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Resumen

Introducción: Los atrapamientos de nervios periféricos son lesiones localizadas en zonas anatómicas donde el nervio se desliza a través de un paso estrecho, clínicamente se caracterizan por su carácter insidioso, lento y progresivo donde las parestesias y el dolor predominan sobre la paresia. Objetivo: Caracterizar las afectaciones del nervio cubital asociadas al Síndrome del Túnel del Carpo en el Hospital Ortopédico Fructuoso Rodríguez, desde enero del 2019 a diciembre del 2021. Materiales y métodos: estudio descriptivo, de corte transversal, universo de 971 pacientes y una muestra de 421 con diagnóstico clínico del Síndrome del Túnel del Carpo, Resultados: El 95,96% presentó manifestaciones clínicas solo en el territorio del nervio mediano, mientras los resultados de la neuroconducción motora mostraron un 71,5% de afectaciones solo en el nervio mediano y un 28,5%  en ambos nervios, con mayor frecuencia en el sexo femenino y en el grupo de 50 a 59 años, siendo predominantes las lesiones axonomielínicas en el nervio cubital y las mielínicas en el nervio mediano y en ambos casos de tipo bilateral . Conclusiones: Los estudios de conducción nerviosa son útiles para detectar formas subclínicas de lesiones de atrapamiento del nervio cubital asociados al  Síndrome del Túnel del Carpo.
Introducción.

Los atrapamientos de nervios periféricos se refieren a lesiones localizadas en zonas anatómicas donde el nervio se desliza a través de un paso estrecho, clínicamente se caracterizan por su carácter insidioso, lento y progresivo donde las parestesias y el dolor predominan sobre la paresia. (1)

El atrapamiento del nervio mediano es el más frecuente de los síndromes compresivos de miembros superiores, seguido del Síndrome del canal cubital a nivel del codo y de forma poco frecuente del Síndrome del canal de Guyon, una mononeuropatía también del nervio cubital; pero a nivel de la muñeca. (1-3)

Sir James Paget describe en 1863, por primera vez, el Síndrome del Túnel del Carpo (STC), mononeuropatía con una prevalencia que se mueve entre el 1% y hasta un 5 % en la población, más frecuente en el sexo femenino, resultado de la compresión del nervio mediano a nivel del carpo. (4) 

Esta patología puede definirse como el “atrapamiento del nervio mediano en el túnel carpiano formado por el retináculo flexor y los huesos del carpo”; a causa de realizar amplias tareas o actividades repetitivas, vibratorias, forzadas, mantenidas y de esfuerzo. (5-7)
El Síndrome del canal de Guyon (SCG) fue descrito por Félix Jean Casimir Guyon en 1861, el mismo se produce al comprimirse el nervio cubital cuando pasa a través del túnel Guyon a nivel de la muñeca, su presentación es rara, no existen estudios de incidencia y prevalencia publicados en la literatura revisada. (8)
Debido a la contigüidad anatómica íntima de los canales del Carpo y de Guyon, los cambios producidos por incrementos volumétricos en el primero, pueden reflejarse en el otro y viceversa. Es conocido que, una vez que el nervio mediano es liberado quirúrgicamente a nivel del carpo mejoran e incluso desaparecen los síntomas de compresión del nervio cubital a nivel del canal de Guyon. (9)

La importancia del estudio electrofisiológico en los síndromes de atrapamiento radica en que de su positividad o negatividad depende la conducta quirúrgica y tienen un valor agregado en el pronóstico evolutivo postquirúrgico. (10,11)
En ocasiones los estudios de conducción nerviosa en el Síndrome del Túnel del carpo (STC) pueden resultar negativos en estadios iniciales de la enfermedad, por lo cual es frecuente que en los protocolos de diagnóstico electrofisiológico se realicen estudios comparativos con el nervio cubital, sin dudas ello contribuye al diagnóstico de atrapamientos subclínicos del nervio cubital. (12)
Existen, sin embargo pocos estudios donde se haga referencia a las alteraciones electrofisiológicas observadas en los estudios de conducción nerviosa del nervio cubital en el curso de un Síndrome del Túnel del Carpo (STC). (13-14)

