel de la tabaquera anatémica. Entonces pro-
cedi a interrogar al paciente detenidamente,
el cual reveld que hacia 5 semanas habia sufrido
una caida sobre la mano izquierda, sintiendo
marcado dolor en la mufteca, por lo que habia
ido a la sala de emergencia de un hospital, don-
de le tomaron radiografias y le dijeron que no
temia fractura, y le hicieron un vendaje de la
muReca izquierda. Con esta historia pensé en
una posible fractura del escafoides, que habia
pasado inadvertida y se le indicaron radiogra-
fias de emergencia en varias posiciones de la
mano, las cuales mostraron una fractura del
cscafoides. Se pasé entonces al estudio electro-
diagndstico que reveld lo siguiente: a) Latencia
distal sensitiva antidrémica del mediano izquier-
do prolongada. (3.7 mseg). b) Latencia distal
motora del mediano izquicrdo prolongada.
{6.2 mseg). ¢} Latencia distar motora del media-
no derecho normal. (3.8 mseg). Como el pacien-
te se quejaba de dolor ¢f examen fue disconti-
nuado, arribandose a lo siguiente:

CONCLUSION:

SINDROME DEL TUNEL CARPAL IZQUIER-
DO.
FRACTURA DEL ESCAFOIDES 1ZQUIERDO.

El paciente fue referido inmediatamente a orto-
pedia,

COMENTARIO:

En este caso se pone de manifiesto los conaci-
mientos de traumatologia que tiene que tener
un Fisiatra, para contribuir al diagndstico co-
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rologia, hice el estudio clectromiogrifico direc-
to para descartar el compromiso de las raices
c5, cb y c¢7 y se punzd con ¢l electrodo explora-
dor, los misculos del brazo, antebraze y mano,
lo cual no sélo fue doloroso para el paciente,
sino que consumid una cantidad de tiempo sus-
tancial, que se hubiese ahorrado si se hace el
interrogatorio y el examen clinico correspon-
diente previamente al estudio electromiogrd-
fico.

CASQO No. 6

Paciente femenina de 21 afos de edad, irabaja
en una fabrica como empacadora de ropa, fue
vista en el servicio de neurologia, donde se
encontraron los siguicntes hallazgos: el paciente
se quejaba de dolor en el miembro superior
derecho y parestesizs en el antebrazo y mano,
particularmente en el lado interno, pero tam-
bién tenia estas manifestaciones en todos los de-
dos desde hacia dos afios. Los dedos estaban
ligeramente ciandticos y frios, el pulse radial
disminufa de intensidad, de acuerdo a las dife-
rentes posiciones de la cabeza. Las radiografias
de cuello ponian de manifiesto la presencia de
una costitla cervical del lado derecho. El pacien-
te fue enviado a rehabilitacidn para descartar
el compromise del tronco inferior del plexo
braquial derecho. Con estos datos s¢ explord
la fuerza muscular del cubital anterior, la abduc-
cion y la adduccion de los dedos {misculos inte-
roseos} vy la fuerza de los misculos de la eminen-
cia hipotenar, todos los cuales mostraban una
fuerza muscular disminuida, lo cual me hizo
pensar en una lesién del tronco inferior que
estd formado por las raices ¢8 y T 1; de esta
forma, se procediéo al estudio electromiogrd-
fico de los masculos inervados por dichos ralces,
encontrandose fos siguientes hallazgos: ¢l mus
culo cabital anterior, ef primero y el cuarto inte-
réseo dorsal y los musculos de la eminencia
hipotenar mostraron en reposo: fibrilaciones y
ondas positivas en todos los misculos; al esfuer-
zo minimo: ondas bifasicas y trifdsicas dismi-
nuidas de amplitud en la regién hipotenar vy
primero y cuarto interdseas dorsales, y en estos
Gitimos mdsculos, algunas ondas polifdsicas; al
esfuerze maximo estos mdsculos mostraron pa-
tron de interferencia incompleto,

CONCLUSION:

Los hallazgos encontrados anteriormente son
compatibles con wuna denervacién parcial del

tronco inferior de lasrafcesC8 y T1.

