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RESUMEN

La descripcioén clasica del sindrome de doble crush (double crush syndrome) incluye una entidad clinica
de multiples sitios de compresién a través de un nervio periférico. La patogénesis supone cambios tanto
biol6gicos/metabdlicos, estructurales y vasculares en los nervios periféricos. Los signos y sintomas son
variables entre los pacientes y pueden incluir disestesia/parestesia, dolor y disreflexia.

El dolor con sintomas sensitivos en la extremidad superior es una de las causas mas comunes de consulta
en medicina de rehabilitacion, también una de las principales causas de solicitud de un estudio de
electromiografia. Los dos diagndsticos diferenciales principales son sindrome de tanel del carpo y
radiculopatia. Sin embargo, en muchos casos se encuentran estudios de electrodiagnéstico con resultados

mixtos, con datos de ambas patologias.

OBJETIVO: Realizar un andlisis de los parametros electrofisiolégicos de atrapamiento a nivel del tinel de

carpo y su asociacion con la prevalencia de radiculopatia cervical en electromiografia.

METODOLOGIA: Se realizé un estudio observacional, transversal en pacientes con dolor y parestesias
en extremidades superiores con sospecha clinica de atrapamiento del nervio mediano a nivel del tanel del
carpo del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”. Se obtuvieron las pruebas
electrofisiologicas convencionales de velocidad de conduccién motora y sensitiva de nervio mediano y
ulnar de extremidades superiores de forma bilateral. El andlisis cuantitativo se realizé con electrodo de
superficie posteriormente con ayuda del mismo software y equipo sobre esta actividad muscular
registrada. Se obtuvieron los parametros de giros por segundo, amplitud media del giro, indice de relacién
giro amplitud. También se realiz6 el estudio de electromiografia con electrodo de aguja, como parte del

protocolo de estudio convencional en pacientes con parestesias y/o dolor en alguna extremidad

RESULTADOS: Se encontraron datos de radiculopatia en la misma extremidad que el atrapamiento en 28
nervios (65% del total de nervios estudiados). Hubo diferencia estadisticamente significativa para los
pacientes con radiculopatia, que presentaron amplitudes motoras mas pequefias. La velocidad de

conduccion y amplitud sensitiva, mostraron diferencias limitrofes con p=0.06 y p= 0.05 respectivamente.

CONCLUSION: Se encontro una alta prevalencia de radiculopatia en pacientes con STC, esta doble lesion
tuvo correlacion electrofisioldgica con variables de amplitud motora, VC motora y amplitud sensitiva,

apoyando la teoria de DCS.



1. MARCO TEORICO

Radiculopatia cervical (RC): La radiculopatia cervical es un proceso patolégico que involucra la raiz del
nervio cervical. Es el resultado de la compresion e inflamacion de la raiz o raices nerviosas en o cerca del
foramen neural. Ocurre anualmente en 85 de cada 100,000 personas. Las causas mas comunes de
radiculopatia son la hernia de disco cervical, seguida de la espondilosis cervical. La RC es causada con
menos frecuencia por tumores intraespinales o extraespinales, traumatismos con avulsion de la raiz
nerviosa, quistes sinoviales, quistes meningeos, fistulas arteriovenosas durales o arterias vertebrales
tortuosas. La RC también puede ocurrir sin una causa identificable. Otras condiciones que pueden imitar
la RC, que deben incluirse en el diagndstico diferencial, son el atrapamiento del nervio de la extremidad

superior, patologias del hombro, trastornos del plexo braquial y las neuropatias periféricas.1

Sindrome de tunel del carpo (STC): Se trata de un conjunto de sintomas producido por el aumento de
presion sobre el nervio mediano a nivel de la mufieca. Es descrita como una mono neuropatia de
compresion sintomatica caracterizada por parestesias, disestesias y/o dolor en el territorio del nervio
mediano, causada por un aumento en la presiéon dentro del tunel del carpo que ocasiona distorsién de la

estructura nerviosa por la compresién mecanica progresiva.2,3,4

La etiologia del STC es considerada aun idiopatica. Cualquier situacion que reduzca el area del tinel del
carpo o que aumente su presion puede conducir a los sintomas del STC. Se han observado algunos
factores de riesgo que pueden contribuir a su fisiopatologia entre ellos metabdlicos, por sobreuso y

estructurales. 5,6

La compresion de un nervio produce estasis venosa, aumento en la permeabilidad vascular, seguida de
edema vy fibrosis. Posteriormente se observa una degeneracion de la vaina de mielina y de las fibras
amielinicas, hay un aumento del tejido conjuntivo que se manifiesta por el engrosamiento del epineuro y
el perineuro. El STC puede conducir a dafio irreversible, con la consiguiente pérdida de la funcién de la

mano.5

En México, la incidencia de STC es 99 por cada 100,000 personas al afio y la prevalencia es de 3.4% en

mujeres y 0.6% en hombres.7

Clinicamente las dos maniobras de provocacion mas utilizadas son la prueba de Phalen y la prueba de
Tinel. La sensibilidad de la primera es de 67 a 83% mientras que la especificidad oscila entre 40 y 98%.
La prueba de Tinel tiene una sensibilidad de 48-73%, y especificidad de 30-94%. Otras pruebas como el

signo de Durkan tiene una sensibilidad y especificidad media de 64 al 83%.8,9



Los estudios electrofisiologicos son de gran ayuda en el diagnostico del STC. Aunque algunos grupos
quirurgicos sostienen que el diagnostico clinico es suficiente, en general existe acuerdo en que los

estudios electrofisiolégicos junto con la clinica son la regla de oro en el diagndstico del STC.

