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Resumen 
Objetivo y método: Evaluar la correlación entre la 

electromiografía (EMG) y la ultrasonografía (US) de 19 
pacientes con síndrome del túnel carpiano (STC) clínico.

Resultados: Debieron ser descartados dos pacientes 
por presentar nervios medianos bífidos. Se hallaron 15 
nervios medianos con US alterada y18 nervios medianos 
con electromiografía alterada. Se encontró correlación 
positiva entre US y electromiografía en 12/24 túneles 
carpianos, y se observó una concordancia de lateralidad 
entre el tamaño del nervio y su alteración electrofisioló-
gica en cinco pacientes. Se detectó sinovitis de muñeca 
en seis túneles carpianos (dos pacientes con artritis reu-
matoide, uno con osteoartritis erosiva). 

Conclusión: La US músculo-esquelética es una herra-
mienta complementaria  a la electromiografía en el estudio 
del STC en el  paciente reumático, aportando información 
adicional con relación a la patología de base.

Palabras clave: Ultrasonido, nervio mediano, elec-
tromiografía.

Summary 
Objective: Compare high-resolution ultrasonography 

(US) and electromyography (EMG) of 19 patients with 
carpal tunnel syndrome (CTS)

Results: Two patients were ruled out because of bifid 
median nerves. We found 15 median nerves with abnormal 
US appearance and 18 median nerve with abnormal EMG. 
We found a positive correlation between US and EMG 
in 12/24 carpal tunnels, and lateral agreement between 
nerve size and EMG alteration in 5 patients. Wrist syno-
vitis was detected in six carpal tunnels (two patients with 
rheumatoid arthritis and one with osteoarthritis).

Conclusion: Musculoskeletal ultrasound is a com-
plementary tool to electromyography in the CTS study of 
rheumatologic patients, thus providing additional infor-
mation in relation to the basal pathology.
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El síndrome del túnel carpiano (STC) es una pato-
logía de alta prevalencia en la práctica reumatológica. Se 
relaciona  con el atrapamiento del nervio mediano a nivel 
del  túnel del carpo, en la cara volar de la muñeca. Sus 
etiologías son múltiples, asociándose a problemas endo-
crinológicos, reumatológicos, gineco-obstétricos y post 
traumáticos.

Desde el punto de vista  clínico, la anamnesis y el 
examen físico, con los signos de Tinel y de Phalen, son 
muy sugerentes, pero no son suficientes.

Los pacientes deben ser estudiados para descartar 
una causa secundaria y evaluar  el grado de compromiso 
del nervio mediano comprometido. Para esto último el 
examen de referencia es la electromiografia con evalua-
ción de la velocidad de conducción.

Los inconvenientes de la electromiografia siguen 
siendo la dificultad de acceso a la técnica en algunas 
situaciones  y el dolor relacionado con la técnica misma.

La ultrasonografia músculo-esquelética se ha ido  
incorporando en el estudio del síndrome del túnel car-
piano desde principios de los 90. La aparición de sondas 
lineales de alta frecuencia (12-15 Mhz) permite una 
buena exploración de pequeñas estructuras. El estudio 
es rápido, indoloro, dinámico, accesible y de bajo costo, 
pero operador-dependiente. Se evalúa en cortes longi-
tudinales y transversales el nervio mediano a nivel del  
túnel del carpo, midiendo su área, estudiando su forma 
(habitualmente elíptica), su ecogenicidad, la presencia de 
elementos compresivos (relación con el retináculo, pre-
sencia de gangliones, pannus o calcificaciones…) y se 
descartan variantes anatómicas (nervio mediano bífido, 
arteria mediana).

Nuestro estudio: El objetivo del estudio es evaluar 
la correlación entre  EMG y la  US en pacientes con STC 
clínico.

Para ello, entre  octubre de 2007 y julio de 2008 se 
realizaron estudios US con equipo Sonosite Titán, utili-
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zando sonda de alta frecuencia, en 19 pacientes clínica-
mente sintomáticos para  STC y un estudio EMG en 15 
de esos pacientes. El estudio  US se realiza por cara volar 
de la  muñeca en transversal (Figura 1) y en longitudinal 
(Figura 2), midiendo área del nervio mediano a nivel del 
hueso pisiforme.(1, 2) De éstos debieron ser descartados 
dos pacientes por presencia en la US de nervio mediano 
bífido bilateral (Figuras 4, 5).

Se incluyeron  así 13 pacientes de sexo femenino, de 
edad media de 56 años (rangos 42 a 73), con clínica  clá-
sica de STC. Se estudiaron  sonográficamente 26 túneles 
carpianos: dos de estos 26 túneles debieron ser  descar-
tados, ya que el estudio electromiográfico realizado era 
incompleto. 

