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Resumen

El sindrome del tunel del carpo (STC) es la patologia por atrapamiento de nervio
periférico mas comun y estudiada. Los sintomas sensitivos a nivel de la mano o la mufieca
son caracteristicos en etapas tempranas de la enfermedad, sin embargo, en etapas mas
avanzadas la atrofia y debilidad de la musculatura de la mano afectada toman mayor
relevancia. Los estudios de electrodiagndstico son una herramienta utilizada para confirmar
la sospecha clinica y establecer el diagndstico. Tienen la ventaja de proporcionar datos
objetivos que ayudan a evaluar el estado del nervio afectado, sin embargo, su correlacion
con los sintomas no siempre es la mas exacta, existiendo casos de discrepancia entre el
resultado del estudio y la clinica del paciente, sobre todo en los casos leves o moderados.
El objetivo de este trabajo fue analizar la correlacidn de los hallazgos electrofisiolégicos en
la neuroconduccién de nervio mediano con los items de la Escala de Boston. Se realizé un
estudio observacional, transversal, prospectivo en pacientes con sindrome de tunel del
carpo y se llevé a cabo un andlisis de correlacion entre la Escala de Boston y distintos
parametros de neuroconduccién. En general, las correlaciones obtenidas fueron bajas para
los items de sintomas sensitivos, sin embargo, para los items relacionados a sintomas
motores se obtuvieron correlaciones moderadas significativas. Aunque los estudios de
electrodiagnodstico ayudan a establecer el diagndstico de sindrome de tunel del carpo, aun
existe debate sobre su relevancia en la toma de decisiones en el tratamiento, por lo que es
importante conocer que puede haber diferencias entre los sintomas (sindrome de tunel del
carpo) y el estudio de electrodiagnéstico (neuropatia de nervio mediano), para que

contribuyan a tomar decisiones adecuadas en el tratamiento.

Palabras clave: neuroconduccién, electrodiagndstico, Escala de Boston, sindrome del tinel

del carpo



Introduccion

El sindrome de tunel del carpo (STC) es una mononeuropatia de compresién
sintomatica causada por aumento de presién en el tunel del carpo. Los estudios
electrofisioldgicos complementan el diagndstico ya que demuestran de manera objetiva la
neuropatia sensitiva y/o motora de caracteristicas desmielinizante focal con pérdida axonal
secundaria. Sin embargo, se ha demostrado que no siempre los sintomas, es decir el

sindrome, tienen una adecuada correlacién con los estudios de electrodiagndstico.

El sindrome del tunel del carpo tiene un impacto negativo en la calidad de vida de
los pacientes. El dolor puede progresar al grado de ser motivo de ausencia laboral, en
ocasiones afectando poblacidon joven en sus afios de vida laboral productiva. Existen
diversos factores de riesgo asociados a esta mononeuropatia periférica, Padua et al. , los
clasifican como constitucionales o propios del individuo como la obesidad y fumar;
hormonales que incluyen diabetes, hipotiroidismo, uso de pildoras anticonceptivas orales,
uso de terapia de reemplazo hormonal, uso de corticoesteroides en la ausencia de artritis
inflamatoria; y los musculoesqueléticos como la artritis reumatoide, osteoartritis y fractura
previa de mufeca. Las mujeres son mayormente afectadas por esta enfermedad en
comparacion con los hombres. Las actividades laborales que involucran flexidon o extension
constante de la articulacidén de la mufeca representan otro factor de riesgo importante que

predispone a esta enfermedad.

El diagndstico generalmente es clinico y se utilizan los estudios de electrodiagndstico
como complemento y para descartar diagndsticos diferenciales. El estudio puede ser util
para decidir entre un tratamiento conservador o quirdrgico, sin embargo, por las
discrepancias que puede haber entre el fendmeno de percepcién de los sintomas
(sindrome) y los hallazgos electrofisioldgicos (neuropatia), Robinson et al.? ha criticado que
no se deben de utilizar las escalas de graduacién del estudio de electrodiagndstico para

tomar decisiones en el tratamiento. Sucher et al.3, hace hincapié en que se utilice el reporte



de electrodiagndstico y las conclusiones se correlacionen con el contexto clinico del
paciente.

La clasificacién mas utilizada para la neuropatia de mediano en mufieca es leve,
moderada o severa, de acuerdo con la afectacién axonal o desmielinizante de las fibras
sensitivas o motoras. O’Young et al.%, definen leve cuando se registra enlentecimiento de la
neuroconduccién sensitiva de nervio mediano y/o amplitud disminuida <50%. La fase
moderada corresponde a un enlentecimiento de la neuroconduccion sensitiva y motora del
nervio mediano y/o amplitud disminuida >50% del potencial de accién sensitivo, y severa
cuando hay ausencia del potencial de accién sensitivo con enlentecimiento en la
neuroconduccidon motora o enlentecimiento de esta ultima con disminucién de la amplitud
motora o anormalidades del potencial de unidad motora con evidencia de dafio axonal en

la EMG de los musculos en la eminencia tenar.

Por estas razones, se realiz6 un estudio transversal retrospectivo en pacientes del
Instituto Nacional de Rehabilitacion diagnosticados con sindrome de tunel del carpo en el
periodo comprendido entre 2019-2020, en el que se determind la correlacion entre la Escala
de Boston con los hallazgos electrofisioldgicos, y posteriormente se realizd una correlacion

con cada una de las preguntas que componen la escala y los hallazgos de electrodiagndstico.

Obijetivos

Objetivo general

Determinar la correlacién de la Escala de Boston con los hallazgos electrofisiolégicos en
pacientes con patologia de sindrome del tunel del carpo diagnosticados en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion.

Objetivos especificos
Determinar una correlacién individual de cada una de las preguntas de la Escala de Boston

con los hallazgos de electrodiagndstico de los pacientes.



2. Determinar una correlacion de los items relacionados a sintomas sensitivos con los
hallazgos de electrodiagndstico de los pacientes.
3. Determinar una correlacion de los items relacionados a sintomas motores con los hallazgos

de electrodiagndstico de los pacientes.