Estudios de neuroconduccién: Existen varios estudios para examinar la porcion distal del mediano. La
meta de estos estudios es demostrar una lesion distal del nervio mediano y excluir otras patologias
periféricas que pueden producir sintomas similares, especialmente la neuropatia proximal del mediano, la
radiculopatia C6-C7 o las lesiones del plexo braquial. Se busca demostrar la desmielinizacién segmentaria
a nivel del tinel del carpo y en los casos mas severos demostrar pérdida axonal secundaria. En los casos
severos en donde existe bloqueo de la conduccion en la mufieca o pérdida axonal secundaria, las

amplitudes de los potenciales sensoriales y motores estan disminuidas o incluso ausentes.10,11

Siempre es necesario evaluar, al menos, un nervio sensitivo y motor adicional para asegurar que las
anormalidades observadas en el mediano no representen una plexopatia braquial o una polineuropatia.
El estudio de electromiografia con electrodo de aguja se realiza principalmente para descartar
radiculopatia, ayudar en el diagnéstico diferencial de plexopatia y en algunas ocasiones para poder
clasificar la severidad del dafio en el tinel del carpo. La presencia de denervacién en los masculos tenares
sugiere una neuropatia severa. El analisis de la funcibn motora mediante electromiografia con esfuerzo
méaximo ha cambiado muy poco en los ultimos 30 o 40 afios, hasta el dia de hoy la mayor parte de los
laboratorios de electrofisiologia solo estudian a detalle el esfuerzo minimo donde se pueden aislar
potenciales de unidad motora individuales y sus caracteristicas, sin embargo, la valoraciéon del esfuerzo
maximo se realiza mediante una simple apreciacion visual en un patrén de interferencia completo o
incompleto. Las herramientas de analisis cuantitativo aplicadas a un estudio electromiografico en maximo
esfuerzo de contraccién han sido poco estudiadas, esto a pesar de que se encuentran disponibles en el
software de la mayoria de los equipos que realizan electromiografia. El STC al ser una patologia comun,

con una fisiopatologia estudiada abre una ventana de oportunidad para el estudio de estas técnicas.11

Sindrome de doble crush (DCS): Se piensa que la disfuncion de un nervio y el dolor que produce se
originan directamente en el punto de lesion de dicho nervio. Por ejemplo, el dolor asociado a STC se
presenta comunmente en la mufieca y desciende a la mano y dedos, en ocasiones el dolor puede ascender
al codo, hombro cuello o térax. Cuando no se identifica la causa del dolor en la distribucién nerviosa de
los segmentos distales, se debe valorar la distribucién en segmentos mas proximales, incluso en las raices

nerviosas.12

La descripcion clasica del sindrome de doble crush (DCS) incluye una entidad clinica de multiples sitios
de compresion a través de un nervio periférico.12 La etiologia y fisiopatologia del DCS es controversial,

en 1987, Nemoto y cols. estudiaron la compresiéon nerviosa en un modelo canino concluyendo que la doble



lesion era mayor que la suma de déficits de cada lesion por separado.13

La idea de una lesion sumada fue apoyada por Dellon y Mackinnon, quienes examinaron un modelo de
compresion de nervio cidtico de rata y concluyeron que la existencia de dos sitios de compresion

simultanea resultara en una funcion significativamente mas pobre que con solo un sitio de compresion.14

La patogénesis del DCS supone cambios tanto biolégicos/metabdlicos, estructurales y vasculares en los
nervios periféricos. Dellon y MacKinnon sugirieron que el fendmeno de DCS puede iniciarse por una lesion
en multiples regiones a lo largo de un nervio periférico, una lesion local de mdltiples estructuras anatomicas
a través de un nervio periférico dentro de una region anatémica superpuesta a una heuropatia, o
combinaciones de todo lo anterior como precursores al desarrollo del DCS.14 En una presentacion de
caso por Zahir y cols. sefialaron gue un paciente sometido a procedimiento quirargico fue intervenido en
dos ocasiones debido a dos lesiones por separado. Los autores describieron este caso como una
compresion nerviosa sintomatica causada por dos estructuras no anatdmicas dentro de una region

anatomica.1l5

Los hallazgos del estudio de Zahir y cols. coinciden con lo que Dellon y MacKinnon habian propuesto: el
dafio local podria afectar la funcién general de las células nerviosas distales al sitio de la lesion. Esto da
como resultado cambios bioquimicos en y alrededor de la neurona con los cambios morfolégicos

resultantes.