Se consideró como sugerentes de STC: la EMG con 
latencia motora  superior a 4 ms y, desde el punto de vista 
ecográfico, si el área del nervio mediano a nivel del pisi-
forme es superior a 10 mm2. Se realizaron tres medicio-
nes con elipse para cada nervio mediano y se consideró 
la media de ellas. Se evaluó, además, la presencia  en el 
estudio US de factor compresivo y/o sinovitis.

Se realizó seguimiento clínico de las pacientes, así 
como estudio de factor reumatoídeo, glicemia, TSH, T4 
libre y Rx de manos.

Resultados: Se hallaron 15 nervios medianos con 
US alterada (área superior a 10 mm2) (Figura 2) y 18 ner-
vios medianos con electromiografía alterada. Se encontró 
correlación positiva entre US y EMG en 12/24 túneles 
carpianos y se observó una concordancia de lateralidad 
entre el tamaño del nervio y su alteración electrofisioló-
gica en cinco pacientes. O sea, aunque el área del nervio 
no fuera significativamente aumentada (>10 mm2), en un 
mismo paciente el nervio con mayor área tenía una laten-
cia motora más lenta.  Los nervios de mayor área apare-
cieron comprimidos a nivel del retináculo flexor del túnel 
carpiano (Figura 3). Se detectó sinovitis de muñeca en 
seis túneles carpianos (dos pacientes con artritis reuma-
toide, uno con osteoartritis erosiva).

Así, pues, la  EMG y la US aportan resultados  simi-
lares para la mitad de nuestros pacientes e información 
complementaria para otros. 

Se descubrieron dos pacientes con variantes anatómi-
cas (nervios medianos bífidos bilaterales) (Figuras 4-7).

Discusión

Los resultados obtenidos con nuestro estudio son 
comparables a los hallados en la literatura (3, 4) en cuanto  
a que la US y la EMG  aportan información complemen-
taria.(8)

Figura 1. Nervio mediano en exploración longitudinal a nivel del túnel car-
piano (aspecto normal).

Figura 2. Nervio mediano en exploración transversal a nivel del pisiforme 
con aumento de área (13 mm2 de diámetro).

Figura 3. Nervio mediano en exploración longitudinal con compresión a 
nivel del retináculo.
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Pero el uso de la US para el diagnóstico de STC  
requiere mayores estudios para poder determinar algunos 
parámetros aún discutidos en la literatura.

La importancia de la zona de medición sigue 
siendo controvertida, ya que para algunos autores reali-
zar la clásica medición a nivel del pisiforme podría llevar 
a subdiagnosticar el compromiso, pues la compresión 
podría hallarse en la porción más distal. 

Correlación entre el grado de compromiso en la 
EMG y el área del nervio en la US: en la literatura la 
mayor correlación entre las dos técnicas aparece para los 
pacientes con STC moderado.

El tipo de  herramienta de medición  también es 
discutido: el uso de la elipse para realizar las medicio-
nes no tiene el apoyo de todos los ecografi stas, ya que 
no todos los nervios tienen una forma tan geométrica: 
muchos autores realizan actualmente mediciones “tra-
zando a  mano” el área del nervio.

El sesgo relacionado con las variaciones fi sioló-
gicas de tamaño de los nervios en función de la edad, 
del sexo y de la talla también debe ser considerado;  por 
esta razón es necesario un grupo control de características 
morfométricas a las de los pacientes.

Además de las limitaciones en cuanto a la falta de 
grupo control y del tamaño de la muestra para poder esta-
blecer datos signifi cativos, sería interesante analizar la 
correlación  entre la clínica y la US en próximo estudio, 
ya que si bien la EMG es el gold standard  en esta pato-
logía también puede tener falsos negativos de la técnica 
en las formas iniciales o muy leves.

Conclusión: La US de partes blandas es una herra-
mienta complementaria a la EMG en el estudio del STC 
en el  paciente reumático, aportando información adicio-
nal con relación a la patología de base.(3) 

Figura 7. Nervio mediano bífi do en exploración longitudinal.

Figura 4. Nervio mediano normal (fl echa negra) bajo retináculo (fl echa 
blanca).(9)

Figura 5. Nervio mediano bífi do (fl echa negra) con arteria mediana persis-
tente (punta de fl echa negra) bajo retináculo (fl echa blanca).(9)

Figura 6. Nervio mediano bífi do en exploración transversal a nivel del pisi-
forme.
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Es importante  descartar la presencia de un nervio 
mediano bífido, así como de una arteria mediana persis-
tente, ya que  existe un riesgo de lesión neural y/o vascu-
lar durante el tratamiento quirúrgico.(5-9) 

Por su facilidad de acceso, su carácter indoloro, 
reproducible y dinámico debe ser considerada en  el estu-
dio de un paciente con clínica sugerente de STC como 
screening pre-EMG(7) o como examen complementario a 
la EMG.

Este estudio preliminar debería prolongarse y ser 
complementado con un grupo control y con evaluación 
de los parámetros clínicos y correlación de éstos con los 
hallazgos ecográficos.
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