Hipdtesis

Los items relacionados a sintomas sensitivos tendran correlacion con los hallazgos
electrofisiolégicos de enlentecimiento de la conduccidén sensitiva o motora de nervio

mediano en pacientes diagnosticados con sindrome del tunel del carpo.

Marco tedrico
Electrodiagndstico del sindrome de tunel del carpo

El sindrome del tunel del carpo representa una mononeuropatia focal del nervio
mediano a nivel de la mufeca. Esta patologia constituye aproximadamente el 90% de todas
las neuropatias por atrapamiento y el riesgo estimado de por vida de padecerla para
cualquier individuo es de 10%!. El andlisis de electrodiagndstico comprende realizar un
estudio de neuroconduccién sensitiva y motora, junto con la electromiografia (EMG) de un
musculo inervado por el nervio periférico que se sospecha lesionado. En los casos de STC se
realiza EMG del musculo abductor corto del pulgar donde se busca evidenciar dafio axonal
por la presencia de fibrilaciones, ondas positivas, o datos de reinervacion por potenciales
de unidad motora de amplitud aumentada, duracion aumentada y aumento en porcentaje
de polifasicos. Los estudios de neuroconduccidon son muy sensibles para detectar disfuncion
del nervio mediano en caso de dafio axonal o desmielinizacidon de este. En las guias de
practica actuales ° se considera el estudio de electromiografia como una prueba adicional,
mas apta para excluir otras posibles causas de los sintomas, como una radiculopatia
cervical. La pérdida axonal que puede registrar la EMG se puede deducir valorando u
observando atrofia del abductor corto del pulgar en la exploracion fisica. Las
recomendaciones actuales sugieren realizar estudios de neuroconduccién sensitiva y

motora a través de la mufieca, y en caso de obtener resultados normales se opta por realizar
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pruebas comparativas o segmentarias, que han demostrado tener alta sensibilidad y

especificidad, 80-90% y >95%, respectivamente®>.

Existen distintas técnicas de neuroconduccién, sensitiva y motora, utiles para la
evaluacién del nervio mediano y confirmar el diagndstico de sindrome del tunel del carpo.
Las guias de la Asociacién Americana de Medicina Neuromuscular y Electrodiagndstico
(AANEM)° recomiendan estudios de neuroconduccién antidrdmica sensitiva para el nervio
mediano, si el resultado es anormal se recomienda realizar neuroconduccion de otro nervio
sensitivo en la misma extremidad. En la neuroconduccién antidrémica sensitiva del nervio
mediano se deben colocar electrodos de captacion en el dedo indice y el estimulo se da a

14 centimetros de distancia sobre la murieca.

Unas técnicas necesarias para tener certeza del retraso focal del nervio mediano son las
técnicas comparativas, la mas sensible y especifica es la que permite comparar al nervio
mediano y ulnar utilizando la técnica “ringdiff”, donde se colocan electrodos de captacién
en el dedo anular, que recibe inervacién del nervio mediano y cubital, y el estimulo se da
sobre el trayecto anatdmico de ambos nervios a la altura de la mufieca.

Estos montajes se ejemplifican en la figura 1, a la izquierda se muestra el montaje de
neuroconduccién antidrémica sensitiva de nervio mediano y cubital, a la derecha se puede

observar el montaje para la técnica “ringdiff”.

Figura 1, Werner, Robert A, and Michael Andary. “Electrodiagnostic
evaluation of carpal tunnel syndrome.” Muscle & Nerve vol. 44,4 (2011):
597-607. d0i:10.1002/mus.22208
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Con la técnica “ringdiff” una diferencia entre las latencias sensitivas mayor o igual a
0.5 milisegundos se considera un hallazgo significativo®. Realizar la neuroconduccion
sensitiva de 2 nervios de la mano afectada ayuda a controlar distintas variables confusoras
como la temperatura, edad, estatura y otros antecedentes especificos o propios del

individuo.

En un estudio que incluyé 80 pacientes con diagndstico confirmado de STC se
comparo la precisidon diagndstica de varias técnicas de conduccion nerviosa y se intento
determinar la prueba mds precisa. Moon et al.’, establecieron que los estudios de
electrodiagndstico convencional (neuroconduccion motora y sensitiva de nervio mediano)
poseen una sensibilidad baja para realizar el diagndstico del STC, y para la evaluacién
rutinaria en pacientes con sospecha de esta patologia se recomienda la inclusion de otros
estudios de conduccion nerviosa como el estudio comparativo de neuroconduccion
sensitiva de nervio mediano-cubital, de nervio mediano-radial o el método “inching” donde
se realiza estimulacion centimetro a centimetro a través de la mufieca en el recorrido del

nervio mediano para localizar el sitio exacto de enlentecimiento.

Un 10% de los pacientes con sintomas de STC pueden tener resultados de
electrodiagndstico normales, como reporté Dhong et al.’, en un estudio de 138 pacientes.
Por eso es importante utilizar otras estrategias de diagndstico clinico como son las pruebas
provocativas en la exploracion fisica y las escalas que son empleadas para valorar la
gravedad de los sintomas, o escalas que valoran el estado funcional de los pacientes.
Teniendo en cuenta que existe un porcentaje de pacientes con sintomas y resultados
normales en sus estudios de electrodiagndstico, Yavuz et al.8, también recomienda que es
conveniente utilizar la diferencia entre la latencia del nervio mediano y cubital para detectar

casos leves de STC.

El tratamiento al inicio de la enfermedad es conservador, existiendo la posibilidad
de recurrir a la descompresién quirurgica del nervio mediano en caso de que los sintomas

del paciente empeoren a pesar del tratamiento farmacoldgico y/o de rehabilitacién. Se ha
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propuesto que aquellos con grado leve de acuerdo con O’Young # son candidatos a
tratamiento conservador, aquellos con neuropatia moderada, pueden iniciar con
tratamiento conservador y si existe mejoria en 6 meses tratar de forma quirudrgica, en caso
de que casos graves pueden ser candidatos a tratamiento quirdrgico. Sin embargo el
cuestionamiento que puede surgir es que hacer con casos leves en electrodiagndstico con
gran afectacidn a sus actividades por sintomas graves, y lo contrario aquellos pacientes con

neuropatia severa en electrodiagndstico y con pocos sintomas.