Síndrome del Túnel del Carpo se origina como consecuencia de las tareas que implican esfuerzos o movimientos repetidos, apoyos prolongados o mantenidos y posturas forzadas mantenidas, de igual manera el  Síndrome del Canal de Guyón puede originarse por flexión y extensión prolongada de la muñeca, y por presión repetida en la base de la palma de la mano. (13-14)

Objetivos

General:

· Caracterizar las afectaciones del nervio cubital asociadas al Síndrome del Túnel del Carpo en el Hospital Ortopédico Fructuoso Rodríguez, desde enero del 2019 a diciembre del 2021
.Específicos:

1. Identificar la presencia de manifestaciones clínicas y electrofisiológicas en pacientes con Síndrome del Túnel del Carpo según territorio de inervación. 

2. Caracterizar los pacientes con afectaciones del nervio cubital asociadas al Síndrome del Túnel del Carpo según edad y sexo.

3. Describir el tipo de lesión electrofisiológica y lateralidad presente en los estudios de conducción nerviosa motora de pacientes con STC según nervio afectado.

Material y Métodos

Tipo de estudio: descriptivo, de corte transversal.

Delimitación temporal: tres años (desde enero del 2019 a diciembre del 2021).

Delimitación espacial: Hospital Ortopédico Fructuoso Rodríguez.

Delimitación en persona: adultos mayores de 20 años con STC 

Universo: Pacientes que asistieron al laboratorio de Neurofisiología en el período señalado: 971

Muestra: Todos los pacientes que asistieron al laboratorio de Neurofisiología con diagnóstico clínico del Síndrome del Túnel del Carpo: 421 (43,36%)

Operacionalización de las variables.

Se identificó  la presencia de manifestaciones clínicas en pacientes con Síndrome del Túnel del Carpo según territorio de inervación considerando como: 

Manifestaciones clínicas en el Síndrome del Túnel del Carpo: adormecimiento, dolor, hipoestesias y parestesias nocturnas de los músculos inervados por el nervio mediano, localización en el territorio del nervio mediano, debilidad motora objetiva y subjetiva, atrofia de la eminencia tenar.
Manifestaciones clínicas en el Síndrome del canal de Guyón: debilidad en la aducción y abducción de los dedos y en la aducción del pulgar, atrofia de la eminencia hipotenar y de los músculos interóseos, debilidad de la aproximación o flexión cubital de la muñeca,  paresia de los músculos inervados por el cubital, hipoestesia y parestesias en territorio cubital.

Para identificar la presencia de manifestaciones electrofisiológicas  en estudios de conducción nerviosa motora a pacientes con Síndrome del Túnel del Carpo según territorio de inervación.

Se utilizó el equipo NeurónicaV de fabricación nacional. 
Condiciones de estimulación y registro: el estímulo un pulso cuadrado de corriente con una duración de 0,1 mseg, con estimulación manual y sin promediaciones con una intensidad de 10 a 50 mA. •Filtros: 10 a 3000Hz • Velocidad de barrido: 3 a 5 mseg por división • Amplificadores: 1000 •Sensibilidad: 1-10 mv/div

Nervio mediano

Antebrazo en posición de decúbito supino.

• Estimulación: en el codo (sobre el pulso braquial con el cátodo en el

pliegue volar) y en la muñeca (el cátodo 3 cm proximal al pliegue distal

sobre la superficie volar). El ánodo siempre 2 cm proximal al cátodo y

el electrodo de tierra alrededor del antebrazo.

• Registro

g1 (electrodo activo): sobre el abductor breve del pulgar.

g2 (electrodo indiferente): distal a la articulación metacarpo

falángica.