La paciente fue sometida a2 una intervencidn
quir(rgica, donde se le resecé la costilla cervi-
cal. Un ano después de la operacidn, ia paciente
regresd a la consuita de rehabilitacién donde se
encontrd: un fuerte pulso radial, el color de los
dedos era normal, la fuerza muscular de fos mis-
culos débiles habia retornado casi a lo normal,
el dolor y las parestesias del antebrazo y lado
cubital de la mano habia desaparecido, pero el
dolor y parestesias de los tres primeros dedos
estaban presentes, la sensibilidad de estos tres
dedos estaba disminuida, ¢l signo de Tinel y de
flexion forzada de la mufieca eran positivos;
todo fo cual me llevé a pensar en la posibilidad
de un sindrome del tiinel carpal superimpuesto
a las manifestaciones dadas por la costilla cer-
vical y procedi al estudio electrodiagndstico,
encontrandose fos siguientes hallazgos: a) La-
tencia distal sensitiva del mediano derecho no
produjo ningin potencial. b) Latencia distal
motora del mediano derecho prolongada, 7.2
mseg. ¢} 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-
tromiografia del abductor corto del pulgar
mostro signos de denervacion parcial.

Los hallazgos eléctricos descritos anteriormente
son compatibles ¢on un sindrome del tinel
carpal derecho. El paciente fue referido a ciru-
gia de mano.

COMENTARIO:

Este caso nos ensefa que el estudio clinico,
asi como el electrodiagnéstico fue incompleto
en el primer examen, antes de la operacidn.
Si hubjese pensado en el sindrome del tanel
carpal y no me hubiese dejado arrastrar por la
presencia en las radiografias de la costilla cervi-
cal, tal vez hubiese explorado clfmicamente y
electrodiagndsticamente un sindrome del tGnel
carpal superimpuesto a una compresidn del
tronco inferior del plexo braquial, con lo que
hubiese obtenido los dos diagndsticos v la pa-
ciente hubiese hecho fa reseccidn de fa costilla
cervical y la reseccion del ligamento transverso
del carpo.

CASQ No. 7.

Paciente masculino de 38 anos de edad, alcohd-
lico crénico, trabajador de una panaderfa hacien-
do bollos de pan, que vino a la consulta de reha-
bilitacion quejindase de dolor y parestesias en
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tos tres primeros dedos de ambas manos, que lo
despertaban a 1a noche, obligdndolo 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 flexién palmar de 1a mufeca
aumentaba las parestesias. La impresidn diagnds-
tica fue fa de posible sindrome del tanel carpal
biateral v se pasdé a su estudio electrodiagnds
ties, encontrdndose los siguientes hallazgos:
a) Latencia distal sensitiva antidromica de ambos
nervios medianos prolongada (4.2 mseg.) para
el derecho y 4 mseg. para el izquierdo}. b) La-
tencia distal metora de ambos medianos prolon-
gada (7.2 mseg. para el derecho y 6.8 mseg.
para el izquierdo}. ¢} V.C.M. de ambos media-
nos disminuida (43 M x seg. para el derecho vy
45 M x seg. para el izquierdo). d) La electromio-
grafia de ambos abductores cortos del pulgar
mostraron signos de denervacion parcial. e)
En vista del aumento de la V.CM. de ambos
medianos e historia de alcoholismo cronico,
pensé en la posibilidad de polineuritis, para
lo cual se realizé la V.C.M. en la forma rutina-
ria de ambos nervios cubitales, cuyos valores
fueron normales (58 M x seg. para el derechoy
66 M x seg. para el izquierdo). También se rea-
lizo la V.C.M. de ambos tibiales anteriores que
fueron normales (48 M x seg. para ¢l derecho
y 47 M x seg. para el izquierdo} y de ambos
tibiales posteriores que también fueron norma-
fes (46 M x seg. en el derecho y 47 M x seg. en
el izquierdo). Este estudio permitié descartar
la posibilidad de polineuritis.

