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Correlacion de la escala de Boston con los hallazgos en estudios de
neuroconduccion en pacientes con sindrome de tinel del carpo

Correlation of the Boston Scale with findings in neuroconductive
studies in patients with carpal tunnel syndrome

Macias-Gallardo J,** Nolla-Suarez J,* Pérez-Delgado D,* Velazquez-Hilario F,** Estrada-Cortés B*
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RESUMEN. Introduccion: el sindrome del tunel del
carpo (STC) es la patologia por atrapamiento de nervio
periférico mas comun. Los estudios de electrodiagnéstico
son utiles para confirmarlo, ya que evidencian una afec-
tacion desmielinizante focal de predominio sensitivo; sin
embargo, su correlacion con los sintomas no siempre es
adecuada, existiendo casos de discrepancia entre el resul-
tado del estudio y la clinica del paciente. El objetivo fue
analizar la correlacion de los hallazgos en la neurocon-
duccion de nervio mediano con la severidad de sintomas
de la escala de Boston. Material y métodos: se realizo
un estudio observacional, transversal, con reclutamiento
prospectivo en pacientes con sindrome de tinel del car-
po, se realizé un analisis de correlacion entre la escala de
Boston de forma general y cada uno de los items de la se-
veridad de sintomas con distintos parametros de neurocon-
duccion sensitiva y motora. Resultados: las correlaciones
con el puntaje total de la escala de Boston fueron bajas y
no significativas, la mayor r = 0.22 con la velocidad de
conduccion motora en muiieca. El sintoma de debilidad
para sujetar objetos pequefios obtuvo las mayores corre-
laciones, la més alta, con la latencia sensitiva r = 0.64, p
< 0.05. Conclusion: existe poca correlacion entre los sin-
tomas sensitivos y los estudios de neuroconduccion. Los
sintomas motores tienen mayor grado de correlacion. Es
diferente la percepcion del paciente (sindrome de tunel del

ABSTRACT. Introduction: carpal tunnel
syndrome (CTS) is the most common peripheral nerve
entrapment disorder. Electrodiagnostic studies are
useful for confirming the diagnosis, as they reveal focal
demyelinating involvement predominantly affecting
sensation. However, their correlation with symptoms is
not always adequate, and there are cases of discrepancy
between the study results and the patient’s clinical
presentation. The objective was to analyze the correlation
between the findings in median nerve conduction studies
and the severity of symptoms on the Boston scale.
Material and methods: an observational, cross-sectional
study was conducted with prospective recruitment of
patients with carpal tunnel syndrome. A correlation
analysis was performed between the Boston scale in
general and each of the symptom severity items with
different sensory and motor nerve conduction parameters.
Results: correlations with the total Boston scale score
were low and insignificant, the highest being r = 0.22 with
motor conduction velocity in the wrist. The symptom of
weakness in grasping small objects obtained the highest
correlations, the highest being with sensory latency r
= 0.64 p < 0.05. Conclusion: there is little correlation
between sensory symptoms and neuroconduction studies.
Motor symptoms have a higher degree of correlation.
There is a difference between the patient’s perception
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carpo) y el estudio de electrodiagndstico (neuropatia de
nervio mediano). Los estudios son utiles para evidenciar el
dafio focal al nervio mediano.

Palabras clave: neuroconduccion, electrodiagnoéstico,
escala de Boston, sindrome del tinel del carpo.

Abreviaturas:

EMG = electromiografia

PANS = potencial de accion nervios sensitivo
STC = sindrome de tunel del carpo

Introduccion

El sindrome de tinel del carpo (STC) es una mononeuro-
patia sintomatica del nervio mediano causada por aumento
de la presion en el tinel del carpo. Si la presion es constante,
la microcirculacion de las fibras nerviosas sufre alteraciones,
lesionando la integridad del nervio, al grado de bloquear su
conduccion. Se caracteriza por alteraciones sensitivas y de-
pendiendo del grado de severidad también motoras, afectan-
do los segmentos inervados por el nervio mediano distales al
sitio de compresion. El sindrome del tunel del carpo cons-
tituye aproximadamente 90% de todas las neuropatias por
atrapamiento y el riesgo estimado de por vida de padecerla
para cualquier individuo es de 10%." Los estudios de electro-
diagnostico son un auxiliar que ayuda a demostrar de manera
objetiva la afectacion sensitiva y/o motora del nervio. Esta
afectacion debe ser de caracteristica desmielinizante focal
con posible pérdida axonal secundaria, con predominio de
afectacion sensitiva.” Sin embargo, se ha demostrado que los
sintomas no siempre tienen una adecuada correlacion con los
estudios de electrodiagnostico.’*¢7

El diagnostico puede ser solo clinico,® aunque se reco-
miendan los estudios de neuroconduccion motora y sensiti-
va para confirmarlo, asi como para excluir algunos diagnos-
ticos diferenciales como polineuropatia.

En la exploracion fisica el signo de Tinel y la maniobra de
Phalen son las pruebas diagnosticas mas utilizadas. La sensi-
bilidad va de 42 a 85% para la maniobra de Phalen y de 38 a
100% para el signo de Tinel. La especificidad se ha descrito
de 54 2 98% y de 55 a 100%, respectivamente.' Otras manio-
bras provocativas como la prueba de Durkan han reportado
una sensibilidad de 95% y valor predictivo negativo de 94%,
la atrofia tenar con especificidad de 100% y valor predictivo
positivo también de 100%.” Sin embargo, otros autores han
encontrado un bajo rendimiento de la exploracion fisica como
método de cribaje para detectar STC."

El estudio de electrodiagndstico comprende realizar es-
tudios de neuroconduccidn sensitiva y motora del nervio
mediano, neuroconduccion de otro nervio sensitivo en la
misma extremidad y realizar pruebas comparativas o seg-
mentarias. La electromiografia de aguja (EMG) de un mus-
culo inervado por el nervio lesionado es considerada una
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(carpal tunnel syndrome) and the electrodiagnostic study
(median nerve neuropathy). The studies are useful for
demonstrating focal damage to the median nerve.

Keywords: neuroconduction, electrodiagnosis, Boston
scale, carpal tunnel syndrome.

prueba adicional, 0til para los diagndsticos diferenciales.’
Las pruebas comparativas: comparacion mediano-ulnar a
cuarto dedo, comparaciéon mediano radial a primer dedo o
incluso el indice sensitivo combinado que incluye las dos
pruebas mencionadas mas la comparacion mediano-ulnar de
nervio mixto, ha reportado sensibilidades de 99%.' "

La técnica mas sensible y especifica es la comparacion
de los nervios mediano y ulnar, técnica conocida como ring-
diff. Esta técnica consiste en captar las sefiales del cuarto
dedo, el cual comparte inervacion del nervio mediano y del
lunar. En esta técnica, se estimula cada nervio a la misma
distancia y, en caso de afeccion focal en el tunel del carpo
el estimulo del nervio mediano tendra un retraso en com-
paracion al nervio ulnar, una diferencia entre las latencias
sensitivas mayor o igual a 0.5 milisegundos se considera un
hallazgo significativo. Ha demostrado tener alta sensibili-
dad de 90% y especificidad de 97%.>'' Las pruebas compa-
rativas son recomendadas ya que 10% de los pacientes con
sintomas de STC puede tener resultados de neuroconduc-
cion convencionales normales.'*'*'*

La clasificacion de electrodiagnostico mas utilizada
y mas sencilla para la neuropatia de mediano en muiieca
es leve, moderada o severa, de acuerdo con la afectacion
axonal o desmielinizante de las fibras sensitivas o motoras.
Weiss y colaboradores'® definen leve cuando se registra re-
traso en la latencia del potencial de accion nervios sensiti-
vo (PANS) del nervio mediano y/o amplitud disminuida <
50%. La fase moderada corresponde a un retraso sensitivo
y motor del nervio mediano y/o amplitud disminuida > 50%
del potencial de accion sensitivo. Severa cuando hay ausen-
cia del potencial de accion sensitivo con enlentecimiento en
la neuroconduccion motora o enlentecimiento de esta tltima
con disminucion de la amplitud motora o anormalidades del
potencial de unidad motora con evidencia de dafio axonal en
la EMG de los muisculos en la eminencia tenar.

