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III RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: El área del corte transversal del nervio mediano (ACTNM) fue 

descrito por Buchberger en pacientes anglosajones para determinar una alteración de este 

cuando se sospecha un síndrome del túnel carpiano (STC). Los valores están registrados en 

el “Atlas de Medidas Radiológicas - Theodore E. Keats”, utilizado por los radiólogos en 

Chile como referencia para determinar STC. El presente estudio medirá el ACTNM por 

ultrasonido (US), en una muestra de alumnos de la Facultad de Medicina de la Universidad 

de Valparaíso (UV) obteniendo una descripción de este, el cual se acercará a la realidad 

nacional. OBJETIVO: Describir el área en corte transversal del nervio mediano a nivel del 

túnel carpiano proximal en una muestra de alumnos de la Facultad de Medicina, de la 

Universidad de Valparaíso, Casa Central, medido por ecografía durante el año 2019. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó exploración ecográfica y mediciones 

cuantitativas a 129 alumnos de la Facultad de Medicina de la UV, Casa Central, utilizando 

un ecógrafo marca Sonoscape S12. Las imágenes serán obtenidas según protocolo 

establecido y de consenso general para ecografía del Túnel Carpiano e informadas por el 

médico radiólogo. RESULTADOS: El ACTNM en mano derecha e izquierda es: 7,88 ± 

1,62 mm2 y 8,11 ± 1,57 mm2. Según sexo masculino y femenino respectivamente es: 8,31 ± 

1,65 mm2 y 7,72 ± 1,60 mm2 en la mano derecha; y 8,74 ± 1,65 mm2 y 7,87 ± 1,48 mm2 en 

la izquierda. Según la edad se encuentra mayormente entre 18 y 24 años, no tiene 

distribución lineal entre variables. Según la mano dominante y no dominante, 

respectivamente es: 7,88 ± 1,61 mm2 y 8,11 ± 0,58 mm2. Según  Índice de masa corporal 

(IMC) en mano derecha e izquierda respectivamente, en cada categoría corresponde a: peso 

normal: 7,76 ± 1,54 mm2 y 7,91 ± 1,54 mm2; en sobrepeso: 7,80 ± 1,53 mm2 y 8,14 ± 1,35 

mm2; obesidad tipo I: 8,88 ± 1,83 mm2 y 9,33 ± 1,80 mm2; obesidad tipo II: 10,00 ± 4,24 

mm2 y 10,50 ± 2,12 mm2; obesidad tipo III: 8,00 ± 0 mm2 y 7,00 ± 0 mm2 y no tiene una 

distribución lineal entre variables. CONCLUSIÓN: El ACTNM en la muestra de alumnos 

mencionada es mayor en la mano izquierda y se considera principalmente una diferencia 

notoria solo según sexo, siendo mayor en sexo masculino en ambas manos. PALABRAS 

CLAVES: Síndrome del túnel carpiano, nervio mediano, ultrasonido, área en corte 

transversal del nervio mediano, Universidad de Valparaíso, Índice de masa corporal. 
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VI ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The cross sectional area of the median nerve (CSA) was described by 

Buchberger in Anglo-Saxon patients to determine an alteration of this when a carpal tunnel 

syndrome (CTS) is suspected. The values are registered in the "Atlas of Radiological 

Measures - Theodore E. Keats", used by radiologists in Chile as a reference to determine 

CTS. The present study will measure the CSA by ultrasound (US), in a sample of students 

of the Faculty of Medicine of the University of Valparaíso (UV) obtaining a description of 

this, which will approach the national reality. OBJECTIVES: Describe the cross-sectional 

area of the median nerve at the level of the proximal carpal tunnel in a sample of students 

from the Faculty of Medicine, University of Valparaíso, Casa Central, measured by 

ultrasound during the year 2019. MATERIALS AND METHODS:  

Ultrasound scanning and quantitative measurements were performed on 129 students of the 

UV Faculty of Medicine, Casa Central, using a Sonoscape S12 brand ultrasound. The 

images will be obtained according to established protocol and general consensus for 

ultrasound of the Carpal Tunnel and reported by the radiologist. RESULTS: The CSA in 

right and left hand is: 7.88 ± 1.62 mm2 and 8.11 ± 1.57 mm2. According to male and female 

sex respectively it is: 8.31 ± 1.65 mm2 and 7.72 ± 1.60 mm2 in the right hand; and 8.74 ± 

1.65 mm2 and 7.87 ± 1.48 mm2 on the left. According to age, it is mostly between 18 and 

24 years old, it has no linear distribution between variables. According to the dominant and 

non-dominant hand, it is respectively: 7.88 ± 1.61 mm2 and 8.11 ± 0.58 mm2. According to 

Body Mass Index (BMI) in right and left hand respectively, in each category corresponds 

to: normal weight: 7.76 ± 1.54 mm2 and 7.91 ± 1.54 mm2; overweight: 7.80 ± 1.53 mm2 

and 8.14 ± 1.35 mm2; Type I obesity: 8.88 ± 1.83 mm2 and 9.33 ± 1.80 mm2; Type II 

obesity: 10.00 ± 4.24 mm2 and 10.50 ± 2.12 mm2; Type III obesity: 8.00 ± 0 mm2 and 7.00 

± 0 mm2 and does not have a linear distribution between variables. CONCLUSION: The 

CSA in the sample of students mentioned is greater in the left hand and is mainly 

considered an notorious difference only according to sex, being greater in male sex in both 

hands. KEY WORDS: Carpal tunnel syndrome, median nerve, ultrasound, cross-sectional 

area of the median nerve, University of Valparaíso, Body mass index. 
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VII LISTADO DE ABREVIACIONES 

 

ACTNM: Área en corte transversal del nervio mediano. 

DS: Desviación estándar. 

ECM: Estudios de conducción nerviosa. 

EMG: electromiografía. 

IMC: Índice de masa corporal.  

Kg: Kilogramos. 

Kg/m2: Kilogramos/metros2. 

LTC: Ligamento transverso del Carpo. 

m: Metros. 

MHz: Mega Hertz. 

MINSAL: Ministerio de Salud. 

mm2: Milímetros cuadrados. 

NM: Nervio mediano. 

RM: Resonancia Magnética 

STC: Síndrome del túnel carpiano. 

TC: Túnel carpiano. 

TM: Tecnólogo Médico. 

US: Ultrasonido. 

UV: Universidad de Valparaíso. 

VCN: Velocidad de conducción nerviosa. 
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CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN     
 

El túnel carpiano (TC) es una estructura anatómica que se localiza en la cara 

anterior de la muñeca. Este canal está delimitado por los huesos del carpo y el ligamento 

transverso del carpo (LTC) y contiene los tendones flexores y el nervio mediano (NM). 

La forma del NM varía en su trayecto dentro del túnel carpiano. En la entrada del canal es 

oval, y dentro de este es paulatinamente más aplanado. Tiene un ancho promedio de 6 mm 

que aumenta gradualmente a 6,1 mm en su porción media y a 7,7 mm en su salida. El 

grosor decrece de 2,1 mm proximal a 1,9 mm distal. (1) 

 

 

FIGURA 1.1: Medición del nervio mediano en el túnel del carpo a partir de ecografías e 

imágenes de RM axiales. Las mediciones lineales del eje menor (MI) y el eje mayor (MA) 

se combinan según se muestra para proporcionar un índice de aplanamiento (FR) y el 

área. (5) 

 

Una de las alteraciones más comunes en el TC es el Síndrome del túnel carpiano (STC) el 

cual hace referencia al conjunto de manifestaciones clínicas causadas por la compresión del 

NM en su paso por el TC (1). También se define como una mononeuropatía o radiculopatía 

causada por distorsión mecánica y producida por una fuerza de compresión (2)
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La ecografía permite realizar un estudio anatómico completo y dinámico del TC, se puede 

detectar: alteraciones del NM, del LTC, del contenido del TC (tendinitis de los tendones 

flexores, quistes, entre otros), y variantes anatómicas como el NM bífido. 

Dentro de las alteraciones del nervio mediano detectados por ecografía es frecuente la 

tumefacción del NM en la porción proximal del TC y el aplanamiento en el extremo distal 

(3).  

El área de corte transversal del nervio mediano (ACTNM) es la medida más frecuente 

evaluada en ecografía, la cual se realiza por lo general a la altura del hueso pisiforme y el 

escafoides. Se considera una medida normal un ACTNM a la altura del hueso pisiforme y 

escafoides de 8,1 ±1,3 mm²; para una persona con clínica del STC de 14,5±3,8 mm², y para 

una persona afectada con el STC de 19,4 ±7,1 mm². (4) 

 

FIGURA 1.2: Nervio mediano derecho patológico (línea punteada). Se observa un 

ACTNM de 21,8 mm² a nivel de hueso pisiforme. NM más hipoecogénico y con pérdida del 

patrón fascicular interno. (5) 

 

Estas medidas fueron realizadas por Buchberger (5) el cuál estimó en 28 muñecas de 14 

adultos asintomáticos, también en 20 muñecas de 18 adultos con clínica del STC, y por 

último 28 muñecas de 25 adultos afectados STC. 

Estas medidas de referencia para el diagnóstico del STC se encuentran en el “Atlas de 

medidas radiológicas – Theodore E. Keats” (4) el cual es la fuente bibliográfica utilizada por 

los radiólogos en Chile para determinar la posible presencia del STC en un paciente. 
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Si bien la estandarización del ACTNM para la evaluación del STC que realizó Buchberger 

se hizo en una muestra acotada de personas y de raza anglosajona, ésta se utiliza también 

como referencia para evaluar la presencia del STC en Chile, en donde la población nacional 

presenta características físicas y anatómicas distintas a las personas de esta raza. Por lo que 

podría existir cierta discordancia entre las medidas de ACTNM planteada en la bibliografía 

utilizada por los radiólogos en Chile para diagnosticar el STC y las medidas del ACTNM 

de las personas de nacionalidad chilena que presenten el STC o que no posean esta 

condición. 

Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado, el hecho de realizar la medición del 

ACTNM en una muestra de alumnos de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Valparaíso (UV), Casa Central, será un gran aporte para tener una noción de cuánto es el 

valor de esta medida en el contexto de los estudiantes de la UV, con el propósito de 

describir una realidad que se acerque de manera local y que ayude en un futuro a poder 

definir más específicamente parámetros en los cuales se podría diagnosticar de manera 

eficaz las patologías del nervio mediano en Chile. La investigación a realizar además tiene 

gran sentido y relevancia, debido a que la población de interés es joven, y tendería a 

presentar valores asociados a la normalidad del nervio mediano, tomando en cuenta que 

sólo en un 10% de los casos en que se presenta el STC corresponde a menores de 31 

años.(6) Además, se tendrá la consideración de incluir variables como el sexo, edad, mano 

dominante, e índice de masa corporal, logrando así entregar una mayor información para el 

estudio. 

 

 

TABLA 1.1: Principales factores etiológicos del STC (7)

Locales

• Inflamatorias

• Traumas

• Tumorales

• Anomalías anatómicas

Regionales

• Osteoartritis

• Artritis reumatoide

• Amiloidosis

• Gota

Sistémicas

• Diabetes mellitus

• Obesidad

• Hipotiroidismo

• Embarazo

Factores etiológicos del STC 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE LA MUÑECA 

 

2.1.1 Articulación de la muñeca 

 

La articulación de la muñeca suele ser compleja debido a que se encuentra 

conformada por estructuras óseas, musculares, tendinosas y ligamentosas. Se encuentra 

dividida en dos regiones denominadas palmar y dorsal. (8) 

Su límite proximal está contemplado por 10 centímetros distales del antebrazo y su 

límite distal corresponde a las cabezas de los huesos metacarpianos, incluyendo además 

entre ambos límites los ocho huesos de la región carpiana. (9)(10)(8) 

 

FIGURA 2.1: Huesos de la articulación de la muñeca. (10) 
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2.1.2 Huesos del carpo 

 

El carpo está conformado por ocho huesos articulados y dispuestos en dos filas 

horizontales; la proximal que es la más cercana al antebrazo incluye los huesos ordenados 

desde lateral a medial: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme, este último por 

anterior; de igual manera la distal incluye los huesos trapecio, trapezoide, grande y 

ganchoso (Figura 2.1). Estos huesos en general poseen una forma cuboidea y cada uno está 

formado por 6 caras denominadas: anterior, posterior, superior, inferior, interna y externa. 

La primera cara está relacionada con las partes blandas de la cara palmar de la muñeca y la 

segunda con las partes blandas de la cara dorsal de la muñeca y las otras, exceptuado los 

huesos de los extremos de cada hilera, son articulares (11)(10). Las particularidades de cada 

uno de los huesos se presentan a continuación: 

-Trapecio: Posee tres caras articulares; las cuales articulan con escafoides, primer 

metacarpiano y trapezoide y segundo metacarpiano. Las otras tres carillas no son 

articulares; resalta la anterior que presenta tubérculo y un surco para el paso del tendón 

palmar. Las tuberosidades del trapecio junto con escafoides conforman la cara lateral del 

canal carpiano (11). 

-Trapezoide: El más profundo de los huesos del carpo. Conformado por cuatro superficies 

articulares para los huesos: escafoides, segundo metacarpiano, trapecio y el grande. Las 

otras dos carillas no son articulares y corresponden a la anterior y posterior (11). 

-Grande: El hueso grande siendo el mayor hueso del carpo y es de localización más central. 

Tiene tres porciones: cabeza, cuerpo y cuello. Posee cuatro caras articulares que se 

relacionan con el escafoides y el semilunar, los tres metacarpianos centrales, el trapezoide y 

el ganchoso, formando en total siete articulaciones. Posee dos carillas no articulares, 

destacando la posterior que posee un gancho que articula con el cuarto metacarpiano (11). 

-Ganchoso: Se identifica debido a que posee una apófisis unciforme (“gancho del 

ganchoso”) que sirve como referencia anatómica en donde se inserta el conocido retináculo 

flexor. Posee cuatro carillas articulares que se relacionan con el semilunar, el piramidal, el 

hueso grande, y con cuarto y quinto metacarpiano (11). 
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-Escafoides: Es voluminoso, posee tres carillas articulares relacionadas con: el radio, 

trapecio y trapezoide, semilunar y hueso grande. De las caras no articulares es de relevancia 

la superficie externa que está formada por el tubérculo del escafoides en donde se inserta el 

ligamento colateral radial y el retináculo flexor formando el piso de la tabaquera anatómica 

(11). 

-Semilunar: Con forma de media luna y su concavidad hacia inferior, formando el suelo del 

canal carpiano. Posee cuatro caras articulares que se relacionan con: el radio, hueso grande 

y ganchoso, escafoides y piramidal. Las superficies no articulares son la anterior y la 

posterior (11).  

-Piramidal: Como dice su nombre posee forma de pirámide y su base está orientada hacia 

superior y externo. Tiene cuatro caras articulares que están relacionadas con el ligamento 

triangular de la articulación radio cubital inferior, hueso ganchoso, el semilunar y el hueso 

pisiforme. Además, tiene dos caras no articulares, en donde la posterior es caracterizada por 

la cresta del piramidal (11). 

-Pisiforme: Hueso pequeño que se asemeja en forma y tamaño a un garbanzo. Sus carillas 

articulares relacionan con el piramidal y se insertan los ligamentos y el músculo cubital 

anterior (11). 

 

2.1.3 Extremo distal del Radio 

 

Corresponde a la parte más voluminosa, con forma cuboidea e irregular. Además, 

presenta 6 caras, que son: superior, inferior, anterior, posterior, interna y externa. La cara 

superior se confunde con el cuerpo del hueso. La cara inferior es articular y posee dos 

carillas: la externa se relaciona con escafoides y la interna con el semilunar y por fuera de 

esta carilla se encuentra la apófisis estiloides del radio, donde se inserta el músculo 

supinador largo (en la base) y el ligamento lateral externo de la muñeca (en el vértice). La 

cara anterior corresponde al músculo pronador cuadrado. La cara posterior presenta dos 

canales: uno interno, para tendones del extensor propio del índice y del extensor común de 

los dedos, y otro externo para el tendón del extensor largo del pulgar. La cara externa 

también la cruzan dos canales: uno llamado canal de los radiales para tendones de los 
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músculos primer y segundo radial externo, y otro externo para tendones de los músculos 

abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar. Por último, su cara interna contiene la 

cavidad sigmoidea del radio articulando con la cabeza del cúbito (11)(10). 

 

2.1.4 Extremo distal del Cúbito 

 

 Esta estructura contiene principalmente un abultamiento esférico denominado 

cabeza del cúbito, que se relaciona con la cavidad sigmoidea del radio por el borde inferior 

y externo de esta. Dentro de la cabeza cubital se encuentra la apófisis estiloides del cúbito 

para la inserción de ligamentos (11)(10). 

 

2.1.5 Túnel Carpiano (TC) 

 

 Localizado entre el compartimento flexor del antebrazo y el espacio medio palmar 

de la mano. Corresponde a una estructura casi rígida, formada en su cara dorsal y lateral por 

los huesos del carpo y por el ligamento transverso del carpo en su cara palmar. El contenido 

del TC está formado por una porción del nervio mediano y nueve tendones, siendo cuatro 

flexores superficiales y cuatro flexores profundos de los dedos envueltos por la bursa 

cubital y el tendón flexor del pulgar envuelto por la bursa radial. También se encuentra 

tejido sinovial e infrecuentemente estructuras vasculares aberrantes (Figura 2.2). 
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FIGURA 2.2: Corte transversal del TC. NM: Nervio mediano, NC: Nervio cubital, FDS: 

Tendón flexor superficial del dedo, FDP: Tendón flexor profundo del dedo, FPL: Tendón 

flexor largo del pulgar, FCR: Tendón flexor radial del carpo (1). 

 

Las medidas del TC son: longitud media 35 mm, anchura media 25, 20 y 26 mm en 

porción proximal, en zona más estrecha y en borde distal, respectivamente. Altura 

promedio del TC 12-13 mm, la zona más estrecha 10 mm a nivel del hueso grande por su 

protrusión palmar.  

Su medida volumétrica es de 5 ml aproximados, siendo menor en mujeres. Su área 

de corte transversal del TC es 185 mm² aproximadamente con forma triangular y vértices 

redondeados (1)(6). 

 

2.1.6 Ligamento Transverso del Carpo (LTC) 

 

Denominado retináculo flexor, ligamento anular o ligamento anterior del carpo. Su 

forma es rectangular y se describen cuatro bordes: borde distal, libre; borde proximal se 

relaciona con la fascia antebraquial; borde cubital, que comienza en hueso pisiforme y en 

apófisis unciforme del hueso ganchoso; y borde radial insertado en trapecio y tuberosidad 

del escafoides (Figura 2.3).  
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Sus dimensiones son: Longitud 2,4-3,6 cm y Eje axial 2-3 cm. Delgado en su 

porción proximal y distal, 0,6-2 mm y 0,6-1mm. respectivamente, y en la unión de los 

tercios medio y distal alcanza su máximo grosor entre 1,6 y 3,6 mm. 

La cara superficial del LTC es el origen de musculaturas tenar e hipotenar, en 

cambio, su cara profunda está en contacto con NM y tendones. En los márgenes laterales el 

ligamento se divide en un margen radial donde se forma un compartimento independiente 

en el cual discurre el tendón del músculo palmar mayor y margen cubital se forma el canal 

de Guyón, que en su interior se encuentran el nervio y la arteria cubital (1). 