Nervio cubital

Antebrazo en flexión a 90º durante la estimulación del nervio y durante la mediciónde la distancia sobre la superficie corporal.

• Estimulación: encima, por debajo y en el codo y en la muñeca.

• Registro:

g1 sobre el abductor digital minimi.

g2 sobre su tendón, 3 cm en la porción distal.

Para caracterizar el tipo de lesión electrofisiológica presente en los estudios de conducción nerviosa motora de pacientes con STC según nervio afectado se operacionalizaron en lesión mielínica, motora y axonomielínica.

· Lesión mielínica: cuando exista prolongación de latencias y/o disminución de la velocidad de conducción nerviosa.

· Lesión axonal: cuando exista disminución de la amplitud del potencial de acción muscular.

· Lesión axonomielínica: presencia de prolongación de latencias, disminución de amplitud y disminución de la velocidad de conducción nerviosa.

Se consideró como positivo de STC: 

Lesión mielínica latencias superiores a los valores normales ˃ 2,1 ms  en la palma, ˃ 3,83 ms  en la muñeca y Velocidad de conducción nerviosa inferiores a 40 ms

Lesión axonal: amplitudes a nivel de la palma ˂ 3,3 mv y en la muñeca ˂ 4 mv

Se consideró como positivo de SCG: 

Lesión mielínica latencias superiores a los valores normales ˃ 2,98 ms  en la muñeca y Velocidad de conducción nerviosa inferiores a 40 ms

Lesión axonal: amplitudes a nivel de la muñeca ˂ 4 mv 

La lateralidad electrofisiológica en las afectaciones del nervio cubital asociadas al Síndrome de Túnel del Carpo se caracterizaron en derecha, izquierda y bilateral según la mano afectada.

El estudio se realizó cumpliendo con las normas éticas establecidas.

Resultados y Discusión

Limitaciones del estudio: este estudio está basado solo en resultados de  estudios de Conducción Nerviosa Motora que no tienen en cuenta las fibras de pequeño diámetro, además está demostrado que las fibras sensitivas son muy finas y sensibles a dañarse primero que las motoras en los atrapamientos de nervios periféricos.
Tabla 1. Manifestaciones clínicas en pacientes con diagnóstico clínico de Síndrome del Túnel del Carpo según territorio de inervación. HODFR 2019-2021
	Año
	En territorio del

Nervio Mediano
	En territorio del

Nervio Cubital
	Total

	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	2019
	171
	   62,40
	11
	2,61
	182
	43,23

	2020
	104
	24,70
	4
	0,95
	108
	25,65

	2021
	129
	30,64
	2
	0,48
	131
	31,12

	Total
	404
	95,96
	17
	4,04
	421
	100


En la tabla 1 se observó la presencia de manifestaciones clínicas referidas por los pacientes con diagnóstico clínico de STC según el territorio de inervación, en todos los años se observa un predominio de manifestaciones clínicas en correspondencia con el territorio de inervación solo del nervio mediano: 404 casos (95,96%) y apenas en 17 referían manifestaciones clínicas tanto en el territorio del nervio mediano como del cubital.

Tabla 2. Resultados positivos en estudios de conducción nerviosa motora en pacientes con diagnóstico clínico de STC. HODFR 2019-2021

	Año
	En territorio de nervio mediano
	En territorio de nervio mediano y cubital
	Total

	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	2019
	111
	26,37
	71
	16,86
	182
	43,23

	2020
	85
	20,19
	23
	5,46
	108
	25,65

	2021
	105
	24,94
	26
	6,18
	131
	31,12

	Total
	301
	71,50
	120
	28,50
	421
	100

	Razón nervio mediano/ nervio mediano + cubital = 2,5 /1


En pacientes con diagnóstico clínico de STC al realizarse el estudio de conducción nerviosa motora (tabla 2) el mayor número de hallazgos electrofisiológicos positivos correspondió al territorio solo del nervio mediano: 301, para un 71,5%, en tanto en 120 casos existieron alteraciones de los parámetros electrofisiológicos que evidencian alteraciones del nervio cubital a nivel del carpo asociadas a la presencia del STC: 120 casos para un 28,5%.