Pruebas provocativas (pruebas clinicas en STC)

La aparicidn de los sintomas en el STC se caracteriza por un inicio intermitente de
parestesias y disestesias que incrementan en frecuencia y aparecen en las horas de vigilia.
Avanzada la enfermedad ocurre la pérdida de sensibilidad y atrofia tenar; este orden de
aparicidn de los sintomas es raro que ocurra en otra enfermedad. En casos de enfermedad
grave los pacientes pueden llegar a reportar sintomas que se irradian a la region del
antebrazo, brazo y hombro. Este patrén de anormalidades sensitivas se ha descrito como
secundario a un proceso de sensibilizacidn central o involucro simultaneo del nervio ulnar.
En la exploracion fisica el signo de Tinel y la maniobra de Phalen son 2 pruebas diagndsticas
muy utilizadas por la facilidad de llevarlas a cabo. Se consideran positivas si los sintomas
aparecen al percutir el nervio mediano en la mufieca o por la postura en flexién forzada de
la muieca durante 1 minuto, respectivamente. La sensibilidad va de 42% a 85% para la
maniobra de Phalen, y de 38% a 100% para el signo de Tinel y la especificidad se ha descrito
de 54% a 98%, y de 55% a 100%, respectivamentel. Las dificultades diarias a las que se
enfrentan los pacientes afectan también su salud mental®; los pacientes llegan a referir

sentimientos de frustracion, inconformidad, enojo y desesperacion.

Asi como existen distintas técnicas de neuroconduccion para realizar el diagndstico
de STC, se han descrito las pruebas provocativas de mayor utilidad en el ambito clinico.
Kigikakkas et al.’%, evaluaron distintas maniobras provocativas y encontraron la prueba de
Durkan con mayor sensibilidad y mejor valor predictivo negativo, y la atrofia tenar como el
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de mayor especificidad y mejor valor predictivo positivo, ellos compararon el diagndstico
de STC con los estudios de neuroconduccidon y encontraron diferencias en la prevalencia de
algunos sintomas entre aquellos con STC por neuroconduccién y aquellos sin STC, pero no
realizaron un analisis de correlacién con la severidad de los sintomas. Dale et al.l,
encontraron que entre las maniobras provocativas y la prueba con monofilamento de
Semmes-Weinstein, esta Ultima fue la Unica con una sensibilidad superior a 31% en una
poblacién que incluyd a 1108 trabajadores, resaltando el bajo rendimiento de la exploracién
fisica como método de cribaje para detectar STC en una poblacion relativamente joven en

edad trabajadora.

Escalas funcionales en el diagndstico de sindrome de tunel del carpo

Los hallazgos de electrodiagndstico fueron comparados por Tulipan et al. 12 con una
serie de herramientas de puntuacion de sintomas especificos, incluido el Cuestionario de
evaluacién de STC, la escala “Carpal Tunnel Syndrome-6" (CTS-6), y el cuestionario de dolor
de McGill. utilizaron la encuesta SF-12 “Short Form Health Survey” de 12 items, que permite
obtener una medida general de la funcidn de la salud fisica y mental, en el seguimiento de
afecciones crénicas. Esta encuesta permite calcular un resumen del componente fisico (PCS-
12) y un resumen del componente mental (MCS-12) para evaluar la salud del paciente en
estos ejes. En su estudio, en el que se incluyeron 50 pacientes, obtuvieron una correlacién
débil estadisticamente significativa entre los hallazgos de electrodiagndstico y el resumen
del componen fisico (PCS-12) de la encuesta SF-12. La correlacion positiva (rho=0.34) indicé
gue los pacientes que presentan evidencia de patologia grave en los estudios de
electrodiagnodstico reportaron menos discapacidad fisica, es decir, mayores puntajes en el

resumen del componen fisico PCS-12.
Tratando de encontrar una posible explicacion a los resultados de su estudio, los autores

mencionan que puede ser que los pacientes con un inicio reciente de los sintomas, y por lo

tanto con hallazgos de electrodiagndstico de menor gravedad, aun no han compensado su
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condicién patoldgica en la misma forma que los pacientes que tienen mas tiempo con la

misma sintomatologia dolorosa.

Escala de Boston

La Escala de Boston se compone de 11 preguntas, de las cuales unas se asocian mas
con la prevalencia de sintomas motores y otras preguntas se relacionan con la prevalencia
de sintomas sensitivos. Para cada una de estas preguntas se elige una entre cinco opciones
o posibles respuestas a cada pregunta que compone la escala, por lo que el puntaje maximo
gue se puede obtener es de 55 puntos, y el minimo es de 11., y para cada pregunta se puede
dar un minimo de 1 punto y maximo de 5 puntos. Mediante el analisis del puntaje obtenido,
Andani et al.'3, determinaron el riesgo de un individuo de padecer STC; se ha descrito que
una persona tiene un riesgo seis veces superior de padecer sindrome de tunel del carpo si
obtiene un puntaje entre 15 y 25 puntos, y este riesgo es treinta y siete veces superior si el
puntaje que se obtiene es superior a los 25 puntos, comparado con individuos que obtienen

puntajes menores a 15 puntos.