 

FIGURA 2.3: Contenido del TC. (12) 

 

2.1.7 Nervio Mediano (NM) 

 

Primeramente, se forma en el plexo braquial por la unión de dos raíces, una interna 

y otra externa. Recorre completamente la extremidad superior: A nivel axilar se ubica 

detrás del músculo pectoral mayor, por fuera de la arteria axilar y dentro del músculo 

coracobraquial. En el brazo sigue el borde interno del bíceps. A la altura del antebrazo se 

encuentra entre dos fascículos del músculo pronador redondo. Luego cruza el arco 

tendinoso y se sitúa por debajo del flexor común superficial de los dedos y sobre el flexor 
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profundo de los dedos. Después se coloca en el intersticio que separa el flexor largo del 

pulgar del músculo flexor común de los dedos. 

En el antebrazo inerva motoramente músculos: pronador redondo, palmar menor, 

palmar mayor, flexor común superficial de los dedos, los dos haces externos del flexor 

común profundo de los dedos, al flexor propio del pulgar y al pronador cuadrado.  

Posteriormente a nivel de muñeca se sitúa entre el tendón palmar mayor, palmar 

menor, y antes de entrar al TC da la rama cutáneo palmar.  

El NM ingresa al TC en la línea media de la muñeca o con desplazamiento menor 

hacia externo. Cuando está dentro del TC está en una zona más palmar y radial, y se 

encuentra cercano a la cara interna del LTC. 

La forma del NM es variable en su recorrido dentro del túnel carpiano. Al ingreso 

del TC presenta una forma oval y más dentro de este se vuelve más aplanado. Sus medidas 

corresponden a:  Ancho promedio de 6 mm, aumenta hasta 6,1 mm en su porción media y a 

7,7 mm al salir. En cambio, el grosor disminuye de 2,1 mm proximal a 1,9 mm distal 

(1)(6)(13).  

El NM sigue su trayecto hacia la mano y forma la rama tenar inervando 

motoramente músculos de la eminencia tenar como el abductor corto del pulgar, el 

oponente del pulgar y el haz superficial del flexor corto del pulgar; también forma ramas 

que inervan motoramente a músculos lumbricales I y II. 

También la inervación sensitiva del NM abarca la zona palmar externa de la mano 

delimitada por una línea media longitudinal trazada que recorre desde la muñeca hasta 

aproximadamente la mitad del dedo anular, junto con la zona dorsal que involucra falanges 

media y distal de los dedos índice y medio adicionando la mitad externa de las falanges del 

dedo anular antes mencionado. 
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2.2 SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 

2.2.1 Definición: 

 

Se define como la mononeuropatía periférica por atrapamiento más común 

presentada en la clínica, causada por una alteración mecánica progresiva o producida por el 

aumento de la fuerza de compresión por el aumento de la presión, u otra alteración en el 

nervio mediano (NM) a nivel del túnel carpiano (TC), aunque hay que tener en 

consideración puede expresarse en cualquier persona. Presentará manifestaciones sensitivas 

y motoras a nivel de muñeca y/o la mano, específicamente en la zona inervada por el NM. 

(2)(3)(14)(15) 

2.2.2 Epidemiología: 

 

La incidencia en Estados Unidos es estimada entre 1 a 3 por cada 1.000 personas al 

año. (16) La incidencia y la prevalencia en los países desarrollados tiende a ser similar a la 

de Estados Unidos. Por ejemplo, en Países Bajos la incidencia es 2.5 casos cada 1.000 

pacientes al año, la prevalencia en Reino Unido es de 70-160 por cada 1.000 personas. En 

México la incidencia es de 99 por cada 100.000 personas al año y la prevalencia es de 3,4% 

en mujeres y 0,6% en hombres. (2) La prevalencia en la población general es 

aproximadamente 50 por cada 1.000 personas y una incidencia de 276 cada 100.000 

habitantes por año. (17)(18) La prevalencia del STC con sintomatología y 

electrofisiológicamente comprobado alcanza el 3% en mujeres y 2% en hombres.(19)  

En grupos de alto riesgo de padecer del STC como los trabajadores manuales, la 

incidencia puede llegar a alcanzar 150 casos por cada 1.000 trabajadores por año, y una 

prevalencia 5 veces mayor de STC que la de los trabajadores cuya labor no implica un alto 

trabajo manual. (6)(7). El STC puede presentarse en un 3,2% de las personas diagnosticadas 

de diabetes mellitus, en un 3% a personas con alguna patología asociada a la tiroides, y en 

personas obesas hasta en un 47% de los casos, (6) habiendo aumento de la incidencia de un 

8% por cada unidad de IMC. (13) 

En Chile durante el año 2004, el STC presentó una incidencia de 3 cada 1.000 

trabajadores, lo que significó una cifra total de 1.172 casos. Este mismo año, tuvo el 
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segundo índice de enfermedades musculoesqueléticas que producen ausentismo laboral, 

sólo después del lumbago.(20) Cabe destacar que aparte de estos datos, En Chile no hay más 

estudios epidemiológicos del STC. (18) 

2.2.3 Factores etiológicos: 

 

El STC puede ser considerado idiopático, aunque hay ciertos factores de riesgo que 

son asociados a esta condición.(2) El STC presenta una aparición espontánea en más de un 

95% de los casos. Una de las principales causas que puede desencadenar el STC es la 

relación contenido-continente, al igual que en el resto de los síndromes compresivos que se 

conocen. (13) 

Una compresión o edema del nervio mediano, puede ser asociado a la presencia del 

STC generalmente en la mano que se utilice con más frecuencia. Dentro de los procesos 

que pueden implicados en el desarrollo del STC están las infecciones, fracturas en la 

muñeca, luxaciones radiocarpal, tenosinovitis de los tendones flexores causada por la 

tensión mecánica ejercida sobre los tendones por movimientos repetitivos; estos procesos 

pueden causar tanto fibrosis como cicatrices postraumáticas. Dentro de los procesos 

inflamatorios que disminuyen el diámetro del canal del carpo se encuentra la artritis 

reumatoidea, artritis gotosa y amiloidosis. (6)(7)(13)(21) 

Entre las lesiones que pueden crear un efecto de masa ocupante dentro del espacio 

del canal carpiano se encuentran los tumores del nervio mediano como los neuromas, 

fibromas y hamartomas; como también los tumores extrínsecos del nervio, éstos pueden ser 

gangliones, lipomas y hemangiomas. (6)(7)(13) 

Las situaciones que aumentan el tamaño de las estructuras intratúnel por fuera o por 

dentro del nervio se encuentra la obesidad, insuficiencia renal, acromegalia, hipotiroidismo, 

insuficiencia cardiaca congestiva, embarazo, menopausia, y lupus eritematoso sistémico. (2) 

(7) 

Existen también factores neuropáticos como la diabetes, alcoholismo y exposición a 

toxinas. Esto se debe a que se puede genera un aumento de la presión intersticial dentro del 

TC. (2) 
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Hay ciertas anomalías que pueden aumentar la presión dentro del TC como la 

presencia de la arteria mediana persistente, nervio mediano bífido, hipertrofia de los 

músculos lumbricales y posicionamiento distal del músculo flexor superficial de los dedos 

(presencia de músculos aberrantes en el TC). (6)(22)(13) 

También hay factores laborales como el hecho de realizar actividades que impliquen 

posturas prolongadas de la muñeca en condiciones extremas de flexión y extensión, 

movimientos repetitivos por sobreuso de los músculos flexores y exposición a vibración. 

Entre otros factores se encuentra el uso de silla de ruedas, mala postura mientras se escribe 

en computador, ciertos deportes y el sedentarismo. (6)(2)(13) Aunque también hay autores que 

niegan la relación de la actividad del trabajo con el STC. (23) 

Se ha descrito una incidencia familiar del STC, especialmente en su presentación bilateral. 

(24) 

2.2.4 Fisiopatología 

 

En el STC, la compresión del NM dentro del TC produce estasis venosa, aumento 

de la permeabilidad vascular, (2) y por consiguiente una disminución de la inervación y 

llegada del flujo sanguíneo en esta zona, en consecuencia, produciendo edema, inflamación 

y fibrosis en los tejidos adyacentes.(25) Si persiste la compresión, aumenta el edema del 

tejido endoneural, con un aumento de la presión intrafunicular, lo que conlleva una 

interferencia de la nutrición y del metabolismo del NM causando su deformación, seguido a 

esto se promueve la proliferación y aumento de la actividad de los fibroblastos con la 

formación de tejido conectivo endoneural constrictivo (26). Después, se produce una 

disrupción en los “vasa nervorum”, por consiguiente, edema subperineural, generándose un 

cúmulo de proteínas en el espacio perineural que provocará una reacción inflamatoria por 

parte de los linfocitos, fibroblastos y macrófagos, desencadenando en la formación de tejido 

cicatricial el cual se manifiesta con el engrosamiento del epineuro y del perineuro. (2)(1) 

Posteriormente hay daño de la vaina de mielina de forma segmentaria en el NM al mismo 

tiempo que las fibras amielínicas sufren degeneración y regeneración axonal con un 

crecimiento de una nueva población de fibras amielínicas. (1) El daño axonal se condice en 
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relación con el tiempo de inicio de la compresión, con los correspondientes síntomas del 

deterioro neurológico. (25) 

La inflamación, específicamente la tenosinovitis, no forma parte del proceso 

fisiopatológico del STC crónico idiopático. (2) 

Existe un aumento de presión en la muñeca tanto en los movimientos de flexión 

como de extensión, los valores normales en posición neutra son de 2,5 mmHg y 30 mmHg 

en flexión y extensión (26); las presiones superiores a 20-30 mmHg alteran el flujo arterial 

del epineuro, y por sobre los 30 mmHg el transporte axonal del nervio se deteriora. (1) Se 

describe que la conducción sensitiva desparece cuando se ejerce una presión externa de 40 

mmHg durante 25-50 minutos a la altura del TC. (15) Este aumento de presión en el TC 

produce isquemia en el NM, lo que provoca una conducción nerviosa dañada y 

manifestándose como dolor o parestesias. (25) Las presiones superiores a 60 mmHg además 

de producir un bloqueo sensitivo completo, le prosigue un bloqueo completo de la 

conducción motora. (1) Cuando hay STC los valores aumentan a 32 mmHg en posición 

neutra y 100 mmHg en flexión y extensión.(26) 

Los síntomas del STC ocurren comúnmente por la noche, lo que guarda relación 

con el aumento de presión al interior del TC; esto puede explicarse porque durante la noche 

no existe acción activa del bombeo de la musculatura del antebrazo, produciéndose una 

redistribución de los fluidos tisulares, disminuye la presión arterial sistémica y de los vasos 

intraneurales, sumado a que la muñeca puede estar en una posición de flexión durante el 

sueño. (1) 

En una primera instancia no se perciben cambios morfológicos en el NM, por lo que 

cualquier hallazgo de daño neurológico puede ser reversible con síntomas intermitentes. 

Los episodios frecuentes y extensos de un aumento de la presión del TC pueden llevar a 

una desmielinización segmentaria, síntomas severos y sostenidos en el tiempo. Cuando la 

isquemia es constante se produce daño axonal y la disfunción del NM puede llegar a ser 

irreversible. (25) 

El STC clínicamente se observará como una tumefacción proximal y distal a la zona 

donde existe la compresión, por lo que habrá un engrosamiento proximal del NM a causa 
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del bloqueo del flujo del axón. Las vainas de mielina se encuentran deformadas en la zona 

de compresión, lo que genera la interrupción de la conducción nerviosa normal. (2) 

2.2.4.1 Clasificación y grados de lesión nerviosa 

 

2.2.4.1.1 Clasificación de Seddon  

 

Seddon en 1943, clasificó las lesiones nerviosas en 3 tipos en relación al daño en las 

estructuras del nervio: (27)(28) 

 Neuropraxia: Ocurre una interrupción momentánea de la conducción nerviosa a 

nivel local, debido a una isquemia temporal o una lesión que afecta sólo a la vaina 

de mielina. No existe daño en la continuidad axonal, por ende, tampoco una 

degeneración de la fibra nerviosa. La recuperación suele ser completa, y el tiempo 

para que esto se lleve a cabo depende de la lesión de la vaina de mielina, aunque 

suele ser de manera rápida, en un máximo de un par de semanas. 

 Axonotmesis: Existe una interrupción en la continuidad del axón, induciendo a una 

degeneración de las fibras nerviosas. El endoneuro y el perineuro están intactos, 

garantizando una correcta guía del axón en regeneración hasta el extremo distal de 

la lesión. La recuperación va a depender del tipo de la lesión en las capas nerviosas, 

puede ser de 6 meses aproximadamente. 

 Neurotmesis: Es el grado máximo de lesión. Corresponde a la sección completa del 

nervio, pérdida absoluta de la función, e imposibilidad de recuperación espontánea.  

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO  16 
 

 
 

 

2.2.4.1.2 Clasificación de Sunderland  

 

Sunderland en 1951, propuso una nueva clasificación, dividiéndolas en 5 grados: (27) (28)(1) 

 Grado 1: Corresponde a la Neuropraxia, es un trastorno en la conducción el cual se 

traduce como un enlentecimiento en la respuesta eléctrica a través del segmento 

afectado. Se puede llegar a producir la disminución de la velocidad de conducción 

nerviosa (VCN), un aumento de la latencia motora o una pérdida de la amplitud de 

los potenciales de acción sensitivos o motores. 

 Grado 2: Existe una lesión del axón sin daño de las capas nerviosas. Se provoca la 

degeneración del axón, pero la membrana basal permanece intacta, la recuperación 

puede ser completa. En casos leves puede ser irreconocible en los estudios de 

conducción nerviosa (ECN), y en casos más severos se afecta en primera instancia a 

los potenciales de acción nerviosa y no existe una disminución de la VCN. 

 Grado 3: Existe la lesión del axón y del endoneuro. Las capacidades de 

recuperación del nervio son muy variables, siendo la regeneración neuronal posible, 

pero con riesgo de errores. En lesiones severas la amplitud es muy pequeña y la 

VCN disminuye bajo lo normal. 

 Grado 4: Similar a la Neurotmesis, el aspecto del nervio es en continuidad, pero la 

única estructura ilesa es el epineuro y la conducción nerviosa se encuentra 

completamente bloqueada por el tejido cicatricial. No existe recuperación axonal 

espontánea. 

 Grado 5: Corresponde a la Neurotmesis. Tampoco se produce una recuperación 

funcional espontánea.  
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FIGURA 2.4: esquema representativo de las lesiones nerviosas de la clasificación de 

Sunderland. Se representan las estructuras histológicas lesionadas en cada tipo de lesión 

nerviosa. (29) 

 

Si bien la clasificación de Sunderland es más precisa que la clasificación se Seddon, 

en términos prácticos es menos práctica, ya que se agrega una mayor complejidad sin una 

mayor utilidad. (28) Aunque en la actualidad la clasificación para lesiones de nervios 

periféricos, la de Sunderland es la más utilizada. (29) 

Específicamente en el STC predominan las lesiones de grado 1, y en los casos más 

severos se pueden encontrar lesiones de grado 2 o 3; los grados 4 y 5 no son aplicables para 



CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO  18 
 

 
 

las lesiones del STC. Por ende, en todas las lesiones por compresión neurológica crónica 

del NM, el potencial de recuperación es excelente si se realiza en tratamiento adecuado. (1) 

La ecografía puede ayudar en identificar la lesión, señalar el grado de fibrosis y el 

tamaño del nervio defectuoso. (30) 

Clasificación de 

Sunderland 

Clasificación de 

Seddon 

Estructuras 

lesionadas 

Estructuras 

intactas 

Grado 1 Neuropraxia No hay lesión 

estructural 

Todas 

 

Grado 2 

 

Axonotmesis 

 

Axones 

Endoneuro 

Perineuro 

Epineuro 

Grado 3 Axonotmesis Axones 

Endoneuro 

Perineuro 

Epineuro 

 

Grado 4 

 

Axonotmesis 

Axones 

Endoneuro 

Perineuro 

 

Epineuro 

 

 

Grado 5 

 

 

Neurotmesis 

Todas: 

Axones 

Endoneuro 

Perineuro 

Epineuro 

 

 

Ninguna 

 

TABLA 2.1: Clasificaciones de daño nervioso indicando estructuras lesionadas e intactas 

(29) 
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2.2.5 Clínica: Signos y Sintomatología 

 

Los sujetos con STC describen ciertos síntomas en la mano o muñeca, en primera 

instancia se presentan parestesias tipo hormigueo, dolor, hinchazón y entumecimiento; (16) 

posteriormente puede aparecer la pérdida de la sensibilidad y fuerza de agarre. (22) 

Es frecuente encontrar pacientes que refieren disestesias tipo ardor en sentido 

proximal en la porción anterior del antebrazo, la cual puede surgir en estadios más 

avanzados de compresión nerviosa, cuando hay mayor isquemia axonal y se altera la 

conducción neuronal. Todos estos síntomas se presentan con predominio en la mano 

dominante, y se acentúan durante la noche. (6) En el caso de los dolores nocturnos, la forma 

que tienen las persona afectadas del STC para disminuir el dolor es dejar colgando la mano 

o sacudirla fuertemente.(14)  

Los síntomas comprometen las regiones inervadas por el nervio mediano, las cuales 

son principalmente: el primero, segundo, tercero y mitad radial del cuarto dedo; como 

también pueden presentarse en la cara palmar de la muñeca. (6) El quinto dedo es 

comprometido escasamente ya que está inervado por el nervio cubital, pero ocasionalmente 

los cinco dedos de la mano pueden estar comprometidos si el nervio cubital también está 

afectado al mismo tiempo que el NM. Algunos pacientes también pueden quejarse de 

irradiación del dolor hacia el antebrazo, codo o incluso hombro. (14) 

El uso excesivo de las manos aumenta más aún la sintomatología. Teniendo en 

cuenta de que no siempre se puede observar de manera inmediata, sino que algunas horas 

después de su uso. (6) 

En casos moderados de STC, al continuar la presión en el nervio mediano a través 

del tiempo, se puede observar pérdidas de la propiocepción, pérdida de fuerza para la 

presión, pérdida de la discriminación táctil e hipoestesia. (6)(14) 

En una fase severa puede producirse una marcada atrofia muscular, siendo el abductor 

corto del pulgar el afectado más tempranamente, además de presentar paresia acentuada la 

cual se produce como consecuencia de la denervación de la musculatura tenar. (22) Tampoco 
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es inusual que haya pacientes que presenten dolores articulares en las manos y dedos como 

consecuencia del STC. (6) 

2.2.6 Clasificación del STC 

 

Según cronología: (2)(13) 

 STC agudo: producido después de un traumatismo importante o por luxaciones en 

el carpo. 

 STC crónico o idiopático: es el más común. Los síntomas son producidos de forma 

progresiva y empeoran con el tiempo, y por lo general, no presentan un origen claro. 