Los autores consideran que esta cifra pudo ser mayor en tanto se hubiesen estudiados las fibras nerviosas sensitivas de ambos nervios que son las primeras en sufrir lesiones producto de las compresiones multicausales de los nervios mediano en el Túnel del Carpo y de los nervios cubitales en el Canal de Guyón coincidiendo con otros estudios. (9,15)
Por otra parte hay que considerar que el canal de Guyón no es un canal rígido sino un conducto osteofibroso por lo cual es mucho menor la frecuencia de atrapamientos a este nivel del nervio cubital que los del nervio mediano en el canal del carpo. No obstante Ginanneschia y colaboradores al realizar una revisión de 28 artículos publicados desde 1963 consideran que los cambios morfológicos y electrofisiológicos del  nervio cubital a nivel de la muñeca ocurren de forma objetiva en el Síndrome del túnel del carpo, aunque existe la posibilidad de una sobrestimación de este suceso que necesita ser considerada. (9)
Los resultados indican que no es tan raro el Síndrome del canal de Guyón en tanto su presencia esté asociada al diagnóstico del Síndrome del Túnel del Carpo, aspecto no planteado de esta forma en la literatura revisada que prefiere para estos casos referirse a alteraciones del nervio cubital aun cuando se reconozca que su existencia implica un atrapamiento en el canal de Guyón, incluso para muchos autores se asocia en mayor medida a una etiología secundaria a diferencia de la idiopática que ocurre con mayor frecuencia como etiología en el STC. (16)  

Sin embargo publicaciones posteriores como Liñán encontraron que la mayoría de los casos con túnel cubital idiopático en el canal de Guyón presentaban síndrome del túnel del carpo (aunque este hallazgo no fue estadísticamente significativo)  y hace referencia a Silver  y coautores que publicaron casos de variaciones anatómicas que pueden provocar estrechamiento tanto del túnel del carpo como del cubital y provocar una neuropatía subclínica que predispone a la neuropatía por compresión o susceptibilidad hereditaria del nervio periférico a la presión. (15)
Tabla 3. Pacientes con lesiones tanto del nervio mediano como cubital en el Síndrome del Túnel del Carpo según edad y sexo. HODFR 2019-2021

	Grupo de 

edad

(años)
	Sexo
	Total

	
	Masculino
	Femenino
	

	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	20-29
	-
	
	3
	2,50
	3
	2,50

	30-39
	3
	2,50
	5
	4,17
	8
	6,67

	40-49
	5
	4,17
	19
	15,83
	24
	20,00

	50-59
	11
	9,17
	28
	23,3
	39
	32,50

	60-69
	9
	7,50
	14
	11,67
	23
	19,17

	70-79
	7
	5,83
	9
	7,50
	16
	13,33

	80 y más
	2
	1,66
	5
	4,17
	7
	5,83

	Total
	37
	30,83
	83
	69,17
	120
	100

	Razón  Femenino / Masculino = 2,2 : 1


En la tabla 3 se caracterizaron los pacientes con lesiones tanto de los nervios mediano como cubital en el Síndrome del Túnel del Carpo según edad y sexo, se encontró una mayor presencia de lesiones electrofisiológicas en el sexo femenino 2: 1. Respecto a la edad se presentó la mayor frecuencia a partir de los 40 años, con un pico entre los 50 y 59 años con 39 casos para un 32,5%.