La premisa basica de DCS es el deterioro no sintomatico del flujo axonal (potencial de accién) en uno o
mas sitios a lo largo de un nervio para causar una neuropatia sintomatica. Los signos y sintomas son
variables entre los pacientes y pueden incluir disestesia/parestesia y dolor. En casos mas severos, se

puede observar anhidrosis y disreflexia autbnoma.16

El deterioro en la microcirculacién neural distal precipitada por el edema endoneural proximal, la
interrupcion del flujo linfatico y/o venoso alrededor de la region proximal de la compresion nerviosa y una
disminucién en el nimero de neurofilamentos también justifican la disfunciéon del segmento distal de las
fibras nerviosas periféricas. Las variables biolégicas/metabdlicas pueden agruparse en enfermedades
como diabetes mellitus, herpes zoster, VIH, sarcoidosis y otras enfermedades virales. En la diabetes
mellitus, los niveles altos de glucosa tienen un efecto diurético excesivo en las células, alterando el
mecanismo de la bomba de sodio y la despolarizacion de las células nerviosas; causando eventualmente
cambios histolégicos, incluyendo desmielinizacion paranodal y segmentaria, acumulacién de tejido
conectivo e hipertrofia de la membrana basal capilar que resulta en disminucién de la luz capilar y la
muerte de fibras mielinizadas grandes y pequefas. Los defectos sobre las estructuras anatémicas pueden
crear angulacion, compresion y estiramiento de un nervio. La compresion continua crea permeabilidad
vascular que conduce a edema en y alrededor del nervio. Esto a su vez perturba el transporte axonal,

alterando eventualmente su morfologia y funcionalidad.17



Evidencia electrofisiol6gica del DCS: Upton y McComas fueron los primeros en describir la susceptibilidad
potencial de un segmento del nervio distal en el contexto de una lesion mas proximal, citando como

mecanismo una alteracion en el transporte axonal.12

Otros investigadores describieron la isquemia neuronal, las caracteristicas elasticas del nervio,
enfermedades sistémicas como diabetes y enfermedades tiroideas y agentes quimioterapéuticos como
factores relacionados al “primer golpe” a lo largo de un nervio que hace que un segmento distal sea

propenso a sufrir una lesion.18

En 2011 un panel internacional de 17 expertos determiné los mecanismos mas probables que producen
una lesién nerviosa periférica y que predisponen al nervio a desarrollar otro trastorno. Se identificaron
catorce mecanismos a través de rondas de encuestas, cuatro de los mas plausibles fueron el transporte
axonal deteriorado, desregulacién en los canales idnicos, inflamacion de los ganglios de las raices

dorsales y presencia de neuroma.19

En 1973 Upton y McComaas, propusieron como hipétesis que “la funcion neuronal se afecta porque los
axones, al haber sido comprimidos en una region, se vuelven susceptibles al dafio en otro sitio”.'? Afios
después, en 1985, se apoy6 esta afirmacion en una serie de casos realizada por Hurst y cols, en la que

se asocio artrosis de la columna cervical y el STC. 20

En contraste, los resultados de estudios por Richardson, Forman y Riley (1999) encontraron una relacion
no causal entre pacientes con radiculopatia C6, C7 y C8, con STC. 21 En otro estudio por Chaundry y
Clawson (1997) se encontraron resultados inconclusos que apoyaran la hipétesis de un DCS en pacientes

con esclerosis lateral amiotréfica y atrapamiento del nervio cubital.22

En un estudio realizado por Sui-Foon Lo, se investigaron las caracteristicas clinicas y por
electrodiagnostico de los pacientes con STC, RC y DCS. De manera retrospectiva se analizaron los
registros médicos y de electrodiagnostico de 866 pacientes con sospecha de STC y RC. Diagnosticando
151 (20%) pacientes como casos unicos de STC; 362 (47%) pacientes diagnosticados como casos Unicos
de RC y 198 (26%) pacientes diagnosticados con DCS, mientras que 54 (7%) pacientes Unicamente

presentaban sintomas leves. 23

Los casos unicos de RC tuvieron la mayor incidencia de cervicalgia, debilidad de mufieca y mano. Las
pacientes de sexo femenino de la sexta década de la vida tuvieron la mayor incidencia de todas las
enfermedades. Los pacientes masculinos tuvieron comparativamente la mas alta ocurrencia de todas las
enfermedades en la quinta a la sexta década de la vida. Aunque la comparacién de los estudios de
neuroconduccién entre pacientes con sintomas leves y pacientes con casos unicos de STC o DCS mostro
diferencias estadisticas, la comparacion entre los dos ultimos no revelo diferencias. Asi mismo se encontré

gue la mayoria de los pacientes remitidos para estudios de electrodiagnostico tenian diagnostico de



radiculopatia cervical.23

Hee-Kyu Kwon y cols. en 2006 investigaron la frecuencia y gravedad del STC de acuerdo con el nivel de
radiculopatia cervical para corroborar la hipétesis de DCS. Seleccionaron 277 pacientes con RC C6, C7 o
C8y se determind la correlacion entre STC y el nivel de radiculopatia. También investigaron si los grados
de respuestas sensitivas anormales fueron mas graves en las radiculopatias C6, C7 y si las respuestas
motoras fueron mas graves en la radiculopatia C8. Treinta y nueve pacientes fueron diagnosticados con
STC y RC concomitante en los niveles de raiz C6, C7 o C8. La frecuencia de STC coexistente no fue
estadisticamente diferente segun el nivel de radiculopatia. Los resultados electrofisioldgicos no revelaron
una correlacién significativa entre los pardmetros sensitivos para el nervio mediano y los casos C6, C7,
tampoco se observo relacion entre las respuestas motoras y la radiculopatia C8, concluyendo que la
frecuencia y los datos electrofisiolégicos del STC segun el nivel de radiculopatia cervical no tienen una