Desarrollada en 1993 como una herramienta objetiva para cuantificar los sintomas
y las limitaciones funcionales de los pacientes con patologia a nivel de tunel del carpo, la
Escala de Boston ha sido sometida a pruebas de validacion y fiabilidad a lo largo de los afos.
Fue asi como Kanatani et al.}*, utilizd la versién japonesa (CTSI-JSSH) del cuestionario de
Boston para evaluar los resultados clinicos de la cirugia de liberacién del tunel carpiano. Se
evaluaron un total de 247 manos antes de la operacidn y un afio después de la cirugia, y el
cambio en las puntuaciones se analiz6 mediante pruebas t pareadas. Los resultados
mostraron que todas las puntuaciones CTSI-JSSH mostraron una mejora significativa un afio
después de la cirugia, excepto la etapa 5, que mostré resultados significativamente peores
en comparacion con la etapa 3. Se concluye que los resultados clinicos de la liberacién del
nervio mediano fueron favorables cuando se evaluaron mediante la escala CTSI-JSSH, y los
autores mencionan que las puntuaciones postoperatorias inferiores en la etapa 5 pueden

estar relacionadas con el dafio axonal previamente establecido o existente.
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Sirisena et al.*>, publicaron un estudio que incluyé a 605 trabajadores del sector
salud para determinar si la Escala de Boston es util identificando patologia de tunel del
carpo en individuos sintomaticos de entre una poblacidn considerada de alto riesgo para
desarrollar esta patologia. Se compararon los integrantes de un grupo considerado de alto
riesgo con considerable uso o manipulaciéon manual (licenciados en enfermeria) contra otro
grupo donde el STC deberia ser menos prevalente (staff administrativo). Encontraron que
los sintomas fueron mas prevalentes en personas que realizaban actividades que
requirieran movimientos repetitivos de las manos en comparacion con individuos que
tenian mas actividades de tipo computacional (p < 0.05). El resultado alfa de Cronbach para
el componente sintomatico fue 0.894 y 0.84 para el componente funcional de la Escala de
Boston, lo que sugiere que este instrumento puede ser utilizado como método de cribaje
para identificar casos de tunel del carpo en poblaciones similares y quizds intervenir de

forma anticipada en el desarrollo de la enfermedad.

Andani et al.3, investigd el uso de la Escala de Boston como método de cribaje para
identificar poblacidn en riesgo de padecer tunel del carpo, identificaron una diferencia de
11 puntos entre un grupo de pacientes diagnosticados con sindrome de tunel del carpo y
un grupo control. El mismo autor también realizd la validacion de la escala al idioma
espanol. La escala de Boston se encuentra anexa al final de este trabajo de investigacion. A
continuacion se ejemplifica la division entre los items evaluados con las preguntas del

cuestionario y su relacién con sintomas sensitivos, clinica motora, o asociada a dolor.
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Autocuestionario de Boston

items relacionadas a items relacionados a | items relacionadas a dolor
sintomas sensitivos sintomas motores - Gravedad por la noche
- Pérdida sensibilidad - Debilidad (pregunta (pregunta 1)
(.pregunta 6) 7 - Despertar reciente por
- Hormigueo (pregunta 8) molestias (pregunta 2)
- Pérdida sensibilidad u - Dificultad funcional | - Dolor diurno (pregunta 3)
hormigueo nocturno (pregunta 11)

(pregunta 9) - Frecuencia dolor diurno

(pregunta 4)

- Despertar reciente pérdida
sensibilidad u hormigueo

(pregunta 10)

- Tiempo dolor diurno
(pregunta 5)

! !naanl EE al. Ua oracion ae cuesflonarlo ae BOSEOI’I como screening en pafo ogla anra por smarome ae EUI’IE carplano. REV !SOC ESp

Espec Med Trab 2017; 26:31-38

La Escala de Boston se ha utilizado con fines diagndsticos sin embargo, otros
investigadores han reconocido su potencial y la han utilizado en sus investigaciones con
otros objetivos obteniendo un mejor desempefio de esta herramienta. Schulze et al.®,
realizaron un estudio con 251 sujetos a quienes se aplicd el diagrama de mano, como
medida diagndstica, la escala de 6 items y la escala de Boston como herramientas para
valorar la gravedad de los sintomas en los pacientes y conocer su utilidad en la practica
clinica. Obtuvieron resultados similares a estudios previos, donde se destaca la capacidad
de las escalas antes mencionadas para distinguir entre patologia de tunel del carpo
moderado o grave, de un caso leve o minimo. Estos hallazgos resaltan la utilidad clinica de

las escalas para tomar decisiones sobre el tratamiento de los pacientes.

Justificacion

El sindrome de tunel del carpo es la neuropatia periférica por atrapamiento mas
comun a nivel mundial, representando hasta el 90% de las neuropatias por atrapamiento.
Un diagnéstico adecuado es necesario para que el médico pueda decidir entre el
tratamiento médico, de rehabilitacion o quirlrgico, el mas adecuado para el paciente.

Aunque el estudio de electrodiagndstico es el mas recomendable para confirmar la
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neuropatia, por ser sensible, especifico y accesible, algunos estudios han sefialado falta de
consenso entre la correlacidn de los sintomas y los estudios de neuroconduccién, lo cual

tiene implicaciones en las decisiones del tratamiento.

Planteamiento del problema

Las herramientas diagndsticas como las escalas o las maniobras de exploracion no
siempre concuerdan con los hallazgos de electrodiagndstico, esto puede tener impacto en
el curso de la enfermedad asi como en las decisiones terapéuticas que se lleguen a tomar.
Se han postulado muchas teorias, como variabilidad en la percepcién de sintomas, tipo de
fibras afectadas en el nervio mediano, variabilidad en las pruebas diagndsticas, entre otras.
Los individuos que padecen STC sufren alteraciones en la calidad de vida, actividades
comunes de la vida diaria o incluso de la expresién corporal se pueden ver afectadas y
dependiendo del tipo de actividad de las manos en la vida laboral la afectacidn puede influir
en el area de trabajo y remuneracién. La manera como los pacientes enfrentan estas
situaciones conlleva posibles implicaciones psicoldgicas que puede afectar la percepcién de
los sintomas. También en muchas ocasiones el dolor que sufren los pacientes no se limita
al sitio del tunel del carpo o a la regidn inervada por el nervio mediano; es comun que los
pacientes presenten sintomas inespecificos que afecten el resto de la extremidad por
mecanismos de sobrecarga muscular que se acompafia de dolor, fatiga o tensién muscular
en el lado sano. Existen multiples variables que pueden afectar la percepcién de los
sintomas de los pacientes, por esta razdon es necesario conocer cuales son los datos mas
objetivos del conjunto de pruebas diagndsticas para ayudar a los clinicos a tomar decisiones

terapéuticas adecuadas.