Según gravedad: (31) 

 STC leve: Neuropraxia del NM, se presentan exámenes normales, con una mejoría 

espontánea alrededor de 6 meses. El 35% de los pacientes pueden recuperarse de 

manera espontánea sin necesidad de tratamientos. En los estudios de conducción 

nerviosa (ECN) hay latencias sensoriales prolongadas y latencias motoras 

normales.(19) 

 STC moderado: Axonotmesis del NM, existe una marcada hipoestesia, hipotrofia y 

paresia tenar. Se puede optar por tratamiento conservador o quirúrgico. En los ECN 

hay latencias sensoriales y motoras prolongadas. (19) 

 STC severo: Axonotmesis del NM, con presencia de fibrosis interfascicular, los test 

de Tinel test de Phalen se hacen negativos debido a la denervación, hay paresia 

acentuada con atrofia marcada. En estos casos es más recomendado la 

descompresión quirúrgica. En los ECN hay una amplitud motora reducida y/o 

evidencia de denervación a través de la electromiografía (EMG).(19) 

 

2.2.7 Diagnóstico 

 

El STC puede ser diagnosticado de manera convencional mediante una evaluación 

clínica, basándose en los signos y síntomas del paciente, (32) además de la realización 

pruebas físicas (signo de Tinel, signo de Phalen, etc.).(14) Posteriormente para confirmar el 
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diagnóstico se pueden realizar ECN sensorial y motora junto con la EMG, proporcionando 

información importante de la funcionalidad del NM, pero como inconveniente no muestran 

detalles morfológicos ni causas de compresión (33). También se puede realizar el 

diagnóstico a través de pruebas imagenológicas que sí pueden mostrar detalles 

morfológicos o ciertas causas de compresión, éstas son la radiografía, tomografía 

computarizada, resonancia magnética (RM) o ultrasonido (US).  

El problema que se presenta con el diagnóstico clínico es que hay ciertos casos en que 

existen compresiones del NM que no refieren sintomatología. Por otro lado, los ECN tienen 

sus limitantes, los resultados normales no descartan STC, ya que muchos pacientes con 

presentación de sintomatología clásica del STC presenta ECN normales; también hay casos 

en los que se pueden mostrar casos de falsos positivos. (1) 

 

2.2.7.1 Pruebas físicas 

 

Las dos pruebas más utilizadas para provocar síntomas del STC en la práctica 

clínica son la prueba de Tinel y la prueba de Phalen, aunque existen otras, pero son menos 

utilizadas. (2) 

 Prueba de Tinel: consiste en realizar una percusión con los dedos o con un martillo 

de reflejos en la superficie palmar de la muñeca del paciente sobre el trayecto del 

NM, para provocar sintomatología del STC como dolor o parestesias en los dedos 

inervados por el NM. Posee una sensibilidad de entre el 67-83% de los casos, y una 

especificidad entre el 40-98%. (6)(2) La desventaja que tiene esta prueba es que 

varios factores pueden influencia sus resultados, uno de estos es la cantidad de 

fuerza utilizada para realizar la prueba, es difícil determinar la fuerza precisa que se 

debe emplear. Es necesario tener esto en consideración porque realizar esta prueba 

con mucha fuerza en un NM sano puede provocar parestesias y esto puede ser 

interpretado como un falso positivo.(14)(34) 

 Prueba de Phalen: Se le pide al paciente que realice una flexión de ambas muñecas 

unidas por el dorso durante 60 segundos. De ser positivo, el paciente refiere dolor, 

hipoestesias o parestesias en el territorio inervado por el NM. Posee una 
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sensibilidad entre el 70-89% y especificidad del 40 a 98%. (6)(2) Un trabajo (35) 

concluye que este signo está presenta en la mayoría de los atrapamientos moderados 

e intensos del NM, pero algunas veces está presente como un falso positivo en 

manos normales. 

  Prueba de Durcan: Se mantiene una fuerza de compresión sobre el TC durante 30 

segundos, de ser positiva el paciente refiere hipoestesias. 

 

FIGURA 2.5: A) Prueba de Tinel. B) Prueba de Phalen. (6) 

Cabe mencionar que existen otras pruebas como el test de Flick, test de compresión 

carpal, prueba funcional del pulgar, etcétera. 

2.2.7.2 Estudios de conducción nerviosa (ECN) 

 

Los ECN miden la velocidad de conducción nerviosa (VCN) sensitiva y motora del 

NM a nivel del TC, se utilizan electrodos de superficie para estimular y recoger los datos 

del nervio, (13) evaluando su estado funcional a través de la obtención de potenciales de 

acción por la estimulación eléctrica del NM. Esta exploración diagnóstica tiene como 

objetivo localizar la lesión, determinar si es una afección neuropática o del músculo 

esquelético, y determinar el grado de severidad de la lesión. (15) 

El nervio es estimulado por un pulso de energía eléctrica transcutánea, induciendo 

un potencial de acción en el nervio. A través de un electrodo es detectada la onda de 

despolarización a medida que pasa por el electrodo de superficie. (16) 

Los ECN valoran: la amplitud (que proporciona una evaluación del número de 

axones conductores), la latencia (que mide la transmisión a lo largo de las fibras de 
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conducción más rápidas) y la velocidad de conducción (que es la velocidad entre dos 

distancias medidas en las fibras nerviosas mielínicas). La conducción nerviosa sensitiva del 

NM puede presentar un patrón desmielinizante, que se caracteriza por una VCN lenta o una 

latencia aumentada; o un patrón axonotmésico, que se caracteriza por una VCN lenta más 

una disminución en la amplitud. (13) 

La prolongación de las latencias motoras y sensitivas del NM y la reducción de la 

VCN motora y sensitiva es un criterio aceptado para el diagnóstico del STC. Hay que tener 

en consideración de que el componente sensorial se ve afectado antes que el componente 

motor, por lo que en general, en las primeras etapas del STC hay sólo un retraso en la VCN 

sensorial. (36) A medida que la compresión nerviosa aumenta, la VCN disminuye a través 

del sitio de la compresión. En el STC, las latencias de los ECN pueden encontrarse 

alteradas, pero la EMG suele ser normal hasta avanzada la enfermedad. (13) 

Los indicadores de STC a través de la VCN son: un periodo de latencia sensorial 

absoluta mayor 3,5 milisegundos, una diferencia mayor a 0,4 milisegundos entre los valores 

del NM comparados con los del nervio cubital o radial, o una latencia motora mayor a 4 

milisegundos. (14)(25)(37) 

El método estándar para el diagnóstico es realizar una comparación de la latencia y 

amplitud de un segmento del NM en el TC con otro nervio que no pase por el TC, como lo 

puede ser el nervio radial o cubital, se realiza de esta forma en vez de realizar una 

comparación de valores “normales” para amplitud y latencia de los nervios individuales. 

(38)(19) 

Estos estudios presentan una sensibilidad entre 80-92% y una especificidad de 80-

99%, además es una prueba objetiva que proporciona información del estado fisiológico del 

NM en el TC, por tanto, es considerada la prueba “Gold standard” para el diagnóstico del 

STC. (36)(16) 

Aunque la VCN tiene sus limitantes, ya que cierto porcentaje de individuos 

asintomáticos pueden presentar falsos positivos, como también un pequeño porcentaje de 

pacientes puede presentar falsos negativos a pesar de presentar clínica del STC.(14) Sumado 

a que las lesiones nerviosas que se encuentran muy distalmente o muy proximalmente a la 
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extremidad son difíciles de explorar, además las lesiones que han sucedido entre 2 a 6 

semanas pueden no ser detectadas. (13) 

Hay que tener en consideración que la ubicación de los electrodos, las mediciones 

entre el sitio del estímulo y los electrodos de registro, la intensidad del estímulo y la 

temperatura, son todas variables que pueden influir en la reproducibilidad de los ECN, 

constituyendo una fuente de error. (39) 

2.2.7.3 Electromiografía (EMG) 

 

La exploración neurofisiológica se completará en ciertos casos con la EMG de 

aguja, que es una prueba utilizada para la evaluación y registro de actividad eléctrica que es 

producida por los músculos. Los electrodos van introducidos dentro de los músculos para 

evaluar su actividad eléctrica espontánea o voluntaria, observando la respuesta muscular en 

reposo y en activación. (13) El estudio del músculo abductor corto del pulgar es uno de los 

sectores más molestos para explorar por aguja, trayendo como consecuencia cierta 

intolerancia por parte del paciente para someterse a este examen (1) La presencia de 

denervación en los músculos tenares en la EMG sugiere una neuropatía más severa.(19) 

La EMG es útil en el diagnóstico del STC, ya que ayuda a determinar cómo se 

transmite el estímulo por el nervio hasta el músculo.(14) En esta prueba hay una menor 

sensibilidad y especificidad que en la VCN, pero es necesaria para descartar otros 

diagnósticos diferenciales como la radiculopatías, plexopatías braquiales o neuropatías del 

nervio cubital. (15)(19) 

 

2.2.7.4 Radiografía 

 

La radiografía del TC es útil para la evaluación de fracturas o casos postraumáticos 

producidos en los huesos del carpo, con especial énfasis en el gancho del hueso ganchoso y 

en el tubérculo del trapecio. La radiografía de mano o muñeca es de utilidad para evaluar 

osteoartritis u otras artropatías. Posee como desventaja el hecho de que posee un uso 

limitado para visualizar tejidos blandos que pueden ser causantes del STC. (6) También se 
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puede solicitar radiografías de la columna cervical oblicua en caso de sospecha de 

radiculopatía cervical. (34) 

2.2.7.5 Tomografía computarizada 

 

La tomografía computarizada tiene como utilidad evaluar en cortes axiales el 

tamaño del carpo y detectar la presencia de calcificaciones de los tendones dentro del TC. 

También es una herramienta útil para evaluar el TC a través de reconstrucciones 

multiplanares y en 3D. Pero como desventaja posee una limitada capacidad para visualizar 

el NM o los tendones que pasan por el TC. (6) 

2.2.7.6 Resonancia magnética (RM) 

 

La imagen por RM es considerada de muy buena calidad diagnóstica, para 

visualizar y caracterizar las estructuras de la muñeca, como los huesos del carpo, el NM, 

tendones, ligamento transverso del carpo (LCT), entre otras, (6) pudiendo evidenciar 

cambios morfológicos en los pacientes con STC (33). Además, permite la visualización de 

patologías poco comunes causantes del STC como lesiones ocupantes del TC como los 

neuromas, gangliones, lipomas, hemangiomas, etc. Como también deformidades óseas o 

alteraciones que puedan dificultar la planeación quirúrgica (6)(2).  

Las imágenes axiales permiten valorar la arteria radial y cubital, como también los 

tendones flexores que se encuentran en el TC, permitiendo de esta forma diagnosticar 

tenosinovitis de algún tendón en específico.  

La visualización y evaluación de El NM se identifica de mejor forma en las secuencias 

axiales potenciadas en T1 o T2, aunque las secuencias de otros planos también pueden ser 

de utilidad para mostrar el sitio de la lesión con mayor precisión y determinar la gravedad 

de la compresión del nervio. (38) En corte axial se pueden evaluar los cambios producidos en 

el NM producto de la afección del STC, estos son: (6)(13) 

- Aumento de grosor o edema difuso del nervio a nivel del hueso pisiforme 

- Aplanamiento del NM a nivel del hueso ganchoso  

- Abombamiento del LTC, visualizado a nivel del hueso ganchoso 
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- Aumento en la intensidad de señal del NM en secuencias potenciadas en T2 ya sea 

en secuencias fast spin eco, secuencia eco de gradiente o inversión recuperación. 

En lo que refieren los métodos de diagnóstico imagenológicos, la RM posee la mayor 

sensibilidad (23-96%) y especificidad (39-87%) en el STC. (40) 

Sin embargo, a pesar de sus grandes virtudes como técnica imagenológica diagnostica 

para el STC, su elevado costo, su poca disponibilidad, requerimientos técnicos propios del 

equipo, y el tiempo empleado en la realización del examen, restringen su potencial como 

instrumento de tamizaje o detección temprana del STC, haciéndola inasequible a la mayoría 

de los pacientes afectados del STC. (3)(6) 

 

FIGURA 2.6: Imagen por RM secuencia T1 del TC en corte transversal. La flecha indica 

el NM normal a nivel del hueso ganchoso. (6) 

2.2.7.7 Ultrasonido (US) 

 

La ultrasonografía de alta resolución es un método diagnóstico por imagen no 

invasivo que posee la facultad de evaluar del TC. Es un examen rápido, de bajo costo y con 

la posibilidad de ser dinámico en tiempo real. Se realiza con el paciente sentado, la mano a 

explorar apoyada en una superficie dura, con el antebrazo y muñeca en supino, y los dedos 

es posición neutra. 

Posee una sensibilidad de 77,6% y especificidad de 86,8% en el estudio del STC. 

Esta sensibilidad y especificidad puede aumentar a un 94% y 98% respectivamente, si el 

nivel de la medición del ACTNM se realiza en la entrada del TC, a nivel de hueso 
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pisiforme. (41) Lee y compañía demostraron una correlación significativa entre el ACTNM y 

los ECN. (42) 

Gracias a la tecnología implementada en la ultrasonografía actual, que están 

equipados con transductores lineales con un rango de 5 a 15 MHz, se ha hecho posible que 

los radiólogos interpreten con una mejor calidad de imagen las lesiones de los nervios 

periféricos como el NM. (43).  

Lo que constituye la triada ecográfica para la identificación de una neuropatía del NM 

son: (3)(44) 

 Aplanamiento del NM en la porción distal del TC. 

 Engrosamiento del NM a la altura del radio distal o en la porción proximal del TC, 

es decir, un aumento del área de corte transversal del nervio mediano (ACTNM) 

 Abombamiento palmar del LTC. 

Los criterios cuantificables como el aumento del ACTNM poseen mayor poder 

diagnóstico que los criterios subjetivos, como lo son la ecogenicidad, morfología o posición 

del NM. (1) 

Se debe considerar respecto a la ecogenicidad del NM, que en casos de STC disminuye 

y se pierde el patrón reticular como probable consecuencia del edema o la fibrosis 

intraneural. El doppler color podría mostrar un aumento del flujo en el interior del NM 

(44)(45). 

Aunque en el NM se pueden presentar alteraciones morfológicas en muchos pacientes 

con STC, existen ciertos casos con inicio precoz de síntomas en los que no se detectan 

cambios morfológicos. Por ende, un NM normal no excluye el diagnóstico de neuropatía. 

(45) 

Con el US se permite visualizar la presencia de algún músculo flexor aberrante, arteria 

mediana persistente, tenosinovitis de los tendones flexores, fracturas desplazadas, y 

caracterizar lesiones ocupantes del TC (hemangiomas, lipomas, gangliones, tumores 

vasculares, sinovitis vellonodular, etc.). (6) El doppler color cumple un rol fundamental en 

la visualización e información de lesiones inflamatorias vasculares y tumorales. (15) 
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La toma de imágenes a través del US antes de un procedimiento quirúrgico por 

endoscopia facilita la localización anatómica del nervio, y así evitar lesiones durante el 

procedimiento. También, posibilita valorar las complicaciones posteriores al procedimiento 

quirúrgico, como la sección completa del LTC o el atrapamiento cicatricial del nervio. (1) 

El US además de presentar una utilidad en el diagnóstico de la enfermedad propiamente 

tal con la sintomatología respectiva, puede ser de gran importancia en anticipar con varios 

meses un aumento en el grosor del nervio. Ya que su alta resolución y bajo costo, hacen 

que sea una herramienta útil para detectar casos iniciales o asintomáticos. (43) Sumado al 

hecho de que podría emplearse como tamizaje en las industrias en las cuales el personal 

realice un trabajo con una alta actividad manual, con la finalidad de reducir las lesiones del 

NM, por ende, los costos relacionados con el tratamiento y ausentismo laboral. 

Algunos estudios han comparado el US con la RM, identificando una utilidad similar 

para la evaluación del STC. (46) Incluso otros autores  (47)(46) indican que la imagen a través 

del US es superior que la imagen por RM para la identificación de casos sutiles, además 

poseen mayor sensibilidad para visualizar cambios morfológicos producidos por el edema. 

Sumado al hecho de que presenta un menor costo, menor tiempo de exploración y mayor 

disponibilidad que los estudios realizados por RM, igualmente existe una mayor tolerancia 

al examen de US por parte del paciente que en los ECN. (48)(1) Aunque es indiscutible el alto 

valor predictivo del US para el diagnóstico del STC, no puede sustituir a los ECN, ya que 

ambos estudios son complementarios. (16)(15) 

 

FIGURA 2.7: A) Posicionamiento de la extremidad para realización de la ecografía del 

TC.  

B) Corte axial del TC vista por US, indicando el NM y el hueso escafoides (24)(64) 
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2.2.8 Diagnóstico diferencial 

 

Hay que tener en consideración las siguientes patologías que pueden simular la 

sintomatología del STC, para realizar un diagnóstico diferencial: (22)(14)(34) 

 Radiculopatía cervical 

 Neuropatía cubital 

 Artrosis de la articulación metacarpo falángica del pulgar 

 Tenosinovitis de origen artrítico 

 Neuropatías periféricas generalizadas 

 Patología de la neurona motora 

 Esclerosis múltiple 

 Síndrome del desfiladero torácico 

 

2.2.9 Tratamiento 

 

Cuando el STC es causado por algún tipo de artritis inflamatoria, tratar la patología 

propiamente tal, podría aliviar los síntomas del STC. Tratar directamente otras condiciones 

como la diabetes mellitus o el hipotiroidismo también podría ayudar a disminuir la 

sintomatología asociada al STC. (25) Los tratamientos que se aplican directamente en la 

zona del TC pueden ser tanto tratamientos conservadores, como tratamientos quirúrgicos. 

 

2.2.9.1 Tratamientos conservadores 

 

Los tratamientos conservadores son indicados para pacientes con STC leve o 

moderado, éstos son: (14)(36)(13) 

 Ejercicios: Buscan mover los tendones flexores para permitir el retorno venoso 

desde los vasos del NM, disminuyendo así el edema y la necesidad de un 

tratamiento quirúrgico. También se deben realizar pausas en el trabajo manual, para 

disminuir el sobreuso de la articulación. 
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 Férula inmovilizadora: Tienen la función de mantener la posición de la muñeca en 

una posición neutral, lo que permite disminuir la presión en el TC, por ende, una 

mejoría en la clínica. Su uso se recomienda durante la noche y también en lo posible 

durante el día. Al reeducar la postura de la muñeca, se logra disminuir la presión en 

el TC, incluso no siendo imprescindible el uso de la férula durante el día.  

 Fármacos: Incluye opioides y neuromoduladores, sirven sólo para moderar el dolor 

neuropático por STC. También se encuentran los antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES), los cuales reducen la inflamación local, por lo que se disminuye la 

compresión sobre el NM en el TC. 

 Corticoides vías orales: son una alternativa a los AINES cuando estos están 

contraindicados, son de utilidad en STC incipiente o leve. 

 Infiltración local con corticoides: Particularmente útil en pacientes con STC leve y 

en embarazadas, ya que logran una mejoría prácticamente total (comparable a la 

cirugía) pero hasta 18 meses una vez desde que los esteroides fueron aplicados. (14) 

Es eficaz en la reducción de la inflamación y edema. Pero hay que tener en 

consideración los efectos secundarios como la reducción de síntesis de colágeno y 

proteoglicanos, por lo que se disminuye la resistencia mecánica del tendón. 