explicacién neurofisiologica.24

De igual forma Rocio Garcia-Santibanez y cols. en 2016 postulan que la mayoria de los pacientes con
dolor paracervical (DPC) y STC son diagnosticados frecuentemente con radiculopatia cervical, asi que
estudiaron la frecuencia de pacientes con DPC y STC con evidencia electrofisiolégica de radiculopatia.
Revisaron los cuadros de pacientes con caracteristicas clinicas de STC y al menos 1 pardmetro de
neuroconduccion de nervio mediano con desaceleracion en la mufieca. Los pacientes se dividieron en
aquellos con y sin DPC, encontrando que 8 de 56 pacientes con DPC y 4 de 52 sin DPC, tenian
radiculopatia cervical. Concluyendo que en pacientes con STC, el DPC no se asocia a radiculopatia

cervical y que la radiculopatia cervical no es mas frecuente en el STC grave.25

2.- JUSTIFICACION

El dolor con sintomas sensitivos en la extremidad superior es una de las causas mas comunes de consulta
en medicina de rehabilitacion, también una de las principales causas de solicitud de un estudio de
electromiografia. Los dos diagnésticos diferenciales principales son sindrome de tanel del carpo y
radiculopatia. Sin embargo, en muchos casos se encuentran estudios de electrodiagndstico con resultados

mixtos, con datos de ambas patologias.

Se ha propuesto en la literatura la teoria de doble dafio al nervio periférico, donde una lesion proximal
predispone a una lesion distal, en este caso, una lesion radicular predispone a una lesion de atrapamiento
del nervio mediano a nivel del tanel del carpo. Es necesario conocer en qué proporcion de pacientes es

posible encontrar estos datos mixtos y sus posibles implicaciones diagndsticas y terapéuticas.

3. DEFINICION DEL PROBLEMA
La asociacion entre sindrome de tanel del carpo y radiculopatia ha sido propuesta en diferentes articulos,

pero la evidencia de su causalidad o asociacion con la severidad no ha sido apoyada, a pesar de ser un



hallazgo comun en pacientes con dolor o parestesias en extremidades superiores. No ha sido definido de
manera aceptada si existe 0 no asociacion entre estos dos diagnésticos. Tampoco se conoce de manera

adecuada la prevalencia de la asociacion entre estos dos diagnésticos en la poblacion mexicana.

4.- HIPOTESIS
Hipétesis nula: Existe diferencia en los datos electrofisiolégicos de atrapamiento de nervio mediano en el
tunel del carpo en pacientes con diagndstico de retraso focal de nervio mediano con radiculopatia y los

gue no tengan radiculopatia.

Hipotesis alternativa: No existe diferencia en los datos electrofisiolégicos de atrapamiento de nervio
mediano en el tanel del carpo en pacientes con diagnostico de radiculopatia y los que no tengan este

diagnéstico.

5.- OBJETIVO GENERAL
Realizar un analisis de los parametros electrofisiolégicos de atrapamiento a nivel del tinel de carpo y su

asociacion con la prevalencia de radiculopatia cervical en electromiografia.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la prevalencia de radiculopatia en pacientes con datos electrofisioldgicos de atrapamiento
de nervio mediano en tanel del carpo.

2. Estudiar el comportamiento de la velocidad de conduccidon en pacientes con inestabilidad de
membrana en la electromiografia de aguja en masculos paraespinales.

3. Analizar la correlacion entre los parametros electrofisiolégicos y los datos clinicos evaluados por el
cuestionario de Boston.

4. Correlacionar los parametros de la electromiografia cuantitativa con los hallazgos en musculos

paraespinales.

7.- MATERIAL Y METODOS
7.1.- Tipo de estudio:

Estudio observacional, transversal

7.2 Universo de trabajo:

Pacientes con dolor y parestesias en extremidad superiores que tengan sospecha clinica de atrapamiento
del nervio mediano a nivel del tunel del carpo.

Poblacién de estudio: Pacientes con diagndstico clinico y electrofisiolégico de atrapamiento de nervio

mediano en el tinel del carpo



7.3. Criterios de inclusion
Diagnéstico clinico y electrofisiologico de atrapamiento de nervio mediano a nivel del tunel del carpo.

Consentir por medio de consentimiento informado su participacion en el estudio.

7.4 Criterios de exclusion
Hallazgos anormales en estudios de conduccidn nerviosa convencionales que sea compatible con otro
diagnéstico diferente de STC: polineuropatia sensitivo motora axonal o plexopatia.

Que no tolere el estudio de electrofisiologia

7.5.- Célculo del tamafio de muestra

Se utilizé la férmula para la correlacion de dos variables cuantitativas y se utilizé la correlacion entre la
obtencion del potencial de accion muscular compuesto y una escala funcional en una evaluacion de los
resultados postquirargicos del STC realizada por Faour-Martin 33, donde se obtuvo una correlacion r= 0.53

significativa, se busca un nivel de error alfa de 0.05 y un error beta de 0.1, obteniendo un total de 38 nervios.

7.6.- Descripcion de las variables de estudio

Variables dependientes

Variable Definicion Unidad de Tipo de variable
medicion
Velocidad de Respuesta bioeléctrica de |Latencia en Cuantitativa Continua

conduccién nerviosa |un nervio a un estimulo  milisegundo.
eléctrico externo
registrado en un musculo |Amplitud en

0 territorio sensitivo. milivolts
Cuestionario de Escala autoaplicada que |[5-55 puntos. A |Cuantitativa discreta
Boston mide la severidad de los |mayor puntaje

sintomas y la afectacion |mayor severidad.
en la funcién derivados de
un sindrome de tunel del
carpo.