Metodologia — Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional transversal retrospectivo de pacientes con
diagnostico de sindrome del tunel del carpo evaluados en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién, en el servicio de electrodiagndstico turno vespertino en el periodo
comprendido entre enero 2019-marzo 2020. El protocolo fue aprobado por el comité de

ética en investigacion y por el comité de investigacion del INRLGII.
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Descripcidn del universo de trabajo
Pacientes con el diagndstico de sindrome del tunel del carpo de enero del 2019 a marzo del
2020, evaluados en el servicio de electrodiagndstico del Instituto Nacional de Rehabilitacion

Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

b. Criterios de inclusién
[1 Pacientes de cualquier sexo y edad.
1 Sintomas de sindrome de tunel del carpo unilateral o bilateral.
[1 Estudio de electrodiagndstico con confirmacién de enlentecimiento
focal del nervio mediano a nivel del tunel del carpo de acuerdo con

las guias clinicas (AANEM).

c. Criterios de eliminacién

[l Pacientes con patologia previa o subyacente de conducto cervical
estrecho, hernia de disco cervical, o patologia de plexo braquial, que
imiten la sintomatologia de sindrome del tunel del carpo.

[] Pacientes con alteraciones en la sensibilidad debido a quemaduras,
cicatrices quirurgicas, y/o pacientes que hayan recibido quimioterapia.

[0 Pacientes que en el estudio de electrodiagnéstico no fuera posible
confirmar el enlentecimiento focal o se encontrara otro tipo de

alteracion
d. Criterios de exclusion

(] Que no se logre completar el estudio de electrodiagndstico.

[J Que no se complete la escala de Boston.
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e. Tamafo de muestra
Se utilizé la férmula para la correlacion de dos variables cuantitativas y se utilizé
la correlacion entre la obtencidn del potencial de accidn muscular compuesto y
una escala funcional en una evaluacién de los resultados postquirdrgicos del STC
realizada por You 22 donde se obtuvo una correlacidn r= -0.58 significativa, se
busca un nivel de error alfa de 0.05 y un error beta de 0.2, con una potencia

estadistica de 0.8, obteniendo un total de 16 pacientes.

f. Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicion

Variable Definicion Definicion Escala de Unidades
conceptual | operacional | medicién
Atributos
socialesy o
fenotipicos Hombre o | Cualitativa 1: Hombre
Género asociados a ser mujer !\lomllnél 2: Muier
hombre o Dicotdmica ) )
mujer
Edad
acorde con
afos
Tiempo cumplidos
transcurrido a al o 3
Edad partir del momento | Cuantitativa Afos
nacimiento del | del estudio continua cumplidos
individuo de
electrodiag-
noéstico
Uso
) _ | predominante o
Dominancia de mano para Derecha o | Cualitativa 1: Diestro
manual : izquierda | dicotdmica
la escritura 2: Zurdo
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1: Normal / sin
dificultad
Medicién o Puntaje 2: L'e\'/e / poca
. dificultad
puntaje asignado a
especifico de 1a | |5 gravedad 3: Moderado /
Escala de enfermedad delos11 | Cuantitativa dificultad
Boston mediante auto items continua moderada
reporte de la evaluados
gravedad de enel 4: Grave /
los sintomasy | ¢, astionari Dificultad alta
el estado
funcional 0 de Boston 5:Muy grave /
No puede
realizarlo
1. Diabetes
Enfermedades
crénicas Factores 2. Embarazo
adicionales u | extrinsecos 3. Obesidad
otras que
Comorbili- condiciones pueden Cualitativa | 4. Insuficiencia
dades del individuo aumentar nominal renal
distintas a la la presion
que originé el | dentro del T
STC tanel Hipotiroidismo
Insuficiencia
cardiaca
Variable Definicion Unidad de medicion Tipo de variable

Latencia motora

Tiempo que tarda en
aparecer la deflexién
inicial del potencial

después del estimulo.

Milisegundos (ms)

Cuantitativa continua

Amplitud motora

Distancia registrada
entre la linea
isoeléctrica al pico de
la fase negativa en la

respuesta motora.

Milivoltios (mV)

Cuantitativa continua

Deflexidn inicial de la

linea isoeléctrica del
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Latencia sensitiva

inicial

potencial sensitivo

que representa la

conduccidn en los
axones sensitivos mas

veloces

Microvoltios (uV)

Cuantitativa continua

Latencia sensitiva al

pico

Tiempo que pasa
entre el estimulo y el
pico negativo del

potencial sensitivo

Microvoltios (uV)

Cuantitativa continua

Duracidn del

potencial sensitivo

Tiempo entre el inicio
de la deflexién y el

pico maximo negativo

Milisegundos (ms)

Cuantitativa continua

Cuestionario de

Boston

Escala auto aplicada
que mide la severidad
de los sintomas y la
afectacién en la
funcién derivados de
un sindrome de tunel
del carpo, cuenta con
11 items, cada uno se

calificadel 1 al 5

11-55 puntos, a
mayor puntaje mayor

severidad

Cuantitativa discreta

g. Analisis estadistico propuesto

La descripcidn general de las variables principales se realizé mediante medidas de tendencia
central para variables cuantitativas (media, minimos y maximos) y frecuencias relativas
(porcentajes) para variables nominales. Se usaron pruebas de correlacion Spearman para

evaluar la asociacioén lineas entre dos variables cuantitativas continuas y/o ordinales.

Descripcion de los procedimientos
Los estudios fueron realizados en el servicio de electrodiagndstico del Instituto Nacional de

Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”. El equipo utilizado fue un Viking Quest
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software 10.2, se siguieron las técnicas de las guias de la AANEM?® para neuroconduccion
motora y sensitiva de nervio mediano. Se obtuvieron las pruebas electrofisiolégicas
convencionales de velocidad de conduccion motora y sensitiva del nervio mediano y ulnar
de extremidades superiores de forma bilateral (de acuerdo con la solicitud de cada paciente
realizada por su médico tratante). Una vez terminado el protocolo electrofisioldgico se
solicité al paciente que conteste el cuestionario de Boston. En caso de patologia bilateral se

solicito que lo contestara dos veces, enfocdndose en cada mano para cada cuestionario.