CORNCLUSION:

Los hallazgos anteriores son compatibles con un
sindrome bilateral del tunel carpal. Referido a
cirugia de la mano.

COMENTARIO:

Estc caso nos muestra como la V.C.M. de ambos
medianos puede estar disminuida en un sindro-
me bilateral del tunel carpal y ¢cdmo es necesario
proceder a la investigacién de la V.C M. de otros
nervios, para poder concluir con el diagndstico
correcto de sindrome del tunel carpal.

CASO No. 8.

Paciente de 25 anos de edad, femenina, ama de
casa, que perdid su esposo en un accidente auto

movilistico hacia un afio y vino a la consulta
de rehabilitacién mostrando -gran ansiedad y
quejindose de. las manifestaciones clinicas ti-
picas del sindrome del tanel carpal bilateral.
Los exdmenes clinicos fueron negativos, excep-
to aquellos correspondientes al sindrome del
tdnel carpal, los exdmenes de laboratorio negati-
vos. Ef dnico dato positivo fue, que 12 paciente
habfa ganado 22 libras de peso en los dltimos
seis meses. Se procedid al estudio electrodiag-
ndstico. a} Latencia distal motora de ambos
medianos aumentada (derecha 5,8 mseg., iz-
quierda 5.6 mseg), b} Latencia distal sensiti-
va antidromica de ambos medianos aumentada
{derecha 3.8 mseg., izquierda 3.7 mseg). ¢} La-
tencia distal motora de ambos cubitales: (dere-
cha 3.4 mseg., izquierda 3.2 mseg). La pacien-
te rehusd continuar con el examen..

CONCLUSION:

Los hallazgos eléctricos encontrados son compa-
tibles con un sindrome bilateral del tidnel car-
pat, El paciente fue referido a siquiatria y depar-
tamento de nutricion donde se le fraté con sico-
terapia y dieta estricta. La paciente regresd a
los seis meses de su primera evaluacion, habien-
do perdido 20 libras y ya totalmente asintomi-
tica. Debido a su labilidad emocional no se pro-
cedid a repetir el examen electrodiagndstico.

COMENTARIO:

Este caso nos demuestra como el aumento de
peso puede ser ¢l responsable del sindrome del
tunel carpal, y a su vez nos pone de manifiesto
que su tratamiento no es siempre quirdrgico.

CASO No. 9,

Paciente de 44 anos de edad, maestra, que llegd
2 la consulta quejindose de las manifestaciones
tipicas del sindrome del tdnel carpal derecho.
En su historia clinica relatd que hacia dos anos
mis o menos, durante ¢l otono, la mufeca de-
recha se le puso colorada, caliente y endureci-
da, por lo que fue a un médico general que ie
ordend antibidticos y repose de la muiieca
derecha, Dichas manifestaciones desaparecieron
lentamente, pero al cabo de un periodo aproxi-
madamente de tres semanas del episodio inicial,
comenzd a sertir dolores y sensacion de quema-
zén en ios cuatro primeros dedos de la mano
derecha, lo que habia aumentado lentamente y
dltimamente sentfa poca fuerza para sostener
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un lapiz o la tiza. Al examen la paciente mostra-
ba disminuida la sensacién al tacto y al dolor
en la palma de los tres primeros dedos y mitad
radial del cuarto dedo, la fuerza de abduccién
y opasicion del pulgar estaba disminuida. El
signo de Tinel y flexién forzada de la muheca
eran dudosos. En vista de la historia clinica se
le ordend un examen de sangre, incluyendo cal-
cio y fdsforo, al mismo tiempo radiografias
anteroposteriores y laterales de fa mufeca y
estudio electrodiagndstico. &l cxamen de labo-
ratoric fue normal. Los Rayos X reportaron la
presencia de una pequefia masa calcificada del
tamano de un  guisante  al  nivel
del tdnel carpal. El estudio electrodiagndstico
reveld lo siguiente: a} Latencia distal sensitiva
antidromica del mediano derecho no produjo
ningun potencial sensitive. b) Latencia distal
motora del nervio mediano derecho prolongada
{7.5 mseg). ¢} Latencia distal motora del nervio
mediano izquierdo 3.6 mseg. d} V.C.M. del
nervio mediano derecho 52 M. x seg. e) La
electromiografia  del abductor corto del pul-
gar derecho mostré signos de denervacion par-
cial,