Giros por segundo (T)Numero de cambios de  [T/S. oms Cuantitativa discreta.
direccién del potencial por
un segundo

Amplitud de giros (M) |Voltaje promedio de los  |Microvolts Cuantitativa discreta
giros
Radio Amplitud de Razén entre las dos Porcentaje Cuantitativa discreta
giros sobre giros por |Ultimas variables
segundo T/M

Variable independiente

11



Variable Definicién Unidad de Tipo de variable
medicion
Inestabilidad de Presencia de ondas Ausente, Nominal
membrana en positivas en masculos presente
musculos paraespinales explorados
paraespinales con electrodo de aguja.
cervicales
Variables asociadas:
Variable Definicion Unidad de Tipo de variable
medicién
Enfermedades Comorbilidades con Hipotiroidismo, [Variable de
concomitantes potencial de causar dafio |Diabetes mellitus,agrupacion
a nervio periférico enfermedades
reumaticas.

7.7 Andlisis estadistico

La descripcién general de las variables principales se realiz6 mediante medidas de tendencia central para
variables cuantitativas (media, para valores distribuidos nhormalmente; mediana, para valores no normales)
y frecuencias relativas (porcentajes) para variables nominales. Se usaron pruebas de correlacion (Pearson
0 Spearman dependiendo de la normalidad de las variables) para evaluar la asociacion lineal entre dos
variables cuantitativas continuas y/o ordinales, el valor de la correlacion resultante (rho de Pearson) sera
elevada al cuadrado para obtener el coeficiente de determinacién. Las variables cuantitativas son los
pardmetros neurofisiolégicos de latencia y amplitud en velocidad de conduccion, y las medidas de la
electromiografia cuantitativa como variables dependientes. Se realizara un analisis de dos grupos con una
prueba t de student o U de Man Whitney dependiendo de la normalidad de las variables, entre aquellos

pacientes con radiculopatia y aquellos sin radiculopatia.

8. 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 software 10.2, en este mismo
software se hizo el andlisis cuantitativo una vez realizado el estudio convencional.

Se obtuvieron las pruebas electrofisiolégicas convencionales de velocidad de conducciébn motora y
sensitiva de nervio mediano y ulnar de extremidades superiores de forma bilateral (de acuerdo con la
solicitud de cada paciente realizada por su médico tratante). Previa informacién y obtencion de

consentimiento informado, utilizando, este estudio fue realizado por un médico especialista en
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neurofisiologia clinica y medicina de rehabilitacion certificado por el consejo médico respectivo.

El analisis cuantitativo se realiz6 con electrodo de superficie posteriormente con ayuda del mismo software
y equipo sobre esta actividad muscular registrada. Se obtuvieron los parametros de giros por segundo,
amplitud media del giro, indice de relacion giro amplitud.

También se realiz6 el estudio de electromiografia con electrodo de aguja, ya que es parte del protocolo de
estudio convencional en pacientes con parestesias y/o dolor en alguna extremidad, todos los pacientes
contaron con solicitud oficial del INRLGII para estudio de electromiografia y conduccion nerviosa. Una vez
terminado el protocolo electrofisiolégico se solicitd al paciente que conteste al cuestionario de Boston. 31
Al final del estudio de electrodiagndstico y la presencia o ausencia de dolor o parestesias en dedos, mano,

mufeca, antebrazo o brazo.

9. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo con la declaracién de Helsinki, (Asociacién Médica Mundial- AMM) en su Ultima version por la
64a asamblea general de la AMM reunida en Brasil 2013 (http://www.wma.net), se obtuvo el
consentimiento informado del paciente por el investigador responsable directamente al paciente

especificando las caracteristicas y objetivos del proyecto.

Identificacién de riesgo:

Investigacion con riesgo minimo. De acuerdo con las Definiciones de Riesgo de la Investigacion de
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México, en su
articulo 17. Se trata de procedimientos rutinarios (electromiografia y velocidades de conduccion nerviosa)
a los cuales solo se les realizé un analisis estadistico posterior.

En caso de que el paciente no tolerara el estudio, no se forz6 su inclusion ni se utilizé esta informacion,
sin embargo, esto no demerité la calidad del estudio de electrodiagnostico para el fin por el cual fue
solicitado

Proporcionalidad de los riesgos: Riesgo minimo
Se ha mantenido la privacidad de las personas y la confidencialidad de la informacion. Durante la
investigacion no se utilizé6 en este trabajo el nombre o nimero de expediente del participante para

publicacion o ensefianza.

En caso de que el participante desee saber los resultados de la investigacion puede acudir al servicio de

electromiografia del INRLGII con el investigador responsable para solicitar dicha informacion

De acuerdo con los lineamientos de este INR LGII, fue aprobado por el comité de Investigacion y cuenta

con el nimero de registro definitivo 13/19.
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10. RESULTADOS

Datos generales:

Se analizaron 28 pacientes, 22 fueron femeninos (80%) y 6 masculinos (20%). Todos contaron con
diagnostico electrofisiolégico de atrapamiento de nervio mediano, corroborado por pruebas
comparativas mediano-ulnar, 12 fueron unilaterales y 16 bilaterales. En total en estos 28 pacientes se
analizaron 44 nervios medianos, 25 derechos y 19 izquierdos, 34 nervios en pacientes femeninos y 10

en sujetos masculinos. La media de edad fue de 56 afios, minima 33, maxima 83, DE 11.7.