 Ultrasonido de alta frecuencia: consiste en emitir ondas de alta frecuencia a la zona 

de inflamación, estas ondas de sonido se transforman en calor en los tejidos que 

están dentro del TC, lo que provocaría que, al dilatar los vasos sanguíneos, llegue 

oxígeno al tejido lesionado, por lo que genera una utilidad analgésica y 

antiinflamatoria, acelerando de esta forma el proceso de curación. (16)(21) 

 Técnica de stretching miofascial del LTC: Un estudio (22) considera esta técnica de 

utilidad para tratar el STC. Cosiste en poner en tensión al LTC a la altura del TC, 

usando como puntos de palanca los huesos más distales del carpo, también se aplica 

una tracción y extensión de la muñeca con el paciente en decúbito supino. 
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FIGURA 2.8: A) Férula inmovilizadora y B) Técnica de Stretching miofascial del LTC (18) 

(12) 

Los suplementos como la vitamina B6, B12 y diuréticos para disminuir la 

sintomatología del STC no poseen evidencia suficiente para su utilización. Por otra parte, 

no se tiene evidencia del beneficio para tratar el STC con terapias alternativas como la 

magnetoterapia, acupuntura, terapia láser, o la quiropraxia. (49) 

 

2.2.9.2 Tratamiento quirúrgico 

 

El tratamiento quirúrgico es indicado para pacientes con STC moderado o severo, 

también en pacientes en los cuales los tratamientos conservadores no han sido efectivos. 

Consisten en seccionar completamente el LTC y el ligamento carpi volare (26), ya sea por 

técnica tradicional de cielo abierto o por vía endoscópica, disminuyendo así la presión 

ejercida en el TC y aumentando su volumen.  

La técnica tradicional consiste en realizar una incisión del LTC por cielo abierto 

para aliviar la descompresión del NM. Por otra parte, la técnica por vía endoscópica 

presenta la gran ventaja de disminuir el tiempo de recuperación y una menor morbilidad en 

casos que se requiera la cirugía bilateral, además de dejar una cicatriz postoperatoria de 

menor tamaño en el paciente. Actualmente es la preferida entre cirujanos de mano.(14)(50) 

Aunque como desventaja cabe señalar de que su abordaje es limitado y la técnica de 

visualización para el control de la liberación del LTC es indirecta, por ende, existe un 
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riesgo tres veces mayor de generar una lesión iatrogénica que con una técnica tradicional. 

(2) 

Se puede realizar una epineurotomía en el caso de existir un engrosamiento del 

epineuro, o una neurólisis interna para separar los fascículos si se encuentra tejido 

cicatricial al interior del NM.(7) 

El postoperatorio, debe realizarse una inmovilización de la muñeca durante una 

semana con un vendaje en el que se evite la flexión de la muñeca, pero que permita la 

movilización de los dedos la cual es necesaria para una adecuada recuperación.(25) 

La mejoría descompresión quirúrgica puede objetivarse a partir del primer mes tras 

la cirugía tanto por la cínica, ya que la parestesia, el dolor, y la atrofia tenar disminuyen 

significativamente; como por los ECN. (51) 

Entre un 70-90% de los pacientes en que se realiza cirugía, se obtienen muy buenos 

resultados a largo plazo. Pero en pacientes que la causa del STC sea debido a una 

neuropatía, los síntomas puede que no desaparezcan del todo ya que estos no son producto 

de un mecanismo de atrapamiento. (38) (15) 

Los efectos adversos del tratamiento quirúrgico son las cicatrices, dolor, malestar en 

la muñeca y edema, los cuales deberían desaparecer en unas semanas, (14) pero la fuerza de 

agarre alcanza los niveles preoperatorios pasado varios meses.(25) 

 

FIGURA 2.9: Técnica quirúrgica: A) Por vía endoscópica. B) Por técnica de cielo abierto 

(15) 
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2.3 PRINCIPIOS DEL ULTRASONIDO 

 

2.3.1 Definición 

  

El ultrasonido es una técnica de imagen sencilla, no invasiva y accesible que 

permite la evaluación del sistema musculoesquelético en tiempo real, con la ventaja de 

examinar las articulaciones en forma dinámica. Tiene como desventaja ser dependiente del 

operador, el cual debe tener un amplio conocimiento de los principios físicos del 

ultrasonido, estar familiarizado con la ecotextura de los tejidos y de la anatomía 

musculoesquelética.(52) 

 

Esta técnica de imagen está basada en la emisión y recepción de ondas de 

ultrasonido, y las imágenes se obtienen mediante el procesamiento electrónico del haz 

ultrasónico (ecos) reflejado por las diferentes interfases tisulares y estructuras corporales. 

El US se define entonces como una serie de ondas mecánicas, generalmente longitudinales, 

originadas por la vibración de un cuerpo elástico (cristal piezoeléctrico) y propagadas por 

un medio material (tejidos corporales).(52) 

 

2.3.2 Propiedades Físicas  

 

2.3.2.1 Longitud de onda y frecuencia 

 

El sonido se transmite mecánicamente a nivel molecular. En estado de reposo la 

presión es uniforme en todo el medio. El sonido se propaga como una serie de ondas de 

presión alternas que producen compresión y rarefacción del medio conductor. El tiempo 

que tarda en pasar una onda de presión por un punto determinado es el periodo, T. La 

frecuencia de la onda es 1/T. La longitud de onda, λ, es la distancia entre puntos 

correspondientes en la curva tiempo – presión. (53) 

 

 



CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO  34 
 

 
 

 

FIGURA 2.10 La energía acústica se mueve mediante ondas longitudinales a través de 

los tejidos; las moléculas del medio de transmisión oscilan en la misma dirección que la onda 

sonora. Estas ondas sonoras corresponden a la rarefacción y compresión periódica del medio en el 

cual se desplazan. La distancia de una compresión a la siguiente (distancia entre picos de la onda 

sinusal) constituye la longitud de onda (). (54) 

 

Los cambios de presión en el tiempo definen las unidades básicas para medir el 

sonido. La distancia entre puntos correspondientes en la curva tiempo-presión se define 

como longitud de onda, λ. El número de ciclos completos por unidad de tiempo es la 

frecuencia, f.(53) 

La frecuencia la cuantificamos en ciclos por segundo o Hertz. La frecuencia está 

determinada por la fuente emisora del sonido y por el medio a través del cual está viajando. 

El US es un sonido cuya frecuencia se ubica por arriba de 20 kHz.(52) El ultrasonido se 

diferencia del sonido audible sólo por su frecuencia y es entre 500 y 1000 veces mayor que 

el sonido que podemos oír en condiciones normales. Las frecuencias de los sonidos 

empleados en aplicaciones diagnosticas oscilan entre 2 y 15 MHz.(53) 
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2.3.2.2 Refracción  

 

Fenómeno en que el haz de ultrasonido es desviado cuando incide con un 

determinado ángulo sobre una interfase reflectante situada entre dos medios en la que la 

velocidad de dichos ultrasonidos es diferente. El grado de refracción está en relación con el 

ángulo de incidencia y el gradiente de velocidades. (55) 

 

Este cambio en la dirección de propagación se denomina refracción y está determinada por 

la ley de Snell. (53) 

 

 

FIGURA 2.11 La ley de Snell compara la relación de las velocidades del material V1 y V2 con la 

relación de los ángulos de seno (Q1) y refractado (Q2), como se muestra en el siguiente 

diagrama.(56) 

 

  

Donde es el ángulo de incidencia del sonido que se aproxima a la interfase, es el ángulo de 

refracción y son las velocidades de propagación del sonido en los medios que forman la 

interfase.(53) 

 

 Cuando un aparato de ultrasonidos detecta un eco asume que el origen del eco 

está en línea directa con el transductor. Si el sonido ha sufrido refracción, el eco detectado y 

representado en la imagen podría proceder de una profundidad o localización diferente de 

la que se muestra en la pantalla. (53) 
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2.3.2.3 Impedancia acústica 

 

La impedancia acústica es una propiedad de estado intensiva. Se define como la 

resistencia que opone un medio a que las ondas se propaguen sobre este.(57)  

 

Para producir un eco debe existir una interfase reflectante. En la unión entre tejidos o 

materiales con diferentes propiedades físicas existen interfases acústicas. Estas son 

responsables de la reflexión de una proporción variable de la energía sónica incidente. (53) 

 

El grado de reflexión retrodispersion (dispersión de retorno) está determinado por la 

diferencia en la impedancia acústicas de los materiales que forman la interfase. La 

impedancia acústica, Z, viene determinada por el producto de la densidad, p, del medio que 

propaga el sonido por la velocidad de propagación, c, del sonido en dicho medio.(53) 

 

Z = pc 

 

La impedancia, por tanto, es una forma de medir el grado de disipación de 

energía de las ondas sonoras que se desplazan en un medio y está íntimamente relacionado 

con la perdida de velocidad de dichas ondas. A mayor impedancia de los tejidos, menor es 

la cantidad de energía que logra atravesarlos, por tanto mayor es la cantidad de onda 

reflejada.(57) 
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2.3.2.4 Atenuación  

 

 A medida que la onda ultrasónica se propaga a través del tejido, el contenido de 

energía en el haz disminuye progresivamente. Varios mecanismos son responsables de esta 

pérdida, y el término atenuación se usa para describir la pérdida de energía por todas las 

causas, esta pérdida se transfiere en forma de calor. La capacidad para realizar trabajo está 

determinada por la magnitud de la energía acústica producida. La potencia acústica, 

expresada en vatios (W) o milivatios (mW), describe la magnitud de energía acústica 

producida por unidad de tiempo. (53)   

 

 La atenuación se mide en unidades relativas. Por lo general se usan decibelios 

(dB) para comparar niveles diferentes de potencia o intensidad de los sonidos. El sonido 

pierde energía cuando atraviesa el tejido y las ondas de presión pierden amplitud cuando se 

alejan de su fuente. La transferencia de energía al tejido debida al calor (absorción) y la 

perdida de energía por reflexión y dispersión contribuyen a la atenuación del sonido. Por 

tanto, la atenuación es el resultado de los efectos combinados de absorción, dispersión y 

reflexión. (53) 

 

 Absorción, implica la transferencia de energía de la forma mecánica al calor, y la 

dispersión, que implica la difusión de energía desde su dirección principal de propagación. 

(58). Además, la atenuación guarda directa relación con la profundidad y con la frecuencia. 

Cuanto mayor es el camino que deben recorrer los ultrasonidos resultará que los ecos 

originados en zonas más distantes tendrán menor amplitud que los originados en zonas 

superficiales. (55)  
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[dB/cm/MHz].  

GRÁFICO 2.1 “Capítulo 1, física de los ultrasonidos”.(53) 

 

 La atenuación depende de la frecuencia de insonación, así como de la naturaleza 

del medio de atenuación. Las frecuencias altas se atenúan más rápidamente que las 

frecuencias bajas y las frecuencias del transductor es el determinante principal de la 

profundidad útil a la que se puede obtenerse información con los ultrasonidos. La 

atenuación determina la eficiencia con la que los ultrasonidos penetran en un tejido 

especifico y varía considerablemente en los tejidos normales. (53) 

 

2.3.2.5 Absorción 

 

Consiste en la pérdida de energía que se produce cuando un haz de ultrasonidos 

atraviesa un medio, haciendo que las partículas que lo componen comiencen a vibrar; 

debido al roce entre dichas partículas una parte de la energía se transforma en calor. Cuanto 

mayor es la absorción menor es la penetración de los ultrasonidos en el medio. Tiene 

relevancia la frecuencia: a menor frecuencia menor absorción y mayor penetración; a 

mayor frecuencia, mayor absorción y menor penetración.. 
(55)  
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2.3.2.6 Reflexión 

 

 Cuando un haz de ultrasonidos llega a una interfase reflectante experimenta un 

fenómeno de reflexión: una parte del haz se refleja en forma de ecos (ultrasonidos 

reflejados) y la otra parte continúa hacia la siguiente interfase. Cuanto mayor sea la 

diferencia de impedancia acústica entre los dos medios que separa la interfase, mayor será 

el eco. El principal parámetro de este fenómeno es la amplitud de la onda acústica reflejada 

y su relación con la amplitud de la onda incidente. (59) 

En caso de que la interfase sea grande y relativamente lisa, refleja el sonido igual que el 

espejo refleja la luz. Estas interfases se denominan reflectores especulares porque se 

comportan como espejos para el sonido. Dado que los aparatos de ultrasonidos solo 

detectan las reflexiones que vuelven al transductor, la representación de las interfases 

especulares es muy dependiente del ángulo de insonación. Los reflectores especulares 

devuelven ecos al transductor solo si el haz de sonidos es perpendicular a la interfase.  

 

 El parénquima o reflexión difusa no se produce una reflexión del sonido en 90º y 

los haces de sonido se dispersan en todas direcciones y únicamente una parte de la energía 

retorna al transductor para crear la imagen. A su vez, estas son la mayoría de las estructuras 

del organismo. En este caso las interfases acústicas implican a estructuras con dimensiones 

individuales mucho menores que la longitud de onda del sonido incidente. (53) 
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2.3.2.7 Propagación del sonido 

 

 Las ondas de presión acústica pueden viajar en una dirección perpendicular a la 

dirección de las partículas desplazadas (ondas transversales), pero en el tejido y en los 

fluidos, la propagación del sonido se realiza en la dirección del movimiento de partículas 

(ondas longitudinales). La velocidad a la que se desplaza la onda de presión a través del 

tejido es muy variable y está influida por las propiedades físicas del tejido. Supone que la 

velocidad de propagación del sonido en el organismo es de 1540 m/s (es un promedio en 

tejidos normales). Entonces, la velocidad de propagación aumenta al aumentar la rigidez y 

disminuye al aumentar la densidad. 

 

 

                                                                                                                                m/s 

GRÁFICO 2.2 La velocidad de propagación del sonido en el cuerpo está determinada por las 

propiedades físicas del tejido. Los aparatos de ecografía par aplicación clínica basan sus 

mediciones en una velocidad de propagación media supuesta de 1540 m/s. (53) 
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2.3.3 Instrumental 

 

La tecnología de US ha cambiado drásticamente en los últimos diez años lo que ha 

permitido una miniaturización significativa en el diseño y fabricación de equipos de US. El 

espectro de equipos de ultrasonido de hoy incluye máquinas que pueden caber en la palma 

de una mano. Las máquinas de US utilizadas hoy día son complejas, muy avanzadas en 

electrónica y en las capacidades de procesamiento posterior. (60) 

 

A pesar de esta complejidad todos los aparatos tienen unos componentes básicos 

similares para desarrollar sus funciones fundamentales: un transmisor o pulsador para llevar 

energía al transductor, el propio transductor de ultrasonidos, un receptor y un procesador 

para detectar y amplificar la energía retro dispersada y manipular las señales reflejadas para 

su representación gráfica, una pantalla que presenta la imagen o los datos de ultrasonidos 

de forma apropiada para su análisis e interpretación y un método para grabar o archivar la 

imagen de ultrasonidos. (53) 

 

2.3.3.1 Panel de control  

 

A diferencia de la mayoría de las modalidades de diagnóstico, la ecografía es con 

ventaja más dependiente del usuario. En consideración a la calidad de las imágenes 

obtenidas depende en gran medida de la técnica. El panel de control de una máquina de US 

contiene una variedad de mandos, que se pueden usar para mejorar imágenes. 
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FIGURA 2.12 El panel de control de una máquina de ultrasonido. Modo doppler continuo 

(CW Doppler), modo pulsado (PW Doppler), Modo doppler de flujo color (CF Doppler), M 

(M-mode). (61) 

 

 Ganancia: La intensidad de los sonidos reflejados disminuye con la distancia. Para 

compensar este déficit, los ecos que provienen de los tejidos más profundos se 

amplifican automáticamente de manera exponencial. Este aumento de la intensidad 

de señal puede modificarse manualmente. (61) 

 

 Compensación de ganancia de tiempo (TGC): La ganancia parcial permite aumentar 

zonas específicas de interés en la imagen. La modificación se realiza aumentando o 

disminuyendo la amplificación de los ecos a profundidades diferentes. La ganancia 

parcial compensa los ecos que se pierden como resultado de su paso a través de los 

tejidos. (61) 

 

 Foco:  Herramienta que permite realzar estructura de interés en la imagen, 

modificando sólo el haz transmitido. Los focos son de gran utilidad cuando se 

quiere aumentar la resolución de estructuras anatómicas localizadas en una zona 

específica. La localización óptima para el foco es el centro de una estructura 

anatómica de interés. (62) 
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FIGURA 2.13 Efecto punto focal (flechas) situado a dos profundidades.: A. Punto focal más profundo a 

estructura, nervio mediano (NM) menor resolución espacial; B. Punto focal hacia superficie otorga mayor 

resolución espacial del nervio mediano, ya que es una estructura menos profunda. (63) 

 

 Profundidad: Modificando este parámetro permite que estructuras más profundas 

visualicen mayor resolución, y también, mayor definición; sin embargo, las 

estructuras menos profundas aparecerán más diminutas.  

 

2.3.3.2 Trasmisor 

 
 

Transmite energía al transductor, mediante la aplicación de un voltaje de alta 

amplitud en un tiempo determinado, además controla la cantidad de pulsos emitidos por el 

transductor o frecuencia de repetición de pulso (PRF). (53) 

 

2.3.3.3 Transductor 

 

Dispositivo capaz de convertir energía eléctrica en energía mecánica y viceversa. Es 

encargado de emitir las ondas ultrasónicas que aplicamos a los tejidos, también es el 

receptor de los ecos generados por diferentes interfases. Están constituidos por cristales 

como el cuarzo, y modernamente cerámicas. El funcionamiento de estos transductores se 

basa en el efecto piezoeléctrico de dichos cristales. (53) 
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 El efecto piezoeléctrico es un fenómeno físico, que en la explicación práctica 

convierte la energía cinética, debido a la deformación del cristal, en energía eléctrica. Así 

es como los transductores de ultrasonido reciben las ondas sonoras. El mismo efecto se 

puede usar en reversa - efecto piezoeléctrico inverso - mediante el cual la aplicación de un 

campo eléctrico a un cristal provoca la realineación de la estructura del dipolo interno. Esta 

realineación da como resultado un alargamiento o contracción del cristal, que convierte la 

energía eléctrica en energía cinética o mecánica. Es de tal forma como los transductores de 

US producen ondas sonoras. (64) 

 

Los transductores se clasifican en: 

 

 Transductor lineal 

 

Es también denominado escáner paralelo, este produce ondas que siguen en 

sentido paralelo produciendo una imagen rectangular. La ventaja es que sostiene una 

buena resolución espacial cercana al transductor, en cada nivel de profundidad en cierto 

modo, permanece constante el ancho de las líneas de la imagen y su densidad, por esto 

que los transductores de tipo lineal se utilizan de alta frecuencia (5 – 15 MHz). (65)(66)  

 

 

FIGURA 2.14 Transductor lineal “Sonoscape” 5 – 10 MHz. (67) 
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 Transductor sectorial 

 

La imagen que forma este tipo de transductor es en forma de abanico, con una 

base de inicio de emisión pequeña de los ecos. Se utiliza en exploraciones cardíacas y 

abdominales, ya que permite abordaje costal, se utiliza para visualizar estructuras 

profundas. La frecuencia suele ser entre 3,5 – 5 MHz. La desventaja de este transductor 

es que presenta deficiente resolución espacial. (53) 

 

 Transductor convexo 

 

“Curved Array” o denominados mixtos. Son utilizados para visualizar 

estructuras más profundas, ya sea en estudios abdominales y pélvicos. Estos poseen 

forma de curva y emiten una imagen en forma trapecio. La frecuencia del transductor es 

de 3,5 – 5 MHz. (55)(65) 

 

 Transductor intracavitario 

 

Pueden ser lineales o convexos, se usan para exploraciones intrarrectales o 

intravaginales. Las frecuencias suelen ser de entre 5 y 7,5 MHz.(55) 
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2.3.4 Presentación de la imagen 

 

Las señales recibidas provenientes del tejido se pueden presentar en diferentes 

modos. 