CONCLUSION:

Los hallazgos cléctricos son compatibles con un
sindrome del tanel carpat derecho, Paciente
referide a cirugia de la mano.

COMENTARIO:

Este caso pone de manifiesto gque su comienzo
simulé una celulitis, cosa que a veces sucede
con ¢l depésito de calcio en 1os casos conocidos
como calcificaciones ectdpicas, y recordando
esta posible causa, me Hevd a pedir radiografias
de ia muheca que mostraron ¢l depdsito de cal-
cio como el factor causante del sindrome del
tanel carpal.

CASQO No. 10.

Pacicnte de 52 afivs de edad, masculino, cnvia-
do de la consulta externa de ortopedia 2 la de
rehabilitacion, con ta impresidn diagndstica
de sindrome del tanel carpal derecho, solicitan-
do cstudio electrodiagnéstico, debido a gue
cl paciente se quejaba de dolor y parcsiesias
en ¢l dedo indice vy tercer dedo de la mano
derecha. En el examen llevado a cabo enconiré
que ¢f paciente ademds se quejaba de ligero do-
tor de cuello, hombro derccho, 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 ardenaron radiografias anteropos-
teriores, laterales y oblicuas del cuello y se le
dio cita una semana mds tarde con la impresién
diagndstica de osteoartrosis cervical con posi-
ble compromiso de la raiz C7 derecha. Las radio-
grafias mostraron osteoartrosis cervical difusa
mds marcada en las vértebras C6 y C7 y reduc-
cién del foramen derechoe entre dichas vértebras.
El estudio électrodiagndstico revels o siguien-
te: a) Latencia sensitiva distal antidrémica del
mediano derecho 3.2 mseg. (normal). b) Laten-
cia motora distal del mediano derecho 3.8 mseg.
(normat). ¢) 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 tanel carpal derecho
y por o tanto se paso al estudio electromiogrd-
fico segmental para determinar la posibilidad
de compromiso radicular. Hallazgos electromio-
graficos: a) Biceps y braquial anterior derecho
(C 5 y € 6) normales, b) Triceps derecho
(C6, C7, C8) en reposo: fibrilaciones y ondas
positivas; al esfuerzo minimo: algunos poten-
ciales polifasicos; al miximo esfuerzo; patrdn
de interferencia incompleto (denervacién par-
cial). ¢} Los misculos cubital posterior y exten-
sor comin de los dedos {C6, C7 y €8} en repo-
so: fibrilaciones y ondas positivas; at esfuerzo
minimo: ondas bifisicas y trifisicas de ampli-
tud disminuida; al esfuerzo médximo: patrén
de interferencla incomplieto. {Denervacién par-
cial}). e} En el pronador redondo {C6, C7) vy
el flexor comdn superficial {C7, C8 y T1)
los Gnicos hallazgos positivos fueron: escasas
fibrilaciones. (Denervacidn parcial). d) Los mas-
cuios de la eminencia tenar, hipotenar e interé-
seos dorsales {C8, T1) fueron normales al es
tudio clectromiogrdfico.

CONCLUSION.

Los hallazgos anteriores son compatibies con

una lesion parcial de C 7 derecha. Refidrase el
paciente a neurocirugia.