Se encontraron las siguientes comorbilidades: en 2 nervios de pacientes con hipotiroidismo, 2 con
artritis reumatoide y 5 con diabetes mellitus, no se encontré efecto de la presencia de comorbilidades
en los valores de electrodiagnéstico.

Se encontré una tendencia a que los pacientes con radiculopatia y STC fueran de mayor edad media
59 afos, DE 9.7, que lo pacientes que solo tenian STC, media 50.5 afios, DE 13.2.

Estudios de electrodiagnéstico:
De acuerdo con el estudio de electrodiagnostico 27 nervios tuvieron atrapamiento grado moderado
(60%), 17 grado severo (40%).

Se encontraron datos de radiculopatia en la misma extremidad que el atrapamiento en 28 nervios (65%
del total de nervios estudiados), 16 nervios (35%) no presentaron datos de radiculopatia, 8 nervios
mostraron datos de radiculopatia contralateral, s6lo en 5 pacientes no se encontraron datos de

radiculopatia, que equivale a 8 nervios (11% del total de pacientes).

De los niveles estudiados Se encontraron del lado izquierdo 19 raices C6, 14 raices C7 y 13 raices C8,

del lado derecho: 17 raices C6, 15 raices C7 y 17 raices C8.

Los resultados de conduccién en los 44 nervios fueron los siguientes: latencia motora: media: 5.3,
minima: 3.4, maxima: 9.9, DE 1.4, amplitud: media: 6.2, minima: 0.1, maxima: 12.6, DE: 2.9, velocidad
de conduccién: media: 27, minima: 10, maxima: 47, DE: 8.7, latencia sensitiva al inicio: media: 3.9,
minima: 3, maxima: 6.4, DE: 1.1, latencia al pico: media: 5, minima: 3.7, maxima: 7.6, DE: 1.3, amplitud
sensitiva: media: 17.3, minima: 0 maxima: 42, DE: 11. El andlisis de normalidad con Shapiro — Francia,
fue normal para los valores de amplitud y valores de conduccién y no normal para las variables de

latencia.
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Media Minima Maxima Desviacion
Estandar

Latencia 5.3 34 9.9 1.4
motora
Velocidad de 27 20 47 8.7
conduccion
Latencia 3.9 3 6.4 1.1
sensitiva al
inicio
Latencia al pico | 5 3.7 7.6 1.3
Amplitud 17.3 0 42 11
sensitiva

Tabla 1. Resultados de estudios de neuroconduccion en los 44 nervios de pacientes
estudiados.

Los valores de neuroconduccion de los nervios sin radiculopatia asociada fueron: latencia motora:
media: 4.9, DE: 1.1, amplitud: media: 7.6, DE: 2.9, velocidad de conduccién: media: 30, DE: 9.3, latencia
sensitiva: media: 3.5, DE: 0.6, latencia sensitiva pico: media: 4.6, DE: 0.9, amplitud sensitiva: media:

21, DE: 9.9.

Media Desviacion
Estandar

Latencia 4.9 1.1
motora
Amplitud 7.6 29
motora
Velocidad de 30 9.3
conducciéon
Latencia 35 0.6
sensitiva
Latencia pico 4.6 0.9
sensitiva
Amplitud 21 9.9
sensitiva

Tabla 2. Valores de neuroconduccion en nervios de pacientes sin radiculopatia asociada

Los pacientes con radiculopatia del mismo lado del atrapamiento mostraron los siguientes valores:
latencia motora: media: 5.6, DE: 1.7, amplitud motora: media: 5.4, DE: 2.7, velocidad de conduccion:
media: 25, DE: 7.9, latencia sensitiva al inicio: media: 4.2, DE: 1.3, latencia sensitiva al pico: media:

5.2, DE: 1.5, amplitud sensitiva: media: 14.9, DE: 11.1
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Media Desviacion
Estandar

Latencia 5.6 1.7
motora
Amplitud 5.4 2.7
motora
Velocidad de 25 7.9
conduccion
Latencia 4.2 1.3
sensitiva
Latencia pico 5.2 15
sensitiva
Amplitud 14.9 11.1
sensitiva

Tabla 3. Valores de estudio de neuroconduccién en pacientes con radiculopatia asociada

Hubo diferencia estadisticamente significativa para los pacientes con radiculopatia, que presentaron

amplitudes motoras mas pequenfas.

La velocidad de conduccion y amplitud sensitiva, mostraron diferencias limitrofes con p= 0.06 y P=0.05

respectivamente.

De los pacientes con atrapamiento severo, 75% tuvieron RC y 25% no, en cambio los pacientes con
sindrome moderado, 55% tuvieron RC y 44% no, por lo que existe mayor proporcién de pacientes con

RC y atrapamiento severo.

Se analizaron los parametros cuantitativos amplitud de giros, giros por segundo, indice amplitud /nam.
de giros, con fuerza maxima y submaxima sin diferencias significativas, no se encontraron diferencias

en estos parametros en pacientes con probable radiculopatia asociada.