 

Modo A (amplitud) 

 

Este modo de trabajo consiste en representar los impulsos provocados por los ecos 

en forma de picos. Con el modo A los impulsos tienen más o menos amplitud y que están 

separados por un cierto tiempo. En el tiempo, actualmente se conservó el modo A como 

sistema de medición complementando al modo B, ya que se podía medir con facilidad el 

tiempo entre los picos. (62) 

 

Modo B (Modo de brillo) 

 

La amplitud del eco censado se representa en una escala de grises, con un brillo 

proporcional a la ecodensidad de la estructura, cuya posición en el eje vertical dependerá de 

la distancia a la que se encuentra del transductor. La escala de grises va desde el negro para 

estructuras anecoicas, hasta el brillo máximo (blanco) para estructuras hiperecoicas.(68) 

 

Modo M (Modo de movimiento)  

 

La ecografía en este modo se interpreta mediante evaluación de los patrones de 

movimiento de reflectores específicos, presenta cambios en la amplitud de eco y en la 

posición con el tiempo. Determina relaciones anatómicas, a partir de patrones de 

movimiento característicos. La imagen emplea el brillo de la presentación para indicar la 

intensidad de la señal reflejada. El principal uso de este modo es evaluación del 

movimiento de las válvulas cardiacas y cavidades cardiacas.(53) 
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2.3.5 Calidad de imagen 

 

Los determinantes principales de la calidad de una imagen de ultrasonido son: la 

resolución espacial, el contraste, la resolución temporal y la presencia o no de artefactos. A 

su vez, el entrenamiento del operador, y factores intrínsecos del equipo. (53) 

 

2.3.5.1 Resolución de contraste 

 

Se refiere a la diferencia de amplitud que poseen los distintos ecos que caracterizan una 

estructura. Los ecos de alta intensidad se representan brillantes, lo que se denomina 

hiperecogénico, mientras que los ecos con intensidades menores se llaman hipoecogénicos 

y tienden a ser más grises. Por último, ecos que no han sido recibidos se visualizan como 

una falta de señal, se denominan anecogénicos y se observan negros. El elemento orgánico 

que mejor transmite los ultrasonidos es el agua, por lo que ésta produce una imagen 

ultrasonográfica anecoica (negra). En general, los tejidos muy celulares son hipoecoicos, 

dado su alto contenido de agua, mientras que los tejidos fibrosos son hiperecoicos, debido 

al mayor número de interfases presentes en ello.(54)(52) 

 

 

2.3.5.2 Resolución espacial 

 

 La resolución espacial se define como la distancia mínima entre dos objetos que 

se encuentran distinguibles. Por tanto, mientras mayor resolución tenga un equipo, más 

estructuras podrá diferenciar y con mayor detalle.  

 En primer lugar, tenemos la resolución axial o longitudinal, es la resolución en el 

eje paralelo al haz de ultrasonido. Está determinada por la longitud espacial de pulso, 

determinada para visualizar objetos en dirección longitudinal o del haz.  

 La Resolución lateral, es la resolución en el eje perpendicular al haz de 

ultrasonido, y es mejor en el punto más estrecho del haz o punto focal. Los transductores 

actuales permiten secuenciar los pulsos de ultrasonido, con lo que se puede modificar el 

punto focal.(53)(68) 
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2.3.5.3 Resolución temporal 

 

Es la capacidad para separar eventos en el tiempo determinado. Esta permite 

diferenciar eventos cercanos en el tiempo, lo que toma especial importancia en exámenes 

dinámicos. Separa desde el comienzo de un fotograma hasta el siguiente; representa la 

capacidad del sistema de ultrasonido para distinguir entre eventos instantáneos de 

estructuras en rápido movimiento, por ejemplo, durante el ciclo cardíaco. (69) 

 

2.3.6 Almacenamiento de la imagen 
 

Las imágenes se pueden ir almacenando en tiempo real en forma de video, por un 

software propio de equipo. También es posible el almacenamiento de imágenes que son 

escogidas por el operador. Las imágenes se guardan en el equipo en formato digital; en 

sistemas modernos las imágenes son inmediatamente almacenadas en servidores locales o 

“cloud”. De quedar solo en el equipo igualmente pueden ser extraídas, mediante Bus 

Universal en Serie (USB) en los equipos de última generación. En forma física el 

almacenamiento permanente se puede realizar de placas obtenidas mediante, cámaras e 

impresores láser. (53) 

 

2.3.7 Artefactos 

 

 Los artefactos son características de una imagen de ultrasonido que no 

corresponden a estructuras reales, es decir, no representan una interfaz acústica real con 

respecto a la forma, intensidad o ubicación.  El US asume que el haz de sonido se emite de 

manera recto desde el transductor y regresa (recepción) recto al mismo. La mayoría de los 

artefactos en US musculoesquelética se producen cuando una de estas dos reglas es 

alterada; sin embargo, algunos artefactos pueden ser utilizados para beneficio, ya que 

facilitan el diagnóstico o la localización de una estructura. (70)(71) 
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2.3.7.1 Artefacto sombra acústica posterior 

 

 El sombreado acústico posterior se caracteriza por una señal de vacío detrás de las 

estructuras que absorben fuertemente o reflejan las ondas ultrasónicas. Esto ocurre con 

mayor frecuencia con estructuras sólidas, ya que el sonido se conduce más rápidamente en 

áreas donde las moléculas están muy compactas, como en los huesos o piedras.(54) 

 

 

FIGURA 2.15 Artefacto de sombra acústica posterior de un tendón. (72) 

 

2.3.7.2 Artefacto de anisotropía 

 

Fenómeno común en US musculoesquelética, ya que se presenta especialmente en 

tendones. Estas estructuras presentan diferente ecogenicidad dependiendo del ángulo de 

incidencia del haz de US. Por ejemplo, si el haz de sonido incide perpendicularmente se 

vería hiperecoico y si incide en un ángulo diferente a 90° es hipoecoico. (55)(71) 
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FIGURA 2.16 Paciente con impresión de muñeca normal. A.- Contenido en plano de corte transverso, 

frecuencia de 15 MHz. Insonación del transductor a nivel de tendones flexores de muñeca en 45 grados. B.- Contenido en 

plano de corte transverso, frecuencia de 15 MHz. Insonación del transductor a nivel de tendones flexores de muñeca en 

90 grados. (Perpendicular a las fibras del tendón). 

1: Tendones flexores digitorum.  2: Flexor Radial del carpo.  3: Palmar largo.  4: Nervio mediano.  “Caso de cortesía del 

Dr Matt A. Morgan” (73) 

 

2.3.7.3 Artefacto refuerzo acústico posterior 

 

El haz de sonido, se da casos en que, penetra la materia de baja atenuación, como es 

el caso de líquidos, por tanto, la corrección de ganancia simulará que tejidos profundos, 

reciban mayor atenuación del sonido, siendo mayor visible.  

 

FIGURA 2.17 Caso de quiste o ganglión del tendón flexor del dedo medio izquierdo provoca una zona 

hiperecoica localizada de reforzamiento posterior. (54) 

2.3.7.4 Artefacto refracción  

 

Al atravesar una interfase tisular de manera no perpendicular, el haz de sonido se 

desvía, podemos imaginar que una estructura se halla en un lugar incorrecto. Este artefacto 

consiste en la producción de imágenes de estructuras reales en localización falsa.  Para 
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obviarlo deben evitarse las exploraciones oblicuas. La refracción ocurre cuando en 

interfases entre tejidos que transmiten el haz ultrasónico a diferentes velocidades. (72) 

 

2.3.7.5 Artefacto sombra de ángulo critico 

 

También denominado artefacto de lóbulos laterales. Se produce por la incidencia 

tangencial del haz sónico sobre superficies curvas, en sus zonas más laterales, como por 

ejemplo en tendones. Visualiza como sombras laterales en la estructura y debido a que los 

bordes laterales están en un ángulo que dificulta el regreso del haz ultrasónico, generando 

sombra en regiones laterales. (72) 

 

 

 

FIGURA 2.18 Se observa en bordes laterales del tendón están en un ángulo mayormente oblicuo; pocos 

haz de ultrasónicos incidentes sobre una estructura cilíndrica, regresan al transductor produciendo una 

sombra anecoica en los segmentos laterales.(54) 

 

 

2.3.7.6 Artefacto cola de cometa 

 

La diferente impedancia acústica en el límite de un objeto forma dos superficies 

opuestas altamente reflexivas, que producen múltiples reflexiones internas y rever-

beraciones. Esta serie de ecos aparece en la imagen como múltiples bandas pequeñas. (72) 
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FIGURA 2.19 Elemento de fijación (S) en el humero. Artefacto de cola de cometa profundo a un objeto 

metálico (flecha) (63) 

 

2.3.7.7 Artefacto de movimiento  
 

 Cuando se produce un movimiento la imagen se torna borrosa, limitando su valor 

diagnóstico. Para minimizar este artefacto, los equipos modernos poseen una función 

conocida como cine-loop; mediante esta función el operador puede regresar manualmente 

las imágenes y observar los últimos cuadros antes que se presente el artefacto.(72) 
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2.4 SONOANATOMÍA MÚCULOESQUELETICA  

 

Por medio del US en la muñeca, y con los requerimientos técnicos mencionados 

anteriormente, ubicados en la cara palmar de la muñeca se visualizan diversas estructuras, 

cada una con una ecogenicidad normal característica y un patrón ecográfico específico por 

estructura. 

 

FIGURA 2.20: Sección de corte transversal de la muñeca, alturas corticales escafoides- pisiforme. NM: 

Nervio mediano, NC: Nervio Cubital, AC: Arteria Cubital, LTC: Ligamento Transverso del Carpo, TF: 

Tendón Flexor superficial o profundo, FRC: Tendón Flexor Radial del Carpo, E: Escafoides, P: Pisiforme (74). 

 

2.4.1 Nervio Mediano (NM) 

 

Se considera que la unidad básica de un nervio periférico son las fibras neurales las 

cuales están envueltas por el endoneuro que es muy delgado, no se refleja el haz del sonido, 

por ende, se visualiza hipoecoico. Los fascículos neuronales corresponden a varias fibras 

recubiertas por el epineuro, esta cápsula al ser gruesa sí refleja el haz del sonido 

visualizándose como líneas hiperecogénicas. El epineuro, el cual envuelve varios fascículos 

neurales se observa marcadamente hiperecoico. (6) 
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El NM presenta una forma ovoidea y un patrón reticular delimitado por este borde 

grueso hiperecoico mencionado, diferenciándose de estructuras aledañas dentro del TC en 

corte axial (Figura 2.20).  

En corte sagital presenta un patrón «fascicular» con fibras continuas y largas, 

relativamente hipoecoicas, con un borde hiperecoico correspondiente al epineuro. Además, 

se puede valorar el contorno del NM, con la finalidad de detectar zonas de estrechez y 

posible presencia del STC (Figura 2.21). (42) 

En el caso del NM es complejo diferenciar respecto a los tendones adyacentes, 

aunque este es más hipoecoico y no presenta movimiento en un examen dinámico, como lo 

es en el caso de los tendones flexores. El NM presenta un menor grado de anisotropía 

respecto al tendón y puede presentarse cuando la estructura no está perpendicular al 

transductor, por esta razón se recomienda identificar el NM en un corte axial en la zona 

media del antebrazo, ya que en esa parte presentará menor flexión que los tendones 

aledaños.(6)(9)(71) 

  

 

FIGURA 2.21: Nervio mediano en corte transversal y longitudinal. E: Escafoides, P: 

Pisiforme, R: Radio, S: Semilunar, G: Grande. 
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2.4.2 Ligamento transverso del carpo (LTC) 

 

El LTC se visualiza de manera similar a una banda hiperecogénica con 

ecoestructura uniforme, de aspecto aplanado, y sonográficamente más delgado y con menor 

definición que los tendones. Recorre extremo a extremo formando el límite superior del 

TC. Este debe ser estudiado en su eje longitudinal para mejor visualización, que se 

corresponde con el eje axial de la muñeca (75) (Figura 2.22). 

 

FIGURA 2.22: Túnel Carpiano Sección distal, altura T-G. T: Trapecio, G: Ganchoso, 1: 

Línea de medida recta desde corticales T-G, 2: Grosor del LTC. 

 

2.4.3 Tendones Flexores 

 

Generalmente para visualizar los tendones mediante ultrasonido, se obtienen 

imágenes en eje longitudinal como transversal. Refiriéndose al plano longitudinal se ve 

similar a una red fina, compacta y uniforme de líneas ecogénicas paralelas. En el plano 

transversal, los tendones se observan de aspecto redondeado u ovoide con puntos 

ecogénicos agrupados homogéneamente (Figura 2.20).  

Frecuentemente los tendones corresponden a estructuras bastante anisotrópicas; debido a su 

conformación interna altamente ordenada de sus fibras de colágeno.  
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Para evaluar los tendones flexores superficiales y profundos del carpo por medio de 

ultrasonido, se recomienda aplicar técnicas dinámicas por dedo y así identificar el tendón 

correspondiente a cada uno respectivamente. 

La vaina sinovial común que rodea a los tendones flexores se visualiza como un 

anillo anecogénico de 1 mm aproximado de grosor, que corresponde a una fina capa de 

líquido sinovial (9). 

 

2.4.4 Estructura ósea  

 

El ultrasonido no corresponde al examen más apropiado para estudiar la estructura 

ósea, sin embargo, se captan imágenes de las superficies óseas con gran detalle anatómico y 

aún más cuando están a leve profundidad. Con transductores actuales de alta resolución 

podrían detectarse pequeños hallazgos en la cortical como microfracturas y erosiones que 

no son visibles en radiografías.  

Según lo descrito, la cortical ósea se representa como una línea hiperecogénica bien 

definida y sin interrupción, con sombra acústica posterior (71)(9)(76). 

Dentro de la estructura ósea que se visualiza principalmente en la zona carpiana, se 

encuentran principalmente los huesos escafoides y pisiforme en la primera hilera en 

transversal y la segunda el trapecio y ganchoso, más hacia proximal en transversal 

reconocemos corticales del radio distal y cubito. En longitudinal se reconoce el nervio hacia 

posterior de la imagen radio, semilunar y grande al recorrerlo en este sentido. (Figura 2.21) 

(Figura 2.22) 

 

2.4.5 Músculos 

 

Por medio de ultrasonido se comportan hipoecogénicos con interfaces 

hiperecogénicas. Estas últimas se deben a la presencia de septos de tejido conectivo fibro-

adiposo que dividen los haces musculares (perimisio), túnicas que rodean el músculo 

(epimisio) y fascias interpuestas. Según el eje de corte se describen dos patrones: el de 
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“cielo estrellado” o “moteado” en cortes transversales y el de “pluma de ave” en cortes 

longitudinales (71)(9)(76).  

Las estructuras musculares visualizadas en el estudio del carpo son la eminencia 

tenar e hipotenar normalmente, aunque se puede encontrar musculatura aberrante. 

 

2.4.6 Grasa 

 

El tejido subcutáneo se presenta como una capa hipoecoica con estrías hiperecoicas, 

las áreas hipoecoicas corresponden a grasa subcutánea y tejido conectivo laxo, mientras que 

las estrías curvilíneas hiperecoicas corresponden a septos fibrosos. La ecogenicidad de la 

grasa depende del tamaño de la célula adiposa; por lo tanto, si los adipocitos son pequeños, 

la apariencia general será de una estructura ecogénica, mientras que, si los adipocitos son 

grandes, el tejido será hipoecoico (71). 

 

2.4.7 Piel 

 

Se estudia por medio de ecografía de alta resolución. Primeramente, se observa 

según sus capas una estructura trilaminar (hipoecoica central). Se visualiza la epidermis 

como una línea hiperecogénica de 1,5 a 4 mm de espesor y la hipodermis ligeramente 

menos ecogénica que la epidermis (71). 
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CAPÍTULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es el área en corte transversal del nervio mediano a nivel del túnel carpiano 

proximal en una muestra de alumnos de la Facultad de Medicina, en la Universidad de 

Valparaíso, Casa Central, medido por ecografía, durante el año 2019? 

3.2 RELEVANCIA 

Dentro de los síntomas que pueden presentarse al padecer el síndrome del túnel 

carpiano, se encuentran: hormigueo en la palma o dedos de la mano, dolor en la mano y/o 

muñeca, agarre débil o dificultad para cargar objetos. Los costes ocasionados por esta 

patología son de diversa índole: desde los derivados de la atención sanitaria, intervención 

quirúrgica y rehabilitación; hasta a los producidos por la pérdida de productividad del 

trabajador afectado, aumento en el ausentismo laboral, por ende, del número de licencias 

médicas en la población productiva de nuestro país (12) (13). 

En Chile no existe un estudio o marco referencial nacional con respecto a los 

valores del área de corte transversal del nervio mediano, con el propósito de obtener un 

diagnóstico más certero del síndrome del túnel carpiano. Debido a esta inconsistencia en un 

contexto local, se dificulta diagnosticar de manera fehaciente por medio de ecografía, una 

de las patologías más comunes en la zona de la muñeca que corresponde al síndrome del 

túnel carpiano; siendo la ecografía una de las técnicas de imagen que presenta mayor 

especificidad y sensibilidad según literatura (14). Además, hay que considerar que en el 

“Atlas de Medidas Radiológicas – Theodore Keats”(4), las medidas del área de corte 

transversal del nervio mediano de referencia para el diagnóstico del síndrome del túnel 

carpiano se establecieron a partir de una muestra demasiado acotada de individuos, de raza 

anglosajona, y no hace mención a la influencia de ciertos factores que eventualmente 

podrían generar una variación de esta medida, como podría ser: el sexo, la edad, índice de 

masa corporal y la dominancia de la mano, considerando en esta última variable que 

independientemente cuál sea la mano dominante, el valor será medido en ambas muñecas.
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La importancia de hacer este estudio en una muestra de alumnos de la Facultad de 

Medicina, Casa Central, de la Universidad de Valparaíso es que facilitará la descripción de 

la medida del ACTNM que corresponda a una realidad más cercana al contexto nacional, 

con una muestra no tan acotada de participantes. De esta forma se permitiría tener un 

antecedente más certero del valor de esta medida y un aporte al diagnóstico del STC por 

US. 

Por otro lado, teniendo en cuenta que los participantes serán individuos jóvenes que 

debieran tender a presentar valores asociados a la normalidad de esta medida por la muy 

baja prevalencia del síndrome del túnel carpiano en menores de 31 años y se podrá así 

evaluar de mejor manera la influencia las variables mencionadas anteriormente en el valor 

del área de corte transversal del nervio mediano. 

También cabe mencionar que como el estudio se realizará por medio de ecografía, la 

cual es una técnica imagenológica que utiliza como principio físico el ultrasonido, trae 

consigo como gran beneficio el hecho de no producir ningún daño o efecto nocivo al 

participante.  

Además, el ecógrafo Sonoscape modelo S12 que es el que se encuentra disponible 

en las dependencias de la Facultad de Medicina de la universidad, y con el cual se realizará 

el estudio, posee una avanzada tecnología y gran calidad de imagen. Por lo que es la técnica 

más adecuada para el propósito del estudio, siendo un método rápido, fiable, disponible y 

de menor costo que otros métodos. 