COMENTARIOQ:

Este caso nos demuestra como el estudio cif-
nico mds detallado Hevéd a una mejor orienta-
cién para un correcto estudio electrodiagnés-
tico descartdndose de csa manera el sfndrome
del tdnel carpal derecho, y confirmdndose
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la lesidn de C 7. El diagnéstico de lesidn par-
cial de C 7 derecho se hizo por descarte de la
siguiente manera: a) Si el biceps y braquial
anterior derecho, inervados por C5 y C6 son
normales descartan €l compromiso de esas rai-
ces. b) Si los misculos de la eminencia tenar,
hipotenar e interoseos inervados porC 8 y T 1
son normales, descartan el compromiso de
esas raices. ¢) De tal manera que los otros mas-
culos que mostraron potenciales de denerva-
cién, inervados por C 5, C 6 C 7 y C 8 dieron
esos potenciales debido a la lesion parcial de
C 7. Quiero hacer notar acd, que en el cuarto
de electromiografia, hay cuadros colgando en
las paredes con el dibujo de los musculos, los
nervios que los inervan y las raices correspondi-
entes a dicha inervacion, lo que facilita el es-
tudio electromiografico.

CASO No. 11.

Paciente masculino, de 22 anos de edad, carpin-
tero, fue visto en la consulta de ortopedia que-
jdndose desde hace cuatro meses atras, de do-
lor y sensacidn de quemazdn en los tres prime-
ros dedos y palma de la mano del lado derecho,
por lo que fue enviado a rehabilitacion, con la
impresién diagnoéstica de sindrome, del tdnel
carpal derecho, para su estudio electrodiag-
ndstico. Antes de realizar dicho estudio como
es de costumbre, examiné clinicamente al pa-
ciente, notindole, ademds de los hallazgos
encontrados en ortopedia, la disminucion de
fa sensacion al nivel de la eminencia tenar, as/
como debilidad en la flexidn de los dedos, de-
bilidad en la flexidn y pronacidn de la mufieca
y debilidad de la oposicién del pulgar. La pal-
pacion profunda del mediano al nivel del prona-
dor redondo aumenté el dolor y las parestesias
en los tres primeros dedos, Estos hallazgos me
hicieron pensar en una lesién del nervio me-
diano por arriba del tanel carpal. Pasé entonces
a interrogar al paciente para saber si habia su-
frido algin golpe o lesién al nivel del antebra-
20, codo u hombro del lado derecho, lo cual
fue denegado por el paciente, pero si informé
que el dolor y las parestesias le habran comen-
zade aproximadamente upa semana después
de regresar de fa luna de miel. Interrogado al
respecto relatd que tenia cuatro meses de casa-
do y que desde su luna de miel, su csposa
dormia con la cabeza descansande sobre su
antebrazo, pero ultimamente esa posicidén le
era mds intolerable, por lo que trataba de cvi-
tarla, o cual habra despertado una friccion

marital. Todo este relato me hizo sospechar en
la llamada “pardlisis de 1a luna de miel” v 'se
procedié al estudio electrodiagndstico con esa
posibilidad en mente: a) La V.C.M. del media-
no derecho fue normal (59 M. x seg.}). b) La
latencia distal motora del nervic mediano de-
recho fue normal (3.8 mseg.). ¢) La latencia
distal sensitiva del mediano derecho fue nor-
mal (3.2 mseg.). Descartado el sindrome del td-
nel carpal derecho se pasd al estudio electromio-
grifico en la forma rutinaria (en reposo, al
esfuerzo minimo, y al esfuerzo maximo) de los
siguientes musculos: abductor corto del pulgar,
pronador cuadrado, flexor comun de los dedos,
flexor propio del pulgar y pronador redondo,
todos estos musculos excepto el pronador re-
dondo dieron potenciales de denervacion,

CONCLUSION.

Los hallazgos de V.C.M. del medianc derecho
y los potenciales de denervacion enumerados
anteriormente son compatibles con una lesién
parcial {por compresién) del nervio mediano
en su pasaje a través del misculo pronador re-
dondo (sindreme del pronador redondo dere-
cha). Paciente referido de regreso a ortopedia.

COMENTARIO.