Respecto al sexo en las edades pre y post-menopaúsicas el decrecimiento de estrógenos se asocia a una mayor predisposición a los atrapamientos de nervio. Aunque es importante señalar para ambos sexos que en estas edades las personas que llevan mayor cantidad de años expuestos a la realización de movimientos repetitivos a nivel de la muñeca tienen mayor riesgo de padecer tanto de atrapamientos del nervio mediano como del nervio cubital a nivel de la muñeca. (3,5,17)
Tabla 4. Tipos de lesión electrofisiológica en los Estudios de Conducción Nerviosa Motora de pacientes con STC según nervio afectado. HODFR 2019-2021

	Tipos

 de

Lesión
	ECN Motora

	
	Nervio mediano
	Nervio  cubital

	
	Nº
	%
	Nº
	%

	Mielínica
	29
	24,17
	62
	51,67

	Axonal
	15
	12,50
	7
	5,83

	Axonomielínica
	76
	63,33
	51
	42,50

	Total
	120
	100
	120
	100


En los pacientes que durante el diagnóstico electrofisiológico del STC presentaron alteraciones de compresión a nivel del canal de Guyón en los estudios de conducción nerviosa motora se les determinó el tipo de lesión (tabla 4) y se observó que para el nervio mediano hubo mayor daño de los dos tipos de fibras que lo componen con lesión axonomielínica en 76 casos (63,33%), seguido de lesiones de las fibras mielínicas en 29 casos (24,17%). En el nervio cubital en 62 casos se presentó lesión mielínica para un 51,67% y en segundo lugar lesión axonomielínica en 51 casos que representaron el 42,50 % de la muestra en estudio.

La presencia de alteraciones electrofisiológicas en los estudios de conducción nerviosa motora ya implica la presencia de lesiones con un compromiso que va de formas moderadas a severas de la compresión del nervio mediano en el STC, afirmación que coincide con la clasificación de Sucher. (18)
Los autores consideraron que hay que tener muy presente particularidades de la anatomía del canal de Guyón que está constituido por un conducto osteofibroso, no es un canal rígido y existen además disímiles variantes fisiológicas en la anatomía del nervio cubital. (15,19)
Para Medina es importante conocer bien las relaciones anatómicas para evitar complicaciones en la cirugía del canal carpiano, pues hay que tener presente  que el borde radial del canal de Guyon no está constituido por el gancho o apófisis unciforme del ganchoso (a diferencia del canal carpiano, donde su pared interna está constituida por el pisiforme y el gancho del ganchoso), el suelo del canal de Guyón, está constituido por el ligamento anular anterior del carpo (techo del canal carpiano) y presenta un segmento central, que contiene sólo tejido adiposo, a través del cual se puede originar la lesión del nervio cubital en el canal de Guyon, al realizar la liberación del nervio mediano en el canal carpiano. (20) Aspecto demostrado en estudios neurofisiológicos y ultrasonográficos. (14)
Tabla 5.Lateralidad electrofisiológica de las lesiones del nervio cubital en el Síndrome del Túnel del Carpo según sexo. HODFR 2019-2021

	Lateralidad
	Sexo
	Total

	
	Masculino
	Femenino
	

	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Derecha
	9
	7,50
	33
	27,50
	42
	35,00

	Izquierda
	3
	2,50
	12
	10,00
	15
	12,50

	Bilateral
	25
	20,83
	38
	31,67
	63
	52,50

	Total
	37
	30,83
	83
	69,17
	120
	100


La tabla 5 mostró la lateralidad electrofisiológica de las lesiones específicas del nervio cubital en el Síndrome del Túnel del Carpo según sexo, donde para ambos sexos hubo un predominio de las lesiones bilaterales con 38 casos en el sexo femenino (31,67%) y en 25 casos (20,83%) en el sexo masculino; representando más del 50% del total de casos.

El diagnóstico de lesiones bilaterales es frecuente debido a que la mayoría de las acciones que se ejecutan con movimientos repetitivos utilizan ambas manos, aun cuando el ser diestro contribuya a un mayor uso de la mano predominante, aspecto publicado por otros autores. (9,21,22)
Conclusiones

Los estudios de conducción nerviosa son útiles para detectar formas subclínicas de lesiones de atrapamiento del nervio cubital asociados al  Síndrome del Túnel del Carpo.
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