 

 

 

 

 



  60 
 

 
 

CAPÍTULO 4: OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Describir el área en corte transversal del nervio mediano a nivel del túnel carpiano proximal 

en una muestra de alumnos de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaíso, 

Casa Central, medido por ecografía durante el año 2019. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

A. Describir el área en corte transversal del nervio mediano a nivel del túnel carpiano 

proximal en ambas manos según sexo en una muestra de alumnos de la Facultad de 

Medicina, de la Universidad de Valparaíso, Casa Central, durante el año 2019. 

B. Describir el área en corte transversal del nervio mediano a nivel del túnel carpiano 

proximal en ambas manos según edad en una muestra de alumnos de la Facultad de 

Medicina, de la Universidad de Valparaíso, Casa Central, durante el año 2019.  

C. Describir el área en corte transversal del nervio mediano a nivel del túnel carpiano 

proximal en ambas manos, considerando la dominancia entre estas, en una muestra 

de alumnos de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaíso, Casa 

Central, durante el año 2019.  

D. Describir el área en corte transversal del nervio mediano a nivel del túnel carpiano 

proximal en ambas manos según índice de masa corporal en una muestra alumnos 

de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaíso, Casa Central, durante 

el año 2019.  
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CAPÍTULO 5: MATERIALES Y MÉTODOS 

 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 
 

Según la intervención del investigador, este estudio se considera observacional, ya 

que los investigadores no influirán ni intervendrán de ninguna forma en la presentación de 

las medidas del nervio mediano en los sujetos en estudio. 

Según el número de variables de interés, es un estudio de alcance descriptivo, ya 

que su objetivo principal es recoger información de manera independiente o conjunta sobre 

los conceptos o las variables a las que se refieren.  

También corresponde a una investigación transversal, ya que las variables de interés 

serán pesquisadas sólo una vez, en un instante de tiempo. 

5.2 LUGAR Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

5.2.1 LUGAR DE ESTUDIO 

 

La investigación se llevará a cabo en la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Valparaíso, Casa Central, ubicada en Angamos #655 Reñaca. 

En este recinto se dispone de una sala de ecografía, en donde se realizará la 

adquisición de las imágenes necesarias para este estudio. 

 

5.2.2 POBLACIÓN EN ESTUDIO 

 

La población de estudio serán alumnos de la Facultad de Medicina y que se 

encuentren en calidad de alumnos regulares del primer semestre del año 2019, que estén 

cursando de primero a séptimo año. 
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5.3 MUESTRA 

 

5.3.1 DEFINICIÓN DE LA MUESTRA 

 

La muestra de este estudio será un subgrupo de alumnos de la Facultad de Medicina, 

Universidad de Valparaíso, Casa Central que estén en calidad de alumnos regulares del 

primer semestre del año 2019, que estén cursando de primero a séptimo año.  Estos deben 

cumplir con los criterios de elegibilidad y además deben firmar voluntariamente el 

consentimiento informado de esta investigación. 

 

5.3.2 TIPO DE MUESTREO 

 

Se realizará un muestreo de tipo no probabilístico autoseleccionado (77), debido a 

que los individuos acceden voluntariamente a participar en el estudio, previo a una 

invitación pública.  
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5.3.3 TAMAÑO MUESTRAL 

 

Para obtener el tamaño de la muestra necesario para el estudio, se utilizará la 

fórmula que considera una población finita de tamaño conocido que se realizó mediante la 

siguiente fórmula: 

 

𝑛 =
𝑧𝛼

2⁄
2 𝜎2𝑁

𝑧𝛼
2⁄

2 𝜎2 + 𝑒2(𝑁 − 1)
 

 

Donde 

n = tamaño muestral estimado 

z = Valor de z crítico, calculado en las tablas del área de la curva normal, según el nivel de 

confianza establecido. 

σ2 = Varianza aproximada del área de corte transversal del nervio mediano 

N = Tamaño de la población de estudio 

e = nivel de precisión absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza deseado 

en la determinación del valor de la variable en estudio. 

 

Para estimar un tamaño muestral se utilizó una tabla de datos desde el software 

Microsoft Excel con los datos de un nivel de confianza de 95%, una amplitud de intervalo 

de confianza de un 0,23 y la desviación estándar que se conoce de la media del área 

correspondiente al nervio mediano fue de 1,3 (4) que nos permite calcular la varianza a 

utilizar, también sabemos que la población en estudio es de 2540 individuos, que para 

definir esta variable se tomó en cuenta la cantidad de alumnos regulares de cada una de las 

carreras pertenecientes a la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso. 
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Con estos datos el tamaño muestral estimado arrojo en el software un resultado de 

118 individuos. Cabe destacar que a esta cifra se consideró agregar un 10% más con el fin 

de cubrir la falta de respuesta o rechazo a participar en el estudio, obteniendo así un tamaño 

final de la muestra de 129 individuos. Para asegurar la representatividad del estudio por 

sexo se procedió a calcular el número total de alumnos hombres y alumnos mujeres para 

calcular el peso total por sexo y el n final e individualizado por sexo. 

 

 

TABLA 5.1: Análisis estadístico que muestra la proporción por sexo de los alumnos 

regulares pertenecientes al año 2019 de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Valparaíso y el ni final a utilizar. 

 

5.3.4 CRITERIO DE ELEGIBILIDAD 

 

5.3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

- Alumnos matriculados en la Universidad de Valparaíso, Casa Central, durante el primer 

semestre del año 2019. 

 - Alumnos pertenecientes a una de las carreras de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Valparaíso, Casa Central.  

- Estudiantes que sean mayores de 18 años. 

 

5.3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

- Estudiantes que hayan sido operados por Síndrome del Túnel Carpiano. 
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5.4 VARIABLES 

 

En esta investigación se utilizaron cinco variables, las cuales serán descritas a continuación: 

A. Área en corte trasversal del nervio mediano: esta variable se define como una 

medida de la superficie acotada de la estructura anatómica llamada nervio mediano 

en un corte ecográfico obtenida desde una vista axial de este (3). Es una variable de 

tipo cuantitativa, de razón y continua. En esta investigación tomará valores en 

números enteros expresados en mm2. 

B. Sexo: esta variable se define como la condición orgánica que diferencia a los 

individuos en masculino y femenino (78). Es una variable de tipo cualitativa, nominal 

y dicotómica. En esta investigación discriminara solo en femenino y masculino. 

C. Edad: esta variable se define como el tiempo que ha vivido una persona (79), en este 

estudio se considerará desde su nacimiento hasta el momento de la muestra. Es una 

variable de tipo cuantitativa, de razón y discreta. En esta investigación tomará 

valores expresados en años cumplidos, desde los 18 en adelante. Será medida a 

través de la encuesta clínica de cada paciente y nos dará un valor entero. 

D. Mano dominante: esta variable se define como la inclinación espontanea de un 

individuo para usar una mano más que la del lado contralateral, al momento de 

realizar una actividad motriz. Es una variable de tipo cualitativa, nominal y 

dicotómica; y en esta investigación se utilizará para discriminar la mano que más 

ocupa el individuo, sea derecha o izquierda y se determinará por medio de la 

encuesta clínica (Anexo N°7). 

E. Índice de masa corporal: esta variable es un índice que relaciona el peso y la 

altura en una persona (80), este índice clasifica el peso del individuo en: normal (18,5 

a 24,9), sobrepeso (25 a 29,9), obesidad grado I (30 a 24,9), obesidad grado II (35 a 

39,9) y obesidad grado III (40 a 49,9), siendo esta última uno de los factores 

etiológicos del STC (7). Es una variable de tipo cuantitativa, de razón y continua. 

Para obtener este índice necesitamos calcular mediante el conocimiento de su peso 

en Kilogramos (Kg) y la estatura del paciente en metros (m) mediante la fórmula del 

IMC [IMC = peso (Kg)/estatura2 (m2)], observando así la influencia del IMC en el 

ACTNM del individuo. 
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5.5 FUENTES Y MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Esta investigación será realizada en las dependencias de la Facultad de Medicina de 

la Universidad de Valparaíso, ubicada en Angamos 655, Reñaca, Viña del Mar. 

Como base para la difusión masiva y el reclutamiento de participantes se emplearán 

afiches informativos de la investigación a realizar que serán ubicados estratégicamente en 

los pisos, ascensores y área de alimentación, además del uso de redes sociales, como 

Facebook, Twitter, WhatsApp e Instagram. Divulgación que se mantendrá por un período 

de 6 meses. (Anexo N°2) 

Una vez que los sujetos a estudiar se contacten por las distintas vías (correo y 

RRSS) por voluntad propia para participar en el estudio, serán citados en el piso 8 de la 

torre R2 de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso, sede Reñaca. Lugar 

donde se aplicará, por parte de los investigadores (Sr. Héctor Barría Agüero, Sr. Jorge 

Castro Rosales y Sr. Franco Risi Moreau), una serie de preguntas para determinar si el 

sujeto cumple con los criterios de elegibilidad para su participación en el estudio. (Anexo 

N°3) De cumplirlos, se informará en detalle la naturaleza del estudio y se solicitará que 

firme el documento de Consentimiento Informado de la Investigación. (Anexo N°5) 

A todos aquellos individuos que cumplan con los criterios de elegibilidad y firmen 

el documento de Consentimiento Informado, se les realizará una encuesta clínica de 

preguntas, diseñada por un grupo de expertos, en la cual se incluirán información como la 

edad, sexo, mano dominante y antecedentes de salud relevantes para la investigación, de los 

participantes (Anexo N°7). A cada una de las correspondientes encuestas se les asignará un 

número de folio único representativo del participante. 

En una segunda fase del estudio, los investigadores (Sr. Héctor Barría Agüero, Sr. 

Jorge Castro Rosales y Sr. Franco Risi Moreau), realizarán un examen ecográfico de túnel 

carpiano a cada uno de los estudiantes reclutados, siempre bajo estricta supervisión de la 

Tecnóloga Médica (TM) Miriam Pasten Ávalos, Tecnóloga con vasta experiencia 

realizando exámenes ecográficos. El equipo para utilizar corresponde a un ecógrafo de 

marca Sonoscape, modelo S12. En cuanto al protocolo del examen, este se encuentra 

detallado en el anexo N°9, una vez tomadas las imágenes ecográficas, estas serán evaluadas 
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e informadas por el médico radiólogo Dr. Mauricio Canals Lambarri, profesional con 

cuantiosos años de experiencia informando este tipo de exámenes. Con el informe escrito y 

la encuesta finalizada se procederá a traspasar la información a una base de datos 

previamente realizada en una planilla Excel (Anexo N°12) que permitirá una vez finalizado 

el trabajo de campo, su posterior análisis estadístico. 

En el caso de encontrar otro hallazgo significativo, serán derivados al Servicio 

Médico y Dental de la Universidad de Valparaíso (SEMDA) según flujograma establecido 

en la investigación. (Anexo N°11). 

 

5.6 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se construirá una planilla Excel con los datos recolectados. Los datos depurados y 

en formatos adecuados, serán vaciados en una base de datos del programa estadístico Stata 

I/C 15.1 y luego se evaluará la pertinencia de los datos en busca de valores incongruentes. 

Para el análisis descriptivo de las variables se utilizará adecuados estadísticos de 

posición, de tendencia central, de dispersión y de frecuencia, tanto absoluta como relativa.  

Para responder a cada uno de los objetivos específicos, se obtendrá un estimador 

puntual del promedio del área de corte transversal del nervio mediano, no se determinará el 

intervalo de confianza debido a que la selección de la muestra es no probabilística. 

Se complementará los resultados gráficamente con tablas y gráficos adecuados. 
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5.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

En esta investigación se utilizó el libro “Principles of Biomedical Ethics”, 

publicado por los autores Tom L. Beauchamp y James F. Childress en 1979, en el cual se 

formulan los cuatro principios importantes de la bioética, los cuales son: Beneficencia, No 

maleficencia, Autonomía y Justicia (81).  

 

A. Beneficencia: este principio se relaciona con que la acción que se ejecuta sobre 

el participante trae un beneficio para él, siempre y cuando esté hecho de acuerdo con su 

voluntad, respetando sus derechos y evitando actos que vayan en perjuicio de su persona. 

En esta investigación, se aplican las reglas de beneficencias médicas como lo es 

proteger y defender los Derechos y Deberes del paciente mediante el cumplimiento de la 

Ley N°20.584 y en el caso del examen que se realizará el participante, traerá el beneficio 

indirecto de poder describir el área del nervio mediano más cercana a su realidad, que 

ayudará en los futuros diagnósticos de una patología de este nervio, a través de una 

investigación que cumpla con los estándares metodológicos. 

B.  No Maleficencia: este principio implica el no perjudicar innecesariamente al 

participante que de cierto modo va relacionado con el principio beneficencia, para que 

prevalezca el beneficio sobre el perjuicio. 

En esta investigación el examen a realizar se hará por medio de la modalidad de 

ecografía, la cual no utiliza radiaciones ionizantes, sino que se basa en propiedades del 

ultrasonido.  

Debido a lo mencionado en el párrafo anterior, el examen será completamente 

inocuo y no implica perjuicios para los participantes. Por otro lado, los datos de éstos se 

mantendrán en completa confidencialidad, sin necesidad de ningún registro. Al momento 

de la realización del estudio los investigadores entregarán un trato igualitario, sin 

discriminación y de calidad para cada uno de los participantes. 
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         C. Autonomía: este principio posee un carácter imperativo y se considera como una 

norma que implica el respeto de la voluntad del participante. Hace referencia a la 

aceptación de la persona como agente moral responsable y libre de poder tomar sus propias 

decisiones. 

En nuestra investigación, previo a la ejecución examen ecográfico, a cada 

participante de manera obligatoria se le entregará un consentimiento informado, el cual 

debe ser leído y firmado por él mismo. El consentimiento informado contiene toda la 

información necesaria para que así el estudiante pueda decidir si participar o no.   

En caso de que el participante en cualquier momento no decida ser parte de este 

estudio, con previo aviso a los investigadores, sus datos serán eliminados y no utilizados en 

ninguna circunstancia.  

D. Justicia: Este principio determina que los riesgos y beneficios derivados de las 

investigaciones deberán ser repartidos de forma equitativa en la sociedad, lo que se conoce 

como justicia distributiva. En el ámbito de la salud, justicia hace referencia a que cada 

paciente debe ser tratado de la misma forma, sin discriminación alguna entre raza, sexo, 

nivel socioeconómico u otra condición. 

En el estudio, a todos los estudiantes y sin excepciones se les brindará el mismo 

trato, el cual debe ser digno y sin riesgo alguno para este. Además, todos los participantes 

por igual tendrán acceso a ser derivados al SEMDA en el caso que la situación así lo 

amerite. 
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5.8 FINANCIAMIENTO 

 

Tanto los alumnos tesistas, como los investigadores guía y co-guía, declaran no 

haber recibido ningún tipo de aporte o recurso monetario para la realización del estudio. 

Los gastos de esta investigación fueron costeados por los mismos alumnos. 

Cabe destacar, que los sujetos participantes tampoco recibieron ningún pago o incentivo 

económico por colaborar de forma voluntaria en la investigación. 

      La Carrera de Tecnología Médica de la Universidad de Valparaíso, Casa Central, 

facilitó las dependencias y el equipo de ultrasonido “Sonoscape S12” para poder llevar a 

cabo el estudio. 
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CAPÍTULO 6: RESULTADOS 
 

6.1 Estadística general de la muestra obtenida. 
 

En el presente ítem se representan las características basales de la muestra, donde se 

detallan cada uno de los objetivos mediante un análisis descriptivo de las variables 

estudiadas. 

En esta investigación se cumplió con un tamaño muestral de 129 participantes en 

total, debido a que al tamaño muestral original que correspondía a 118 participantes se le 

agregó un 10% más con el fin de cubrir la falta de respuesta o rechazo a participar en el 

estudio.  

Se realizó el estudio de manera proporcional entre participantes de sexo masculino y 

participantes de sexo femenino, con la finalidad de asegurar la representatividad del estudio 

por sexo en la población estudiada. 

Se considera que el valor del ACTNM de la muestra fue obtenida de manera bilateral, y 

respecto a la dominancia de cada mano se especifica la proporción basal en la Tabla 6.1. 

                                                                            Participantes 

                                                                               n=129 

1.Sexo 

 Masculino n, (%)                                               35, (27,13) 

 Femenino n, (%)                                                94, (72,81) 

 

2.Edad (Años cumplidos) 𝑥̅ ± DS                                20,33 ± 2,21 

 

3.IMC (Kg/m2) 𝑥̅ ± DS                                                24,66 ± 4,07 

 

4.Dominancia de la mano 

 Derecha   n, (%)                                                116, (88,92) 

 Izquierda n, (%)                                                13, (10,08) 

 

5.ACTNM (mm2) 

 Derecho  𝒙̅  ± DS                                             7,88 ± 1,62 

 Izquierdo 𝒙̅ ± DS                                             8,11 ± 1,57 
 

TABLA 6.1 Características basales de la muestra de alumnos Facultad de 

Medicina UV 2019, respecto al presente estudio. 
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6.1.1 ACTNM según sexo 

 

Al describir el ACTNM según el sexo, se puede observar (Gráfico 6.1) que del 

100% del ACTNM de la mano derecha del total de participantes, un 27,13% corresponden 

al sexo masculino, siendo 35 observaciones en total, estas se encuentran en un rango de 6 a 

12 mm2 con un promedio de 8,31 mm2, y una desviación estándar de 1,62 mm2. En cambio, 

un 72,87% corresponde a sexo femenino siendo 95 observaciones en total, que se 

encuentran en un rango de 5 a 13 mm2 con un promedio de 7,72 mm2, y una desviación 

estándar de 1,60 mm2.  

 

GRÁFICO 6.1: Distribución del ACTNM de la mano derecha según sexo. 

 

 

 

En el 100% del ACTNM de la mano izquierda de los participantes (Gráfico 6.2), 

según la misma distribución entre sexos, ya mencionada, con lo que respecta el sexo 

masculino, el rango se encuentra de 5 a 14 mm2, con un promedio de 8,74 mm2, y una 

desviación estándar de 1,65 mm2. En el sexo femenino, el rango se encuentra de 5 a 12 

mm2 con un promedio de 7,87 mm2, y una desviación estándar de 1,48 mm2.  
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GRÁFICO 6.2: Distribución del ACTNM de la mano izquierda según sexo. 

 

 

6.1.2 ACTNM según edad 

 

Al describir el ACTNM según la edad, se puede observar tanto en el gráfico 6.3 

como en el gráfico 6.4, presentan una distribución no lineal de los datos, y además se 

visualiza que la mayor concentración de datos se encuentra entre los 18 y 24 años, 

independientemente del valor del ACTNM representado en los participantes. En los 

gráficos mencionados anteriormente, cabe señalar que existe superposición de datos debido 

a que las medidas de ACTNM entregadas por el ecógrafo corresponden a valores exactos 

en mm2 (números enteros), y la edad fue obtenida en años cumplidos a través de la encuesta 

clínica (variable discreta). 
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GRÁFICO 6.3: Distribución del ACTNM en la mano derecha según edad. 

  

 

GRÁFICO 6.4: Distribución del ACTNM en la mano izquierda según edad. 

 

 

6.1.3 ACTNM según dominancia de la mano 

 

Al describir el ACTNM según la dominancia ambas manos, tanto dominante como 

no dominante presentan la misma cantidad de observaciones. En el caso del ACTNM según 

mano dominante, el rango se encuentra entre los valores 5 – 13 mm2, con un promedio 7,88 

mm2 y una desviación estándar 1,61 mm2. Por otro lado, en el ACTNM según mano no 

dominante, el rango se entra entre los valores 5-14 mm2, con un promedio 8,11 mm2 y una 

desviación estándar 1,58 mm2. 
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GRÁFICO 6.5: Distribución del ACTNM según dominancia de la mano. 