Datos clinicos:

A 31 pacientes se les aplicé el cuestionario de Boston con una media de 31 puntos, DE 8.7, minima:
11 Maxima: 50. Los pacientes con radiculopatia fueron 10, la media fue de 31 puntos DE: 8.2, en los

pacientes sin radiculopatia la media fue 33 puntos, DE 9.8, sin diferencia significativa. Tampoco hubo

diferencia en pacientes con sindrome moderado o severo en el cuestionario de Boston.
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-

0 1

Diferencia en amplitud motora con respecto a la ausencia (0) o presencia (1) de datos de
inestabilidad de membrana en musculos paraespinales, sugerente de radiculopatia.
Diferencia significativa p<0.05

: -

0 1

40

30
Il

20

10

Diferencia en velocidad de conduccion motora medida en milisegundos con respecto a la
ausencia (0) o presencia (1) de datos de radiculopatia en electromiografia. p=0.05
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10

Diferencia en amplitud sensitiva medida en microvolts con respecto a la ausencia
(0) o presencia (1) de datos de radiculopatia en electromiografia. p=0.06

11. DISCUSION

Nuestro estudio muestra que la frecuencia de datos de inestabilidad de membrana en musculos
paraespinales, que son datos de radiculopatia motora, fue alta en sujetos que también presentan un
estudio compatible con atrapamiento del nervio mediano en el tinel del carpo realizado con estudios
convencionales y pruebas comparativas. La proporcién de pacientes que presentaron ambas lesiones

fue del 65%, que es mas que lo reportado por Santibafiez.25

Los pacientes con sindrome de tunel del carpo a menudo se quejan de cervicalgia. Mdltiples estudios
han tratado de determinar la relacién entre la RC y el STC. Kwon et al. no encontraron asociacién entre
el STCy el nivel y la gravedad de la radiculopatia.26 Richardson et al. evaluaron la frecuencia de CTS
en pacientes con RC. Aunque descubrieron que CTS era mas comun en pacientes con radiculopatia
gue en la poblacién general, no pudieron encontrar una correlacion electrofisiol6gica con este hallazgo.
Llegaron a la conclusion de que, si existe alguna relacion, es probable que sea asociativa y no causal.21
Morgan y Wilbourn encontraron una coexistencia del 3.4% de la radiculopatia cervical en pacientes con

STC y neuropatia cubital en el codo, pero no se encontrd asociacion anatémica.27

A diferencia de estos autores, nosotros encontramos un dato electrofisiolégico que se asocié con la

presencia de radiculopatia que fue la amplitud motora en la conduccién nerviosa, que mostro diferencia
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significativa en los pacientes con radiculopatia, lo cual apoyaria la teoria del DCS, ya que la perdida
axonal proximal, se asociaria a una pérdida de fibras de conduccion rapida que aumentaria la magnitud
de la prolongacion de la latencia. Se encontré también una tendencia de afectacién en las velocidades
de conduccion y en la amplitud sensitiva mostro diferencias entre pacientes con y sin radiculopatia,

aungue la significancia estadistica fue limitrofe en p= 0.05.

Por estas razones nuestro estudio apoya la teoria de la existencia de un DCS, que puede alterar la

latencia de la conduccion sensitiva.

Se buscaron también datos clinicos utilizando el cuestionario de Boston de sintomatologia por STC y
presencia o ausencia de sintomas sensitivos, parestesias o dolor, la presencia de radiculopatia no se

vio asociada con los resultados del cuestionario o los datos clinicos.

Una fortaleza de nuestro estudio es que se realizé de manera prospectiva, los pacientes se analizaron
en un protocolo que incluia conduccion nerviosa de rutina con pruebas especiales comparativas
mediano-ulnar para confirmar la presencia de atrapamiento mediano a nivel del tlnel del carpo y el
mismo explorador realizé la EMG de 6 niveles paraespinales C6, C7, C8 bilateral, eso podria explicar
la alta prevalencia de asociacion entre RC y STC en esta muestra de pacientes

El estudio de electrodiagndstico mas grande utilizado para respaldar la teoria del DCS fue una serie de
305 pacientes con dolor en extremidades superiores. De estos, 55 (18%) fueron diagnosticados con
RC concomitante y STC segun criterios electrodiagnésticos. El diagnéstico de RC se determiné
mediante EMG con aguja, informando las raices especificas involucradas. De los 55 pacientes, 22
(40%) tenian evidencia electrodiagnéstica de afectacion de las raices C4 (3%) o C5 (37%), ninguno de
los cuales conforma el nervio mediano. Ademas, solo cinco de estos 55 los pacientes tuvieron cambios
electrodiagndsticos sugestivos de una radiculopatia C8, a pesar de que 43 de ellos tenian latencias
distales motoras del nervio mediano prolongadas, que evallan las fibras nerviosas medianas derivadas
de las raices C8 y T1. Por lo tanto, en 38 de 43 (89%) casos con anomalias del nervio mediano en el
estudio de la neuroconduccién motora no hubo lesién proximal aparente y, por lo tanto, no se cumplié

el requisito de lesion dual del DCS.28

En este estudio, la incidencia global de STC entre todos los casos de RC fue del 13%, es mayor que la
de la poblacién general segun lo informado por Stevens en el que las incidencias fueron del 0,52% para
los hombres y del 1,49% para las mujeres,29 incluso mas alto que la prevalencia reportada de 4.9%

para STC confirmado electrofisiologicamente en la poblacion general.30
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Los estudios que respaldan el DCS a menudo definen la RC por sintomas o evidencia radiolégica. Esa
estrategia es inexacta dada la propensién a que una lesion puramente muscular cause sintomas
radiantes y que un individuo asintomético tenga cambios degenerativos espinales significativos.27
Creemos que las técnicas electrofisiolégicas son un medio mas confiable y preciso para identificar la

radiculopatia cervical y el STC.