De nuevo este caso nos ensefia cémo un buen
estudio clinico previo al estudio electrodiagnds-
tico, ayuda al Fisiatra a realizar una mejor
exploracidn eléctrica y con ello, arribar a un
diagnostico correcto. Nota: En este tiltimo caso,
el pronador redondo estaba respetado porque
su inervacion deriva de una rama del mediano
antes de que este nervio atraviese dicho miscu-
lo.

CASO No. 12.

Paciente de 48 afios de edad, profesora de pe-
dagogia, que en noviembre de 1973 comienza
con dolares bilaterales en los tres primeros de-
dos, irradiados hacia la mufeca, con sensacidn
de adormecimiento de dichos dedos y se le
calan los objetos pequefos de las manos. Fue
vista por un Reumatélogo cn noviembre de 1973
quien le inyectd cortisona en ambas mufiecas; le
dio cita para dentro de un mes y le ordend
radiografias de cuecllo y estudio electrodiagnds-
tico. £l estudio radiogridfico reportd lo siguiente:
Impresion: Discretos cambios de espondilosis
en las dltimas vértebras cervicales, con disminu-
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cién del didmetro de agujeros de conjuncitn
C4 - C5 izquierdos y C6 - C7 derecho y probable
discopatia C4 C5. (13-11-73). El informe elec-
tromiogrifico hecho por otro médico [13-11-
73) fue como sigue: Datos clinicos: Sindrome
del tinel carpal bilateral.

Informe: Velocidad de conduccidn nerviosa.
Nervio mediano derecho:
Latencia proximal 9.0 mseg.
Latencia distal 3.8 mseg.
Diferencia 5.2 mseg.
Distancia 269 cm.-
V.CM.: 50M x seg.
Nervic mediano izquierdo:
Latencia proximal 8.2 mseg,
Latencia distal 3.2 mseg.
Diferencia 5.0 mseg.
Distancia 250cm.
d V.CN. SOM x seg. U
CONCLUSION:

V.C.N. en los limites inferiores de 1a normali-
dad a nivel de ambos medianos. Los perfodos
de latencia son sospechosos de sindrome del
tinel carpal de predominio derecho, El paciente
con estos informes regresd al mes donde el Reu-
matdlogo, quien le inyectd de nuevo-cortisona
y le propuso que si le seguian las molestias
habfa que operarla, porque los nervios estaban
comprimidos en las mufiecas, La paciente rehu-
s6 |z operacidn y continud por un cierto tiempo
qon las mismas manifestaciones clinicas espori-
dicamente, principalmente nocturnas, las cuales
le obligaban a sacudir las manos para aliviarse,
ademids el dolor y las parestesias se propagaban
hacia el codo bilateralmente en el aspecto pal-
mar del antebrazg, La paciente me consultd
en el afo 1975 y me informé que estaba asinto-
mdtica por largo periodo de tiempo. La sensi-
bilidad tactil y dolorosa eran normales. El
signo de Tinel y de flexién forzada de la mano
eran negativos. Los reflejos osteotendionosos
erar normales. La fuerza myscular de ambos
miembros superiores era normal, La compresion
de la columna cervical en oposicion neutral y
de rotaciones no despertaron parestesias de los
miembros superiores. ba paciente rehusé un

nuevo estudio electrodiagnéstico desde que ella
estaba asintomdtica.

COMENTARIO:

E) reporte de velocidad de canduccién nervio-
sa no especifica si es motora o sensitiva aunque
se¢ sobrentiende que es motora. Las latencias
distaies estan dentro de los Iimites normales y
dicho estudio no reveia nada positivo para sos
pechar sindrome del tinel carpal. Este estudio
de electrodiagnosis ademds carecid de lo si-
guiente: a} Estudio de la latencia distal sensiti-
va de ambos medianos. b} Estudio de la laten-
cia distal motora 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 imposibie llegar a sospechar un sindrome
det tunel carpal. En este paciente, cuando tenga
una exacerbacidn aguda, habrd que realizar una
nueva valoracién electrodiagndstica para des
cartar la posibilidad de sindrome del tinel car-
pal bilateral.
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