 

6.1.4 ACTNM según IMC 
 

Al describir el ACTNM según IMC, se puede observar que el gráfico 6.6 y 6.7 

presentan una distribución no lineal de los datos, y además se puede visualizar que la mayor 

concentración de datos se encuentra en el rango de IMC de 18,5 a 29,9 (Kg/m2), 

independientemente del valor del ACTNM representado en los participantes. 

 

GRÁFICO 6.6: Distribución del ACTNM de la mano derecha según IMC. 
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Rango de IMC (Kg/m2) Promedio 

ACTNM (mm
2
) 

Desviación estándar 

(mm
2
) 

Frecuencia 

Normal (18,5 a 24,9) 7,76 ± 1,54 82 

Sobrepeso (25 a 29,9) 7,80 ± 1,53 35 

   Obesidad I (30 a 34,9) 8,88 ± 1,83 9 

  Obesidad II (35 a 39,9) 10,00 ± 4,24 2 

Obesidad III (40 a 49,9) 8,00 ± 0,00 1 

Total 7,88 ± 1,62 129 

TABLA 6.2 ACTNM según rango de IMC de la mano derecha. 

 

 

GRÁFICO 6.7: Distribución del ACTNM de la mano izquierda según IMC. 

 

 

Rango de IMC (Kg/m2) Promedio 

ACTNM (mm
2
) 

Desviación estándar 

(mm
2
) 

Frecuencia 

Normal (18,5 a 24,9) 7,91 ± 1,54 82 

  Sobrepeso (25 a 29,9) 8,14 ± 1,35 35 

  Obesidad I (30 a 34,9) 9,33 ± 1,80 9 

Obesidad II (35 a 39,9) 10,5 ± 2,12 2 

  Obesidad III (40 a 49,9) 7,00 ± 0,00 1 

Total 8,10 ± 1,57 129 

TABLA 6.3 ACTNM según rango de IMC de la mano izquierda. 
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CAPÍTULO 7: DISCUSIÓN 
 

El STC se presenta debido a un atrapamiento del NM a través de su paso por el TC, 

siendo una de las neuropatías más pesquisadas de esta índole. El diagnóstico por medio de 

US es sencillo, rápido, no invasivo, más económico y con la posibilidad de ser dinámico en 

tiempo real respecto a otros métodos diagnósticos como son la RM y la ECM.  

Considerando las diferencias morfológicas del NM en su paso por el TC, el índice 

que actualmente se utiliza para identificar una anormalidad del NM es el ACTNM y se 

realiza en el TC proximal, es decir, a la altura del hueso pisiforme. Sin embargo, se observa 

una disparidad entre los valores del ACTNM para determinar la presencia del STC 

presentados en los diferentes estudios realizados por investigadores en distintas partes del 

mundo.  

Buchberger y compañía (5) fueron los primeros en describir los hallazgos 

imagenológicos característicos del STC a través del US y la RM. Realizó un estudio con 20 

muñecas de 18 adultos con clínica del STC, también estudió 28 muñecas de 25 pacientes 

adultos afectados de STC, y 28 muñecas de 14 adultos asintomáticos. Hay que tener en 

consideración de que estos estudios se realizaron en Innsbruck, Austria. 

 En su estudio a través de US, los resultados de las mediciones del ACTNM a nivel 

del TC proximal fueron:  

- Participantes asintomáticos, una media de 8,1 mm2 con una desviación estándar 

(DS) de 1,3 mm2. 

-  Participantes con clínica del STC, una media de 14,5 mm2 con una DS de 3,8 mm2. 

- Participantes afectados del STC, una media de 19,4 mm2 con una DS de 7,1 mm2. 

Estas medidas se encuentran en el “Atlas De Medidas Radiológicas – Theodore E. 

Keats”, (3) el cual es la fuente bibliográfica de los radiólogos para diagnosticar el STC en 

los pacientes, a través de la medida del ACTNM a nivel del TC proximal determinada por 

US. 
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Hay que tener en cuenta que los valores estandarizado del ACTNM fueron obtenidos en 

muestras de población de origen anglosajón, por lo que no se consideraron las diferencias 

antropométricas entre los distintos grupos humanos, tampoco se contempló si existe una 

diferencia del valor del ACTNM considerando diferentes variables como el sexo, IMC, 

edad, o entre el valor del ACTNM de la mano dominante en relación con su contralateral. 

Por lo que podría suceder, a modo de ejemplo, que un ACTNM aumentado en una mujer 

latina pudiera considerarse dentro de los valores normales para una mujer inglesa o 

alemana, y el resultado constituir un falso negativo. Posterior al estudio realizado por 

Buchberger (5), otros investigadores siguieron estudiando el valor del ACTNM, los cuales 

fueron medidos en muestras de determinadas poblaciones de diversas partes del mundo 

(Tabla 7.1). 

Cabe destacar que a nivel nacional la información referente a los valores del 

ACTNM que presenta la población y la descripción del ACTNM según las variables 

investigadas, tal como: el sexo, la edad, la dominancia de la mano y el IMC, se encuentra 

limitada. 

En el presente estudio, los valores del ACTNM difieren a los presentados por los 

otros investigadores. Por una parte estos son menores a los valores de las investigaciones 

realizadas por Buchberger en Austria (5), Sanz-Reig en España (82), Lee en Estados Unidos 

(42), Wiesler también en Estados Unidos (83), Nakamichi en Japón (84), Yi-Wei Chang en la 

República de China (85), Kele en Alemania (86), Ooi en Singapur (87), y Nicola Massy-

Westropp en Australia (88). En cambio, estos son mayores a los de las investigaciones 

realizadas por Kotevoglu en Turquía (89), Duncan en Australia (90), y Sabag en México (3). 

Las investigaciones que presentan un valor similar al del presente estudio, son las 

realizadas por Kim en Corea del Sur (91), Ziswiler en Suiza (92), y Yesildag en Turquía (93)
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TABLA 7.1 Investigaciones que representan el valor ACTNM de su muestra. 

Con respecto al valor del ACTNM según sexo de la muestra del presente estudio, el 

promedio del ACTNM del sexo masculino es mayor al promedio del ACTNM del sexo 

femenino. Considerando la diferencia existente en el valor del ACTNM según sexo, se 

procedió a realizar la prueba U de Mann-Whitney, demostrando que existe una diferencia 

significativa entre ambos sexos en el valor del ACTNM (p < 0,05).  

La investigación realizada por Sabag en México, (3) también indica que existe una 

diferencia significativa del ACTNM según el sexo del participante en una muestra 

asintomática del STC, siendo mayor el promedio del ACTNM del sexo masculino que el 

valor promedio del ACTNM del sexo femenino. Por otro lado, la investigación realizada 

por Massy-Westropp en Australia, (88) y de Lee en Estados Unidos, (42) dan como resultado 

que el valor promedio del ACTNM en el sexo femenino es mayor al valor promedio del 

ACTNM en el sexo masculino de los participantes. Cabe destacar que, en ambos estudios, 

Massy-Westropp y Lee (Tabla 7.2), donde arrojan un valor promedio del ACTNM mayor 

en mujeres que en hombres, la muestra utilizada fue considerablemente acotada.  

 

 

 

Estudio Cantidad de 

participantes 

Promedio ACTNM (mm2) ± DS 

Buchberger (5); Austria 14 8,1 ± 1,3 

Duncan (90); Australia 36 7,0 ± 1,0 

Ziswiler (92); Austria 13 7,9 ± 1,8 

Sanz-Reig (82); España 25 8.7 ± 2,0 

Kele (86); Alemania 33 8,6 ± 1,0 

Wiesler (83); EE.UU 43 9,0 ± 2,0 

Yesildag (93); Turquía 45 7,8 ± 1,6 

Kotevoglu (89); Turquía 14 6,46 ± 0,72 

Nakamichi (84); Japón 200 8,8 ± 1,6 

Yi-Wei Chang (85); China 32 8,8 ± 2,2 

Ooi (87); Singapur 15 8,6 ± 1,0 

Kim (91); Corea del Sur 19 7,9 ± 1,3 
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TABLA 7.2 Investigaciones que representan el valor ACTNM por sexo. 

 De acuerdo con el presente estudio, con respecto a los valores de ACTNM según la 

edad de los participantes de la muestra, se observó una distribución no lineal de los datos, 

hay que tomar en consideración que la población está delimitada a alumnos universitarios 

que se encuentran mayoritariamente en un rango de edad entre 18 y 24 años. A través de la 

correlación de Spearman se determinó que no existe una asociación entre el valor del 

ACTNM según la edad (r ≈ 0). La investigación realizada por Sabag en México (3), 

determina que no existe una asociación entre el ACTNM y la edad, teniendo en 

consideración que el rango de edad utilizado en su muestra fue mayor.  

A lo que refiere el valor del ACTNM en la muestra del presente estudio según 

dominancia de la mano, independientemente si la dominancia corresponde a la mano 

derecha o la mano izquierda, cabe señalar que el promedio del ACTNM es mayor en la 

mano no dominante que el valor de la mano dominante. Se determinó a través de la prueba 

de Wilcoxon para muestras pareadas, que no existe una diferencia significativa entre el 

valor del ACTNM de la mano dominante en relación con el valor del ACTNM de la mano 

no dominante (p > 0,05). La investigación realizada por Ziswiler en Suiza (92) y la de Sabag 

en México (3) determinan de que no existe una relación significativa en valor del ACTNM 

entre la mano derecha y la mano izquierda. Además del presente estudio, ningún otro 

realiza una relación entre el valor del ACTNM entre la mano dominante y la no dominante. 

Con respecto a los valores del ACTNM según el IMC de los participantes de la 

muestra, los datos se concentran mayoritariamente en un rango de IMC entre el peso 

normal y el sobrepeso, encontrándose resultados aislados de algunos participantes en que el 

IMC sobrepasa el valor de 29,9 con un valor del ACTNM entre 12 y 14 mm2, si bien se 

consideran casos aislados por ser 2 participantes, el valor de ACTNM se acerca al rango 

 

Estudio 

Promedio ACTNM (mm2) 

según sexo ± DS 

Cantidad de 

participantes según sexo 

Masculino Femenino Masculino Femenino 

Sabag (3); México 7,2 ± 1,8 6,3 ± 1,5 50 50 

Lee (42); EE.UU 8,3 ± 1,9 9,3 ± 2,2 13 15 

Massy – Westropp (88); Australia 10,0 ± 3,0 11,0 ± 3,0 21 19 



CAPÍTULO 7: DISCUSIÓN  81 
 

 
 

máximo encontrado de esta medida. Por medio de la correlación de Spearman se determinó 

que no existe una asociación entre el valor del ACTNM según el IMC (r ≈ 0). En estudios 

inferenciales, como por ejemplo, el estudio realizado en la república de China, según Yi-

Wei Chang (85), en el cual se consideró significativa la relación entre IMC y ACTNM, 

siendo altamente significativa en pacientes con STC. 

Si bien, la realización de las pruebas estadísticas no paramétricas mencionadas 

anteriormente no son parte de los objetivos del estudio, su realización se consideró de 

interés como información complementaria con el propósito de comprobar estadísticamente 

la relación de estas determinadas variables sobre el ACTNM. 

Además, se consideró incluir la descripción del ACTNM de los participantes con 

ciertos factores que podrían influir en este valor, pero que debido a las limitantes del 

presente estudio al ser de tipo descriptivo no probabilístico, no se agregaron en el apartado 

de resultados propiamente tal; dentro de estos factores se encuentran: 

Hipotiroidismo: Se presentaron 5 casos de hipotiroidismo en los participantes de la 

muestra, en éstos la media del ACTNM derecho es de 8,2 mm2, media del ACTNM 

izquierdo es de 7,6 mm2. 

Diabetes: Se presentó 1 caso de diabetes en los participantes de la muestra, en éste el valor 

del ACTNM derecho es de 9 mm2, el valor del ACTNM izquierdo es de 8 mm2. 

Fractura antigua de muñeca: Se presentaron 4 casos de fracturas antigua de muñeca en 

los participantes de la muestra, 1 caso de fractura en la muñeca derecha, en este caso el 

valor de ACTNM corresponde a 8 mm2; y 3 casos de fracturas en la muñeca izquierda, en 

éstos la media del ACTNM es de 7,7 mm2. 

Sintomatología del STC: Se presentaron 41 casos de sintomatología del STC en los 

participantes de la muestra, de los cuales 33 son unilateral y 8 son bilateral. En los casos de 

sintomatología del STC de la mano derecha la media del ACTNM es de 7,9 mm2, y en los 

casos sintomatología del STC de la mano izquierda la media del ACTNM es de 8,8 mm2. 

Signo de Tinel y/o signo Phalen positivo: Se presentaron 13 casos de signo de Tinel y/o 

signo Phalen positivo en los participantes de la muestra, de los cuales 5 son unilateral y 8 

son bilateral. En los casos de signo de Tinel y/o signo Phalen positivo de la mano derecha 
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la media del ACTNM es de 8,1 mm2, y en los casos signo de Tinel y/o signo Phalen 

positivo de la mano izquierda la media del ACTNM es de 7,9 mm2.  

Nervio bífido: Se presentaron 8 casos de nervio bífido en los participantes de la muestra, 

de los cuales 5 son unilateral y 3 son bilateral, en todos estos se observó la presencia de la 

arteria mediana persistente. En los casos de nervio bífido derecho la media del ACTNM es 

de 7,8 mm2, y en los casos de nervio bífido izquierdo la media del ACTNM es de 7,5 mm2.  

Los participantes que presentan sintomatología del STC o signo de Tinel y/o Phalen 

positivo en el presente estudio, se describen valores del ACTNM considerablemente 

menores a los presentados como patológicos del STC por otros 

investigadores(3)(42)(46)(90)(92)(82)(86)(83)(93)(89)(85)(88)(87). Lo anterior puede ser explicado debido a 

que en casos con un inicio precoz de síntomas en los que no se detectan cambios 

morfológicos en el NM, por lo que un ACTNM normal no excluye el diagnóstico de 

neuropatía. (45) 

Por otro lado, el hecho de haber descrito el valor del ACTNM en los participantes 

que presentan ciertos factores de riesgo para el STC como lo son: diabetes, hipotiroidismo, 

fractura antigua de la muñeca, nervio bífido, otorga una descripción más completa de los 

valores del ACTNM de una muestra en particular, ya que los factores de riesgo señalados 

por lo general son considerados como criterios de exclusión para la realización del estudio 

en las otras investigaciones, (3)(94)(95)(93) por lo que no se realiza la descripción del ACTNM 

en estos casos particulares; aunque la investigación de Beekman (96) sí consideró a los 

participantes con estos factores de riesgo para la descripción del ACTNM en su muestra, ya 

que estimó con la inclusión de estos factores que se agregaría un valor extra a su 

investigación. 

También se consideró incluir externamente al apartado de los resultados debido a 

las limitaciones del estudio, los valores del ACTNM de un sub-grupo de participantes que 

no presentaran ciertos factores de riesgo del STC como hipotiroidismo, diabetes, fractura 

antigua de muñeca, nervio bífido, y que tampoco presentaran sintomatología del STC o 

signo de Tinel y/o Phalen positivo; siendo 69 casos en total, 21 participantes de sexo 

masculino y 48 participantes de sexo femenino. En este sub-grupo el promedio del 

ACTNM derecho fue de 7,77 mm2 con una DS de 1,48 mm2, y promedio del ACTNM 
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izquierdo fue de 7,99 mm2 con una DS de 1,54 mm2. Los valores del ACTNM de este sub-

grupo prácticamente no varían con respecto a los del total de la muestra. 

 

7.2   LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Respecto a las limitaciones de este estudio de investigación, según la metodología 

que se utilizó, se evidencia que los resultados obtenidos no son completamente 

representativos de la población estudiada, ya que el muestreo que se utilizó no fue 

probabilístico, sino que se efectuó un muestreo no probabilístico autoseleccionado, esto es 

debido a que la población de alumnos de la Universidad de Valparaíso de la Facultad de 

Medicina, asisten a prácticas profesionales, pasantías u otras actividades que podrían 

impedir su asistencia, dando lugar a unidades fuera de cobertura. Por lo tanto, los resultados 

de esta investigación no pueden ser utilizados en generalizaciones respecto de toda la 

población. 
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7.3    RECOMENDACIONES 

En cuanto a estudios de investigación posteriores, ya sean en relación o con 

base de esta investigación, se espera que la técnica de muestreo que se utilice sea aleatoria, 

ya que de esta manera se podrá asegurar representatividad de toda la muestra por los datos 

obtenidos en relación con la población a estudiar. De esta forma, se podría realizar una 

investigación de tipo analítica, para establecer de manera fidedigna la asociación estadística 

entre las variables de este estudio. 

Se recomienda aumentar el rango de edad de la muestra, con el objetivo de estudiar 

el comportamiento no tan solo de individuos jóvenes, sino que también considerar una 

muestra cercana la edad promedio de personas que suelen ser afectadas por STC según la 

literatura, con el fin de determinar una medida de ACTNM con mayor representatividad y/o 

categorizada según rango etarios. 

Además, con finalidad de describir la influencia del IMC en el valor del ACTNM, 

sugerimos incluir en la muestra participantes de un rango más amplio y equitativo de este 

índice, con el fin de lograr una mayor representatividad en investigaciones posteriores. 

Por último, en relación con la cantidad de participantes de sexo masculino y 

femenino que fueron seleccionados, se aconseja para estudios posteriores utilizar una 

proporción similar entre ambos sexos, con el objetivo de asegurar una mayor 

representatividad entre el sexo y el valor del ACTNM. 
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CAPÍTULO 8: CONCLUSIÓN 

El valor del ACTNM medido por US se ha establecido como un método de 

diagnóstico imagenológico útil para determinar la presencia del STC, debido tanto a su alta 

sensibilidad y especificidad, como por su inmediatez, accesibilidad e inocuidad, respecto a 

otras técnicas. Es por este motivo que varios investigadores han descrito el valor del 

ACTNM en poblaciones de diversas partes del mundo, no existiendo un consenso claro 

respecto a los valores precisos de esta medida, ni tampoco la influencia de ciertos factores 

que podrían afectar este valor. 

El presente estudio realiza un gran aporte al otorgar la descripción de los valores del 

ACTNM de una muestra no tan acotada de una población adulta joven universitaria y en un 

contexto nacional, considerando como variables de interés el sexo, la edad, la dominancia 

de la mano y el IMC. 