Resultados

Se estudiaron 17 pacientes, 12 de género femenino y 5 masculinos, con media de edad
56.3 afios, minimo de 37, maximo de 80. Un paciente con diagndstico electrofisioldgico de
STC leve, 10 con diagndstico de STC moderado y 6 con STC severo. 11 de estos pacientes
tuvieron sindrome de tunel del carpo bilateral, para lo cual se escogié la mano mas afectada
en electrodiagndstico. Al contestar la escala de Boston, se les pidid contestar un
cuestionario para cada mano y se utilizaron los resultados de la mano mds afectada en
electrodiagndstico. En la Escala de Boston los resultados para el grupo completo obtuvieron

un promedio de 32.4 puntos, el minimo fue 20 y el maximo 43.

Los resultados de neuroconduccién para los 17 pacientes fueron los siguientes.

Tabla 1:

Latencia motora 5.5 3.5 9.9

(ms)

Amplitud 6.3 0.1 11.4

motora(mV)

Velocidad de 25.5 10 47
conduccidén

motora(m/s)
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Latencia sensitiva al 3.4

inicio (ms)

6.4

Latencia sensitiva 4.4

pico (ms)

7.6

Duracién de 0.93
potencial sensitivo

de inicio a pico (ms)

0.7

1.7

Se realizé un analisis de correlacion de Spearman entre la Escala de Boston y los

valores de neuroconduccién de: a) latencia motora distal, b) amplitud motora, c) velocidad

de conducciéon motora en la mufieca-palma, d) latencia sensitiva inicial, e) latencia sensitiva

al pico, f) duracién inicio al pico del potencial de accion nervioso sensitivo (PANS), g)

amplitud sensitiva; en general las correlaciones fueron bajas y no significativas (tabla 2).

Tabla 2
Escala de Boston

Latencia motora r=-012
Amplitud motora r=-0.14
Velocidad de r=0.27
conduccion

Latencia sensitiva inicial r=0.12
Latencia sensitiva pico r=0.10
Duracion inicio al pico r=0.22
Amplitud sensitiva r=0.21
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Se realizé un analisis de correlacion de los resultados de cada pregunta del
cuestionario de Boston orientada hacia una alteracion motora en los pacientes que
participaron. Se muestran los resultados de la pregunta 7 (tabla 3) “éTiene debilidad en la
mano o en la mufieca?”, y de la pregunta 11 (tabla 4) “éTiene dificultad para la captaciény

uso de objetos pequenos como llaves o plumas?”.

Tabla 3
éTiene debilidad en la mano o en la muiieca?
Latencia motora r=0.26
Amplitud motora r=-0.26
Velocidad de conduccion r=-0.14
Latencia sensitiva inicial r=0.29
Latencia sensitiva pico r=0.42
Duracion inicio al pico r=0.59*
Amplitud sensitiva r=-0.28

Correlaciones de la pregunta 7 de la escala de Boston. *valor de p<0.05

La pregunta 11 fue la que tuvo mas correlaciones, con las latencias motoras, latencias
sensitivas, duracion del potencial sensitivo y con la amplitud del PANS, estas correlaciones

fueron moderadas y significativas.
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Tabla 4

Latencia motora r=049*
Amplitud motora r=-0.47
Velocidad de conduccion r=-045
Latencia sensitiva inicial r=0.64*
Latencia sensitiva pico r=0.63*
Duracion inicio al pico r=0.50*
Amplitud sensitiva r=0.59*

Correlaciones de la pregunta 11 de la escala de Boston. *valor de p<0.05

Duracion PANS inicio-pico

pregunta 7 escala de Boston

Correlacién entre la duracion de potencial de accidén nervioso sensitivo y la pregunta 7 de la escala de Boston

r=0.59 p<0.05.
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Latencia sensitiva al inicio (ms)

pregunta 11 escala de Boston

Correlacidn entre la latencia del potencial de accién nervioso sensitivo y la pregunta 11 de la escala de

Boston r=0.63 p<0.05

10 :

Latencia PAMC (ms)

Pregunta 11 escala de boston

Correlacidn entre la latencia del potencial de accién motor compuesto y la pregunta 11 de la escala de

Boston r=0.49 p<0.05

De las preguntas relacionadas con sintomas sensitivos (preguntas 1, 2, 3,4, 5, 6, 8,9, y 10)
la mayoria de las correlaciones fueron débiles y no significativas, con excepcién de la
pregunta 1 (¢Qué tan grave es la molestia o dolor en la mufieca durante la noche?) que
correlaciond de forma débil y significativa con la amplitud del PAMC r=-0.48 p<0.05.

También la pregunta 8 (¢tiene sensacion de hormigueo en la mano?) que correlacioné de
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forma moderada y significativa con la velocidad de conduccién motora a través de la

mufeca r=0.53 p<0.05.

50

40

Velocidad de conduccién motora m/s

10+ .

Hle

pregunta 8 escala de Boston

Correlacién entre la velocidad de conduccién del potencial de accién muscular compuesto y la pregunta 8

éTiene sensacidn de hormigueo en la mano? de la escala de Boston r=0.53 p<0.05

Discusién

Los estudios de conduccion nerviosa aportan informacion valiosa sobre el proceso
patologico del nervio mediano, sin embargo, no siempre correlacionan con la percepcién o
la afectacion que el paciente percibe de su enfermedad. El electrodiagndstico es un estudio
gue confirma la neuropatia del nervio mediano, pero el sindrome del tunel del carpo debe
de entenderse como un concepto mds amplio y no solo como el resultado de los estudios

de electrodiagndstico.