Ha sido propuesto que el estudio de electrodiagndstico
puede coadyuvar en la toma de decisiones entre un trata-
miento conservador o quirargico, reservando los casos le-
ves para tratamiento conservador; los casos moderados
para un periodo de tratamiento conservador y revalorar la
posibilidad de tratamiento quirurgico; y los casos severos
para tratamiento quirtrgico. Esto ha sido cuestionado’ por
las discrepancias que puede haber entre el fenomeno de per-
cepcion de los sintomas y los hallazgos electrofisioldgicos.
Se hace hincapié en que se utilice el reporte de electrodiag-
noéstico y las conclusiones se correlacionen con el contexto
clinico del paciente.'
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La escala de Boston de severidad de los sintomas en
STC se compone de 11 preguntas, de las cuales algunas se
asocian mas con la prevalencia de sintomas motores y otras
preguntas se relacionan con la prevalencia de sintomas sen-
sitivos o de dolor. Para cada una de estas preguntas se puede
dar un minimo de un punto y maximo de cinco puntos, el
puntaje maximo que se puede obtener en la prueba es de 55
puntos y el minimo es de 11. Andani y su equipo'’ validaron
una version al espafiol. Se ha determinado que una persona
tiene un riesgo seis veces superior de padecer sindrome de
tunel del carpo si obtiene un puntaje entre 15 y 25 y este
riesgo es 37 veces superior si el puntaje que se obtiene es
superior a 25, comparado con individuos que obtienen pun-
tajes menores a 15, por lo que es 1til como método de criba-
je para el diagnostico de STC.'*!"-2°

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, prospec-
tivo en pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion
diagnosticados con sindrome de tunel del carpo en el perio-
do comprendido entre marzo de 2019 a febrero de 2020. El
protocolo fue aprobado por el comité de ética en investiga-
cion y por el comité de investigacion. Todos los pacientes
aceptaron participar mediante firma de consentimiento in-
formado y el estudio se apego a la declaracion de Helsinki.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con sinto-
mas de sindrome de tinel del carpo unilateral o bilateral y
un estudio de electrodiagndstico con confirmacion de en-
lentecimiento focal del nervio mediano a nivel del tinel del
carpo de acuerdo con las guias clinicas (AANEM).” Se ex-
cluyeron pacientes que en el estudio de electrodiagnodstico
no fuera posible confirmar el enlentecimiento focal o se en-
contrara otro tipo de alteraciéon neuromuscular. Se determi-
no la correlacion entre la medicion de severidad de sintomas
de la escala de Boston con los hallazgos del estudio de neu-
roconduccion y posteriormente se realizé una correlacion
con cada una de las preguntas que componen la escala.

La descripcion general de las variables principales se
realizé6 mediante medidas de tendencia central para varia-
bles cuantitativas (media, minimos y maximos) y frecuen-
cias relativas (porcentajes) para variables nominales. Se
usaron pruebas de correlacion Spearman para evaluar la
asociacion lineal entre dos variables cuantitativas continuas
u ordinales. Se uso un software SPSS v. 18 para el analisis
estadistico.

Los estudios fueron realizados en un equipo Viking
Quest software 10.2. Se obtuvieron las pruebas electrofisio-
logicas convencionales de neuroconduccion motora y sensi-
tiva del nervio mediano y ulnar de extremidades superiores
de forma bilateral. Una vez terminado el protocolo electro-
diagnéstico, se solicitd al paciente que conteste el cuestio-
nario de Boston. En caso de patologia bilateral se solicitd
que lo contestara dos veces, enfocandose en cada mano para
cada cuestionario. Se eligi6 la extremidad con mayor afecta-
cion electrodiagnostica en pacientes con STC bilateral para
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garantizar la independencia de los datos en el analisis corre-
lacional, evitando posibles sesgos derivados de la inclusion
de ambos lados de un mismo paciente.