El valor total del ACTNM en la mano derecha (7,88 ± 1,62 mm2) es menor al de la 

mano izquierda (8,11 ± 1,57 mm2). Los valores del ACTNM en el sexo masculino (8,31 ± 

1,65 mm2 en la mano derecha y 8,74 ± 1,65 mm2 en la mano izquierda) son mayores a los 

del sexo femenino (7,72 ± 1,60 mm2 en la mano derecha y 7,87 ± 1,48 mm2 en la mano 

izquierda). Los valores del ACTNM según la edad, se concentran mayormente entre los 18 

y 24 años, presentando una distribución de datos no lineal entre estas variables, tanto en la 

mano derecha como en la mano izquierda. En el caso de la mano dominante el valor del 

ACTNM (7,88 ± 1,61 mm2) es menor al de la mano no dominante (8,11 ± 0,58 mm2). Los 

valores del ACTNM según el IMC con un peso normal: en la mano derecha el valor es 7,76 

± 1,54 mm2 y en la mano izquierda 7,91 ± 1,54 mm2; sobrepeso: en la mano derecha el 

valor es 7,80 ± 1,53 mm2 y en la mano izquierda 8,14 ± 1,35 mm2; obesidad tipo I: en la 

mano derecha el valor es 8,88 ± 1,83 mm2 y en la mano izquierda 9,33 ± 1,80 mm2; 

obesidad tipo II: en la mano derecha el valor es 10,00 ± 4,24 mm2 y en la mano izquierda 

10,50 ± 2,12 mm2; obesidad tipo III: en la mano derecha el valor es 8,00 ±  0 mm2 y en la 

mano izquierda 7,00 ± 0 mm2, presentándose una distribución de datos no lineal entre 

ambas variables. 
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10.8   ANEXO 8: PRUEBAS CLÍNICAS COMPLEMENTARIAS PARA 
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10.9   ANEXO 9: PROTOCOLO DE EXAMEN TÚNEL CARPIANO  
 

Para realizar la ecografía de muñeca con protocolo de nervio mediano,  primero se 

debe sentar al paciente frente al operador, posicionar la muñeca en estudio sobre una mesa 

en posición decúbito supino sin flexión de la articulación de la muñeca.  

Se ejecuta el procedimiento ajustando cada uno de los parámetros ecográficos 

necesarios para la adquisición de las imágenes y se usa un transductor lineal de alta 

resolución, se procede a recorrer las estructuras en ambas disposiciones (longitudinal y 

transversal con relación al nervio mediano) y poder hacer las medidas ecográficas 

protocolizadas. Este procedimiento mencionado es efectuado en cada muñeca (derecha e 

izquierda) y las imágenes o proyecciones ecográficas que se utilizarán son las siguientes:  

1. Nervio mediano longitudinal. 

 

FIGURA 10.1: Imagen ecográfica del nervio mediano en longitudinal. 

2. Nervio mediano transversal a nivel Pisiforme – Escafoides. (túnel carpiano 

proximal) 

 

FIGURA 10.2: Imagen ecográfica del nervio mediano altura pisiforme-escafoides. 
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3. Nervio mediano transversal fuera del retináculo, hacia proximal. 

 

FIGURA 10.3: Imagen ecográfica de NM hacia proximal fuera del retináculo. 

4. Ligamento transverso del carpo a nivel Ganchoso – Trapecio. (túnel carpiano 

distal) 

 

FIGURA 10.4: Imagen ecográfica del LTC altura ganchoso-trapecio. 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO 10: ANEXOS  107 

 

 
 

10.10   ANEXO 10: PLANILLA DE DATOS 
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10.11  ANEXO 11: FLUJOGRAMA DE DERIVACIÓN 
 



 

 
 

10.12   ANEXO 12: BASE DE DATOS 

 

Folio Edad Sexo IMC Hipotiroidismo Diabetes Dominancia de la mano 
Fractura en muñeca 

mano derecha 

1 20 F 23.29 NO NO Derecha NO 

2 18 F 20.28 NO NO Derecha NO 

3 20 F 20.93 NO NO Derecha NO 

4 22 F 22.27 NO NO Izquierda NO 

5 20 M 29.03 NO NO Derecha NO 

6 21 M 24.73 NO NO Derecha NO 

7 21 F 22.64 NO NO Derecha NO 

8 21 F 24.49 NO NO Derecha NO 

9 18 M 22.02 NO NO Derecha NO 

10 21 F 21.5 NO NO Izquierda NO 

11 18 M 34.48 NO NO Derecha NO 

12 24 M 26.45 NO NO Derecha NO 

13 19 F 25.77 NO NO Derecha NO 

14 20 F 29.27 NO NO Derecha NO 

15 24 F 37.45 NO NO Derecha NO 

16 21 M 24.8 NO NO Derecha NO 

17 22 M 23.32 NO NO Derecha NO 

18 20 F 26.76 NO NO Derecha NO 

19 21 M 20.88 NO NO Derecha NO 

20 20 M 24.39 NO NO Derecha NO 

21 20 F 24.27 NO NO Derecha NO 

22 24 M 20.88 NO NO Izquierda NO 



 

 
 

23 20 F 24.52 NO NO Derecha NO 

24 19 F 27.48 NO NO Derecha NO 

25 20 M 18.79 NO NO Derecha NO 

26 18 F 34.13 NO NO Derecha NO 

27 22 F 37.37 NO NO Derecha NO 

28 18 M 25.31 NO NO Derecha NO 

29 19 F 26.95 NO NO Derecha NO 

30 20 F 24.32 NO NO Derecha NO 

31 23 F 23.37 NO NO Derecha NO 

32 19 F 22.31 NO NO Derecha NO 

33 20 F 22.91 NO NO Derecha NO 

34 18 F 21.79 NO NO Derecha NO 

35 18 F 29.37 NO NO Derecha NO 

36 18 F 22.12 NO NO Derecha NO 

37 20 M 21.38 NO NO Derecha NO 

38 20 M 31.38 SI  NO Derecha NO 

39 19 M 29.4 NO NO Derecha NO 

40 21 F 23.24 NO NO Derecha SI 

41 19 F 30.86 NO NO Derecha NO 

42 29 M 27.47 NO NO Derecha NO 

43 21 M 25.9 NO NO Derecha NO 

44 19 M 22.1 NO NO Derecha NO 

45 19 F 28.35 NO NO Derecha NO 

46 19 F 23.18 NO NO Derecha NO  

47 19 M 26.48 NO NO Derecha NO 

48 24 F 31.02 NO NO Derecha NO 

49 21 F 21.33 NO NO Derecha NO 

50 19 M 22.86 NO NO Derecha NO 

51 19 M 22.09 NO NO Derecha NO 

52 19 M 18.83 NO NO Izquierda NO 



 

 
 

53 20 F 27.51 NO NO Derecha NO 

54 23 F 21.5 NO NO Izquierda NO 

55 18 M 23.88 NO NO Derecha NO 

56 19 F 27.51 SI  NO Derecha NO 

57 19 F 33.35 NO NO Derecha NO 

58 19 M 25.21 NO NO Derecha NO 

59 22 F 24.34 NO NO Izquierda NO 

60 27 M 32.87 NO NO Derecha NO 

61 22 M 26.35 NO NO Derecha NO 

62 30 F 23.63 NO NO Derecha NO 

63 21 F 23.94 NO NO Derecha NO 

64 20 F 23.11 NO NO Derecha NO 

65 19 F 21.75 NO NO Derecha NO 

66 21 F 27.48 SI  NO Derecha NO 

67 23 F 22.83 NO NO Derecha NO 

68 20 F 19.57 NO NO Derecha NO 

69 19 F 21.76 NO NO Derecha NO 

70 20 F 18.67 NO NO Derecha NO 

71 18 F 23.65 NO NO Derecha NO 

72 19 F 19.68 NO NO Derecha NO 

73 18 F 22.83 NO NO Derecha NO 

74 19 F 21.45 NO NO Derecha NO 

75 19 F 23.63 NO NO Derecha NO 

76 21 F 21.33 NO NO Derecha NO 

77 19 F 23.51 NO NO Derecha NO 

78 18 F 19.72 NO NO Derecha NO 

79 18 F 27.59 NO SI  Derecha NO 

80 19 F 21.3 NO NO Derecha NO 

81 19 F 19.47 NO NO Derecha NO 

82 22 F 23.05 NO NO  Derecha NO 



 

 
 

83 19 F 22.22 NO NO Derecha NO 

84 29 M 25.56 NO NO Derecha NO 

85 21 F 23.53 NO NO  Derecha NO 

86 24 M 28.49 NO NO Derecha NO 

87 20 M 29.5 NO NO Derecha NO 

88 24 M 23.36 NO NO Derecha NO 

89 18 F 28.88 NO NO Derecha NO 

90 19 F 28.08 NO NO Derecha NO 

91 19 F 23.5 NO NO Izquierda NO 

92 19 F 20.31 NO NO Derecha NO 

93 22 F 22.74 NO NO Derecha NO 

94 19 M 23.94 NO NO Derecha NO 

95 19 F 20.17 NO NO Izquierda NO 

96 20 F 21.7 NO NO Derecha NO 

97 21 F 21.45 NO NO Izquierda NO 

98 20 F 21.56 NO NO Derecha NO 

99 19 F 27.34 NO NO Derecha NO 

100 23 F 21.3 NO NO Derecha NO 

101 24 M 25.26 NO NO Izquierda NO 

102 19 F 25.64 NO NO Derecha NO 

103 19 M 26.19 NO NO Derecha NO 

104 19 F 18.97 NO NO Derecha NO 

105 19 M 20.55 NO NO Derecha NO 

106 19 F 24.46 NO NO Derecha NO 

107 21 F 24.24 NO NO Derecha NO 

108 20 F 20.28 NO NO Izquierda NO 

109 21 F 29.43 NO NO Derecha NO 

110 19 F 26.78 NO NO Derecha NO 

111 18 F 23.83 NO NO Derecha NO 

112 22 M 30.99 NO NO Derecha NO 



 

 
 

113 23 F 25.78 NO NO Derecha NO 

114 20 F 23.53 NO NO Izquierda NO 

115 21 F 23.43 SI  NO Derecha NO 

116 19 F 20.96 NO NO Izquierda NO 

117 19 F 30.45 NO NO Derecha NO 

118 19 F 20.45 NO NO Derecha NO 

119 18 F 25.06 NO NO Derecha NO 

120 22 F 23.46 Sí  NO Derecha NO 

121 20 F 41.42 NO NO Derecha NO 

122 20 F 20.9 NO NO Derecha NO 

123 20 F 22.72 NO NO Derecha NO 

124 21 F 24.84 NO NO Derecha NO 

125 20 F 28.12 NO NO Derecha NO 

126 19 F 21.99 NO NO Derecha NO 

127 20 F 19.33 NO NO Derecha NO 

128 23 F 23.84 NO NO Derecha NO 

129 18 F 26.1 NO NO Derecha NO 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

10.13   ANEXO 13: BASE DE DATOS 2 

 

Folio 
Sintomatología 
en muñeca y/o 
mano derecha 

Nervio 
Bífido u otra 
anormalidad 

mano 
derecha 

ACTNM en 
túnel 

proximal 
mano 

derecha 
(mm2) 

Test de 
Tinel y/o 
Phalen 
mano 

derecha 

Fractura 
en 

muñeca 
mano 

izquierda 

Sintomatología 
en muñeca y/o 

mano 
izquierda 

Nervio 
Bífido u otra 
anormalidad 

mano 
izquierda 

ACTNM 
en túnel 
proximal 

mano 
izquierda 

(mm2) 

Test de Tinel 
y/o Phalen 

mano 
izquierda 

ACTNM en 
túnel 

proximal 
valor 

promediado 
de ambas 

manos 
(mm2) 

1 SI NO 10 Positivo NO NO NO 9 Negativo 9,5 

2 NO NO 9 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9,5 

3 SI NO 9 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9,5 

4 SI NO 10 Negativo NO NO NO 10 Negativo 10 

5 NO NO 10 Negativo NO NO NO 11 Negativo 10,5 

6 SI NO 6 Negativo NO NO NO 9 Negativo 7,5 

7 NO NO 6 Negativo NO NO NO 7 Negativo 6,5 

8 NO NO 9 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9,5 

9 NO NO 8 Negativo SI NO NO 11 Negativo 9,5 

10 NO NO 6 Negativo NO NO NO 6 Negativo 6 

11 NO NO 11 Negativo NO NO NO 14 Negativo 12,5 

12 SI NO 12 Negativo NO NO NO 10 Negativo 11 

13 NO NO 10 Negativo NO NO NO 8 Negativo 9 

14 SI NO 9 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9 

15 SI SI 7 Positivo NO SI SI 9 Positivo 8 

16 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

17 SI NO 10 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9,5 

18 NO NO 8 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9 

19 NO SI 12 Negativo NO NO SI 11 Negativo 11,5 

20 SI NO 10 Positivo NO NO NO 11 Negativo 10,5 



 

 
 

21 SI NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

22 NO SI 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

23 SI NO 6 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7 

24 NO NO 9 Negativo NO SI NO 9 Negativo 9 

25 NO NO 10 Negativo NO NO NO 8 Negativo 9 

26 NO NO 12 Negativo NO NO NO 8 Negativo 10 

27 NO NO 13 Positivo NO SI NO 12 Positivo 12,5 

28 NO NO 6 Positivo SI NO NO 5 Positivo 5,5 

29 NO NO 7 Negativo NO SI NO 8 Negativo 7,5 

30 SI NO 7 Negativo NO SI NO 9 Negativo 8 

31 NO NO 8 Negativo NO NO NO 11 Negativo 9,5 

32 NO NO 6 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7 

33 SI NO 8 Positivo NO SI NO 8 Negativo 8 

34 NO NO 9 Negativo NO NO NO 7 Negativo 8 

35 SI NO 9 Negativo NO SI NO 10 Negativo 9,5 

36 SI NO 11 Negativo NO NO NO 11 Negativo 11 

37 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

38 NO NO 10 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9,5 

39 NO NO 7 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7,5 

40 NO NO 8 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9 

41 SI NO 7 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8 

42 NO NO 10 Negativo NO NO NO 8 Negativo 9 

43 NO NO 9 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8,5 

44 NO NO 8 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8,5 

45 NO NO 6 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7 

46 SI NO 8 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8,5 

47 NO NO 8 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9 

48 SI NO 9 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9 

49 SI NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 



 

 
 

50 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

51 NO NO 8 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8,5 

52 NO NO 7 Negativo NO SI NO 8 Positivo 7,5 

53 NO NO 6 Negativo NO NO NO 7 Negativo 6,5 

54 NO NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

55 SI NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

56 NO NO 6 Positivo NO NO NO 7 Negativo 6,5 

57 NO NO 8 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8,5 

58 NO NO 7 Negativo NO SI SI 7 Negativo 7 

59 SI NO 8 Negativo NO SI NO 7 Negativo 7,5 

60 NO NO 7 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7,5 

61 NO NO 9 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9,5 

62 SI NO 9 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9 

63 NO NO 6 Negativo NO NO NO 5 Negativo 5,5 

64 SI NO 7 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8 

65 SI NO 8 Negativo NO NO NO 6 Negativo 7 

66 NO NO 6 Negativo NO SI NO 7 Positivo 6,5 

67 NO NO 6 Negativo NO NO NO 6 Negativo 6 

68 SI NO 6 Negativo NO SI NO 9 Negativo 7,5 

69 NO NO 7 Negativo NO NO NO 6 Negativo 6,5 

70 NO NO 7 Negativo NO NO NO 5 Negativo 6 

71 SI NO 8 Negativo NO NO NO 5 Negativo 6,5 

72 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

73 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

74 NO NO 10 Negativo NO NO NO 10 Negativo 10 

75 NO NO 5 Negativo NO NO NO 8 Negativo 6,5 

76 NO SI 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

77 NO NO 7 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7,5 

78 NO NO 7 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7,5 



 

 
 

79 NO SI 9 Negativo NO NO SI 8 Negativo 8,5 

80 NO NO 8 Negativo NO NO NO 10 Negativo 9 

81 NO NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

82 SI NO 10 Negativo NO SI NO 8 Negativo 9 

83 NO NO 7 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7,5 

84 NO NO 9 Negativo NO SI NO 10 Negativo 9,5 

85 NO NO 6 Negativo NO NO SI 5 Negativo 5,5 

86 SI NO 7 Positivo NO NO NO 8 Positivo 7,5 

87 NO NO 7 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8 

88 NO NO 6 Negativo NO NO NO 7 Negativo 6,5 

89 NO NO 8 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7,5 

90 NO NO 8 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7,5 

91 NO NO 10 Negativo NO NO NO 10 Negativo 10 

92 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

93 NO SI 8 Negativo NO NO SI 9 Negativo 8,5 

94 NO NO 9 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9 

95 NO NO 9 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9 

96 SI NO 5 Negativo NO NO NO 6 Negativo 5,5 

97 NO NO 7 Positivo NO NO NO 7 Positivo 7 

98 NO NO 7 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7,5 

99 SI NO 5 Negativo NO NO NO 9 Negativo 7 

100 NO NO 9 Negativo NO NO NO 7 Negativo 8 

101 NO NO 7 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8 

102 NO NO 6 Negativo NO NO SI 7 Negativo 6,5 

103 NO NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

104 NO NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

105 NO NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

106 NO NO 6 Negativo NO NO NO 7 Negativo 6,5 

107 SI NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 



 

 
 

108 NO NO 5 Negativo NO NO NO 6 Negativo 5,5 

109 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

110 NO NO 6 Negativo NO NO NO 6 Negativo 6 

111 NO NO 6 Negativo NO NO NO 6 Negativo 6 

112 NO NO 9 Negativo NO NO NO 9 Negativo 9 

113 NO NO 8 Negativo NO NO NO 7 Positivo 7,5 

114 NO NO 9 Negativo SI NO NO 7 Negativo 8 

115 NO NO 7 Negativo NO NO NO 6 Negativo 6,5 

116 NO NO 8 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7,5 

117 SI NO 7 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8 

118 SI NO 6 Negativo NO NO NO 5 Negativo 5,5 

119 NO NO 7 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7 

120 NO SI 12 Negativo NO NO SI 9 Negativo 10,5 

121 SI NO 8 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7,5 

122 NO NO 8 Negativo NO NO NO 8 Negativo 8 

123 SI NO 7 Negativo NO NO NO 8 Negativo 7,5 

124 NO NO 6 Negativo NO NO NO 6 Negativo 6 

125 NO NO 8 Negativo NO NO NO 9 Negativo 8,5 

126 NO NO 8 Negativo NO NO NO 7 Negativo 7,5 

127 NO NO 11 Negativo NO NO NO 9 Negativo 10 

128 SI NO 7 Positivo NO SI NO 7 Negativo 7 

129 NO NO 9 Negativo NO NO NO 7 Negativo 8 
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10.14 ANEXO 14: HALLAZGOS ECOGRÁFICOS 
 

Nervio mediano bífido 

El nervio mediano bífido es una variable anatómica que se encontró en la muestra 

de alumnos y que puede influir en el aumento de la medida del ACTNM. A continuación, 

se presentan 3 imágenes de manos donde está presente este hallazgo.  

CASO 1 

 

FIGURA 10.5: Nervio bífido en ambas imágenes con presencia de arteria mediana 

persistente en medio. 
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CASO 2 

 

FIGURA 10.6: Nervio mediano bífido con presencia de Doppler, no muestra el flujo de la 

arteria mediana persistente. 

 

Músculo aberrante en el túnel 

Esta es otra variable anatómica que puede influenciar en el aumento de la medida 

del ACTNM y que se encontró en la muestra de alumnos. A continuación, se presentará la 

imagen en donde se encontró este hallazgo. 

CASO 3 

 

FIGURA 10.7: Nervio mediano a la altura escafoides-pisiforme con la presencia de 

músculo aberrante en TC. 
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10.15 ANEXO 15: IMÁGENES DE US EXTRAÍDAS DE 

PARTCIPANTES 
 

Las siguientes imágenes fueron obtenidas durante el proceso de la investigación:

  

- Figura: 2.21 

- Figura: 2.22 

- Figura: 10.1 

- Figura: 10.2 

- Figura: 10.3 

- Figura: 10.4 

- Figura: 10.5 

- Figura: 10.6 

- Figura: 10.7 
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10.16  ANEXO 16: FE DE ERRATAS 
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