Los registros y datos obtenidos durante un estudio de neuroconduccién provienen
de fibras nerviosas gruesas responsables de la propiocepcion y la funcion motora; los
estudios de neuroconduccién no son capaces de evaluar las fibras pequefias tipo c,
responsables de transmitir sefiales nociceptivas (dolor) y parestesias. Esto puede influir en

la falta de correlacion entre los sintomas sensitivo y el estudio de electrodiagnéstico.
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Al tratarse de un diagndstico relativamente comun, se puede sospechar mediante
un interrogatorio detallado y la exploracion fisica; Izadi et al.'’, utilizaron para evaluar la
gravedad de los sintomas la escala de Boston y la clasificacion clinica, acorde a los criterios
modificados del grupo de estudio italiano del sindrome del tunel carpiano, ellos reportaron
una correlacion estadisticamente significativa (p <0.001) entre la Escala de Boston vy los
estudios de neuroconduccién realizados en 100 pacientes. Aunque en un analisis mas
cuidadoso de sus resultados se observa que Unicamente reportaron prevalencia de
sintomas de acuerdo con la afectacién o no del estudio de electrodiagndstico, encontrando

gue aquellos con estudio positivo, presentaban mayor prevalencia de sintomas.

En nuestro estudio se encontrd una correlacion moderada entre la pregunta 1y 8
de la Escala de Boston con los pardmetros de latencia sensitivos de la neuroconduccién. En
el estudio de Dhong et al.’, reportan correlaciones débiles a moderadas entre las latencias
motoras y sensitivas y la escala de severidad de los sintomas. En el estudio de Kiglikakkas
et al.'% se encontraron hallazgos similares donde reportan que un 74% de los pacientes con
pérdida sensitiva fueron diagnosticados con sindrome de tunel del carpo moderado, grave
y severo, donde los primeros dos se caracterizan por la prolongacién de la latencia motora

distal, y el ultimo grado se distingue por la ausencia de la respuesta motora en el drea tenar.

En el estudio de Chan et al.8, se concluyd que los estudios de electrodiagndstico no
se asociaban significativamente con el estado funcional de los pacientes ni con la severidad
de los sintomas. Ellos utilizaron el cuestionario de valoracidon de STC y la escala de estado
funcional®®. La primera incluye 11 preguntas de dolor y sintomas sensitivos, y la segunda
son pruebas y habilidades asociadas a la mano. Ellos sugieren que los hallazgos de
electrodiagndstico minimos que se encuentran en la etapa inicial de la enfermedad no
corresponden con los sintomas dolorosos de los pacientes, posiblemente debido a que
estos ultimos podrian estar mediados por fibras tipo ¢, de menor calibre, que no se evaltdan

en un estudio de electrodiagnostico.

De forma similar, Tulipan et al.!?, encontraron correlaciones débiles y no

significativas entre la escala DASH?° y el cuestionario de salud SF-122! con los pardmetros
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de latencia sensitiva y latencia motora del nervio mediano. Ademads, encontraron una
correlacién contradictoria al encontrar mejor funcionalidad basado en el componente fisico
del cuestionario SF-12 en aquellos con mayor afeccién de los estudios de neuroconduccidn.
Comentan que la posible relacidn entre los hallazgos minimos de electrodiagndstico
encontrados en pacientes que reportan mayor grado de discapacidad pueden ser
explicados por la falta de adecuacion a los sintomas que se presentan al comienzo de la
patologia, en su mayoria sensitivos, coincidiendo con la afeccion motora que ocurre mas
tarde en la enfermedad y que muestra mayor alteracion en los parametros de

electrodiagndstico.

Julian et al.??, desarrollaron un sistema de puntuacion clinica para la prediccién de
resultados de electrodiagndstico. ldentificaron nueve variables clinicas como factores
predictivos de STC: sexo, duracion de los sintomas, presencia de dolor de mufieca/cuello,
sintomas nocturnos, atrofia tenar, debilidad del musculo abductor corto del pulgar,
sintomas sensitivos medianos y examen “pinprick”. A estas variables se analizaron
coeficientes de regresién para formular la regla de prediccidn. El andlisis de subgrupos
reveld que no fue significativamente ventajoso para el 41% de los pacientes con puntuacién
baja (baja probabilidad de STC), ya que el 16% de ellos aun presentaban resultados
electrodiagndsticos positivos. Las puntuaciones altas mostraron mejor capacidad predictiva
y aun asi, un 16.4% de estos pacientes arrojaron resultados electrodiagndsticos negativos.
En resumen, los investigadores concluyeron que la regla de prediccién clinica era
beneficiosa para ciertos pacientes con puntuaciones altas, sin embargo, los estudios de
electrodiagndstico proporcionaron informacion diagndéstica adicional mas alla de los datos

recabados en el examen clinico.

You et al.?3, realizaron un estudio de correlacidn de un cuestionario de severidad de
los sintomas desarrollado por Levine et al.'®, que evalta dolor, debilidad, parestesias,
disestesias y sintomas nocturnos, y correlacionaron los resultados de este cuestionario con
la neuroconduccién. Dividieron los sintomas en primarios siendo estos, adormecimiento,
parestesias, disestesias, y sintomas nocturnos, y en sintomas secundarios siendo estos,

dolor, debilidad, falta de destreza manual, encontrando correlaciones moderadas entre los
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valores de amplitud sensitiva, latencia sensitiva, y velocidad de conduccidn sensitiva con los
sintomas primarios. Los sintomas secundarios tuvieron correlaciones débiles no
significativas. Este estudio es interesante porque de igual forma buscan cuales son los
sintomas que mas correlacionan con los hallazgos en neuroconduccién, sin embargo, a
diferencia de nuestro estudio los sintomas sensitivos tienen mejor correlacidon que los de

destreza manual.

Srikanteswara et al.?*, en un estudio de 100 pacientes donde se tomaron 50
individuos como control y 50 con diagndstico de sindrome de tunel del carpo, se realizaron
estudios de conduccién nerviosa en ambas extremidades superiores de todos los
participantes, midiendo diversos parametros como latencias, amplitudes y velocidades de
conduccién motora y sensitiva. Se observd que a medida que aumentaba la gravedad clinica
del STC, los parametros electrofisioldgicos mostraban un mayor deterioro. Ademas, se
encontro que los estudios de neuroconduccidn sensitiva eran mas sensibles que los estudios

motores para evaluar la gravedad del STC.

Schrijver et al.?>, realizé un estudio de respuesta tratamiento buscando la asociacién
entre el desenlace clinico y el desenlace electrofisiolégico. 138 pacientes fueron
aleatorizados para recibir tratamiento ortésico o quirdrgico y observaron que los cambios

clinicos correlacionaban débil o moderadamente con los estudios de electrodiagnéstico.