En el estudio realizado por Hurst, la frecuencia de STC determinada electrofisiologicamente y el nivel
de RC no fue consistente con la presencia de DCS. ElI DCS tampoco pudo ser respaldado por los
parametros electrofisiologicos analizados por el nivel de RC. No se encontraron diferencias
significativas en las respuestas sensitivas para nervio mediano en las radiculopatias C6 y C7 en
comparacion con C8. Del mismo modo, no se encontraron diferencias en las respuestas motoras entre
los casos C8 en comparacion con las radiculopatias C6 y C7. Por lo tanto, los datos sugieren que el
DCS puede reflejar una entidad clinica, y no neurofisiolégica.20 Esta conclusion es similar a la de Frith
y Litchy, quienes definieron quirargicamente la radiculopatia cervical y descubrieron que, de los 104
pacientes, 18 (12.9%) tenian STC,ademas se observo que las "anomalias en la conduccién nerviosa
eran comunes", pero el DCS no estaba justificado por "la distribucion de las anomalias en relacion con
la raiz afectada”.31

No esta claro porqué la RC y el STC parecen coincidir con tanta frecuencia. Puede ser que ambos
trastornos tengan una influencia predisponente comuan, como el uso excesivo de la extremidad superior
o la osteoartritis, o que conduce a la estenosis del canal cervical foraminal y carpiano. Ademas, la
debilidad y el dolor de las extremidades superiores en pacientes con radiculopatia cervical pueden
causar cambios en la biomecanica y los patrones de uso que conducen a un mayor edema de las

extremidades superiores con el consiguiente aumento de la presién en el tinel del carpo.21

En nuestro estudio no se tomo en cuenta el tiempo de evolucion del sindrome de tanel del carpo que

pudiera modificar los sintomas y estudios de electrodiagnéstico.

No se realizé resonancia magnética a todos los pacientes y aunque solo se pudo corroborar en 6

pacientes el diagnostico de radiculopatia por este medio, no se pudo realizar una comparacion.

12. CONCLUSION

En este estudio encontramos una alta prevalencia de radiculopatia en pacientes con STC, esta doble
lesién tuvo correlacion electrofisiolégica con variables de amplitud motora, VC motora y amplitud
sensitiva, apoyando la teoria de DCS, donde un dafio proximal puede predisponer a hallazgos distales,

por degeneracion axonal y alteracion de fibras de conduccién rapida. No se encontré asociacion con
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variables, de latencia, sensitiva 0 motora y tampoco se encontr6 correlacion con variables clinicas, de
esta forma nuestro estudio apoya la teoria del DCS y es una evidencia de que el diagnostico de STC

debe realizarse principalmente con variables de latencia sensitiva y comparativas.
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14. ANEXOS
Cuestionario de Boston.33

1 ¢Cdmo os de grave la molestia en la mano o ol dolor on la
mufisca duranta la noche?

T i Tieno debilidad @n la mano o on la mufioca?

1. Ko tengo molestias durants la noche.

1. No hay debilidac

2. Dalar leres

LI
Fa

Dbilidiad beve

A. Dalar moderado

Debilidad moderada

4, Dalar imenso

O 5. Dalor muy sevamn

a
4 Debilidad severn
& Debilidad muy sewera

4 ; Tieno sensacidn do hormigues en la mano?

1. Ko hay sensacidn de hamigueo

o

Lesve hormigusa

O A Hormigueo moderado

4, Cuabm o cinoo veoes

4. Grave hormigueo

O
O
O 3. Dos o res veoas
(m|
O

5. Mas de cinoo veoes

& Hormigueo muy savero

3 ; Sucle tenor dolor en la mano o on la murficca durants of
dia?

9 Cdmo os da grave os o adormecimionio (pérdida da san-

sibilidad} o sensacitn da hormigueo duranio la nocha?

O 1. unca tengo dolor durants el dia 1. Mo fengo entumecimiento u hormigueo en la noche
0O 2. Tengo un dolor keve durans el dia O 2 Lewe

0O A Tengo dalor modarado duranta &l dia O 2 Moderndo

O 4 Tengo un dolor intanso durantes el dia O 4 Grave

O & Tengo un dolor muny intenso dursnte al dia & Muy grave

10  Cudntas vooos of entumecimients u hormigusos en la

dos somanas?
O 1. Kunca 3 1. Nunca
O 2. Unaodos veoss al dia O 2 Unawer
O 3. de tres a cinoo weoss al da J 3 Doso tres veoss
O 4. Més de cinoo waoces al dia O 4 Cusirg o cinoo weoss
O 5. El dolior &s constamis. O & Més de cinco waoss

£ Cudinto iempo, on promedia, tiens un epizcdio do dolor
durante of dia?

11 ; Tienao dificultad para |a captacidn y uso de objetos po-
quefios comao llaves o plumas?

O 1. Kunca tengo dolor durants &l dia. 1. Mo tengo dificuitad
O 2. Mancs de 10 miretas O 2 Lewe dificubad

O 310 a &) mimdos A Dficultad moderada
O 4. Més de &) minuios 2 4 Dificultnd severa

0O 5§ B dolores constants durarie todo al dia - & Dificultad muy savara
§ 2 Tione entumecimiento (pérdida da sensibilidad) on la

maano?

O 1. Mo

O 2. Presenta entumeacimiento leve

O 3. Emumecimianto moderado

O 4 Tengo emumecimianto grove

O & Tengo emtumecimianto muy grave
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