Longstaff et al.?5, estudié 62 pacientes de manera retrospectiva y correlacioné los
estudios de electrodiagndstico con dolor, pérdida de sensibilidad en los dedos, parestesias,
debilidad y duracién de los sintomas, encontrando solo correlacidon débil con dolor, el resto
de las variables clinicas no tuvieron correlacidon significativa con los hallazgos de

electrodiagndstico o con el desenlace postquirurgico.

Existen algunas limitaciones de nuestro estudio. Se incluyeron los pacientes vistos
en el servicio de electrodiagndstico de un centro médico de tercer nivel de atencion, por lo
gue la poblacidn del estudio pudo haber omitido pacientes con casos leves de sindrome del
tunel del carpo, ya que los sintomas debieron ser lo suficientemente graves para buscar la

valoracién médica. Por lo tanto, los resultados obtenidos pueden ser aplicables solo a un
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subgrupo de pacientes con STC. Puede existir un sesgo en el grupo de pacientes con tunel
del carpo bilateral al momento de contestar la Escala de Boston, debido a que estos
pacientes suelen exagerar o sobre vigilar los sintomas en la mano menos afectada. Por

ultimo, otra limitante es la pequefia cohorte de pacientes.

Conclusion

El sintoma que tuvo mds correlaciones fue la debilidad para sujetar objetos
pequefios (pregunta 11) que correlacioné de manera significativa y moderada con las
latencias motoras y sensitivas. En general los sintomas sensitivos tienen poca correlacidon
con el estudio de electrodiagndstico. Otros estudios tampoco han encontrado una
asociacioén clara entre las escalas clinicas y estudios de electrodiagndstico, algunos autores
reportan ningun tipo de correlacién o incluso correlaciones inversas o contradictorias,
mientras que otros estudios reportan correlaciones débiles o moderadas. En este estudio
no encontramos una correlacién entre la Escala de Boston y el estudio de
electrodiagndstico, sin embargo, si encontramos una asociacidon con algunos sintomas
especificos valorados en los items de la escala de Boston como son las funciones motoras

finas o sintomas de debilidad.

Los pardmetros de electrodiagndstico correlacionaron moderadamente con la
debilidad para sujetar objetos pequefios, estas funciones aparte de requerir una adecuada
funcidon motora, también requieren una adecuada coordinacidn y propiocepcidn por lo que
es probable que la combinacion de estas funciones sensitivas y motoras sea una de las
causas por la cual los pardmetros tanto sensitivos como motores correlacionen con esta

pregunta de la Escala de Boston.

El diagndstico realizado solamente con base en los signos y sintomas de los pacientes
puede ser menos confiable porque otras patologias pueden replicar el mismo cuadro
clinico. Por esto que la evaluacidon electrodiagndstica continia siendo util para el
diagndstico, pero es importante recordar que es diferente la neuropatia del nervio mediano

analizada por electrodiagndstico, y el sindrome de tunel del carpo como la experiencia del
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paciente de su propia enfermedad, y asi poder tomar decisiones terapéuticas mas

personalizadas y poder dar informacién adecuada al paciente.
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TABLA 2. VALIDACION AL CASTELLANO DE LA ESCALA BOSTON

1 (Cémo es de grave la molestia en la mano o el dolor en la
mufieca durante la noche?

7 ¢ Tiene debilidad en la mano o en la mufleca?

O 1. No tengo molestias durante la noche.

1. No hay debilidad

]
O 2. Dolor leve O 2. Debilidad leve
0O 3. Dolor moderado O 3. Debilidad moderada
O 4. Dolor intenso O 4. Debilidad severa
O 5. Dolor muy severo O 5. Debilidad muy severa

2 ;Con qué frecuencia le despiertan las molestias durante
una noche en las Gltimas dos semanas?

8 ¢ Tiene sensacion de hormigueo en la mano?

O 1. Nunca O 1. No hay sensacién de hormigueo

O 2. Unavez O 2. Leve hormigueo

O 3. Dos o tres veces O 3. Hormigueo moderado

O 4. Cuatro o cinco veces O 4. Grave hormigueo

O 5. Mas de cinco veces O 5. Hormigueo muy severo

3 ¢Suele tener dolor en la mano o en la mufieca durante el 9 ;Cémo es de grave es el adormecimiento (pérdida de sen-
dia? sibilidad) o sensacién de hormigueo durante la noche?
O 1. Nunca tengo dolor durante el dia O 1. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche
O 2. Tengo un dolor leve durante el dia O 2 Leve

0O 3. Tengo dolor moderado durante el dia O 3. Moderado

O 4. Tengo un dolor intenso durante el dia O 4. Grave

O 5. Tengo un dolor muy intenso durante el dia O 5. Muy grave

4 ;Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la mufie-
ca durante el dia?

10 ;Cuantas veces el entumecimiento u hormigueo en la
mano le despierta durante una noche tipica en las Gltimas
dos semanas?

1. Nunca

1. Nunca

2. Una o dos veces al dia

2. Una vez

3. de tres a cinco veces al dia

3. Dos o tres veces

4. Mas de cinco veces al dia

4. Cuatro o cinco veces

o|jojo(o|o

5. El dolor es constante.

o|jojo|o|o

5. Mas de cinco veces

5 ¢Cuanto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor
durante el dia?

11 ¢ Tiene dificultad para la captacién y uso de objetos pe-
quefios como llaves o plumas?

O 1. Nunca tengo dolor durante el dia.

O 1. No tengo dificultad

O 2. Menos de 10 minutos

O 2. Leve dificultad

O 3.10 a 60 minutos

3. Dificultad moderada

O 4. Mas de 60 minutos

O 5 Eldolor es constante durante todo el dia

(m]
O 4. Dificultad severa
]

5. Dificultad muy severa

6 ¢ Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la
mano?

1. No

2. Presenta entumecimiento leve

3. Entumecimiento moderado

4. Tengo entumecimiento grave

o|jo|o|jofo

5. Tengo entumecimiento muy grave

Cl

=

i Pearson (p<0.001)
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