Resultados

Se estudiaron 17 pacientes, de los cuales 12 eran muje-
res, con media de edad de 56.3 afios, minimo de 37, maximo
de 80. Once de estos pacientes tuvieron sindrome de tinel
del carpo bilateral, para lo cual se escogié la mano mas
afectada en electrodiagndstico. Un paciente con diagnostico
electrofisiologico de STC leve, 10 con diagnostico de STC
moderado y seis con STC severo. En la escala de Boston se
obtuvo un promedio de 32.4 puntos, el minimo fue 20 y el
maximo 43. Los resultados de neuroconduccion para los 17
pacientes se pueden observar en la 7abla 1.

Se realiz6 un analisis de correlacion de Spearman entre
la escala de Boston y los valores de neuroconduccion de: a)
latencia motora distal; b) amplitud motora; c¢) velocidad de
conduccion motora en la mufieca-palma; d) latencia sensiti-
va inicial; e) latencia sensitiva al pico; f) duracion inicio al
pico del potencial de accion nervioso sensitivo (PANS); y g)
amplitud sensitiva; en general las correlaciones fueron bajas
y no significativas (7abla 2).

Se realiz6 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 «; Tiene debilidad
en la mano o en la mufieca?» y de la pregunta 11 «;Tiene
dificultad para la captacion y uso de objetos pequeiios como
llaves o plumas?» (7abla 2). La pregunta 11 fue la que tuvo
mas correlaciones, con las latencias motoras, latencias sen-
sitivas, duracion del potencial sensitivo y con la amplitud
del PANS, estas correlaciones fueron moderadas y signifi-
cativas (Figura I).

De las preguntas relacionadas con sintomas sensitivos
(preguntas 1, 2, 3,4, 5, 6, 8,9 y 10) la mayoria de las corre-
laciones fueron débiles y no significativas, con excepcion
de la pregunta 1 (;Qué tan grave es la molestia o dolor en la
muiieca durante la noche?) que correlacion6 de forma débil
y significativa con la amplitud del potencial de accion mo-
tor compuesto (PAMC) r =—-0.48, p <0.05. También la pre-

Tabla 1: Resumen de los resultados de electrodiagnoéstico.

Media  Minima Maxima

Latencia motora (ms) 5.5 3.5 9.9
Amplitud motora (mV) 6.3 0.1 11.4
Velocidad de conduccion motora (m/s)  25.5 10.0 47.0
Latencia sensitiva al inicio (ms) 3.4 0.0 6.4
Latencia sensitiva pico (ms) 44 0.0 7.6
Duracion de potencial sensitivo de 0.93 0.7 1.7
inicio a pico (ms)

Amplitud sensitiva (uV) 15.2 0.0 35.0

m/s = metro sobre segundo. ms = milisegundo. mV = milivolt. uV = microvolt.
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Tabla 2: Valor rho de las correlaciones de los estudios de electrodiagnéstico con el resultado total de los

11 items de la severidad de los sintomas de la escala de Boston y con la pregunta 7 y 11.

Escala de Boston p Pregunta 7 p Pregunta 11 p
Latencia motora 0.12 0.6 0.26 0.3 0.49* 0.04
Amplitud motora 0.14 0.5 0.26 0.3 0.47 0.05
Velocidad de conduccion 0.27 0.3 0.14 0.5 0.45 0.07
Latencia sensitiva inicial 0.12 0.6 0.29 0.2 0.64* 0.005
Latencia sensitiva pico 0.1 0.8 0.42 0.2 0.63* 0.008
Duracion inicio-pico 0.22 0.6 0.59* 0.04 0.5 0.08
Amplitud sensitiva 0.21 0.4 0.28 0.2 0.59* 0.01

Pregunta 7: ;tiene debilidad en la mano o en la mufieca?

Pregunta 11: jtiene dificultad para la captacion de objetos pequefios como llaves o plumas?

*p <0.05.
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Figura 1: A) Correlacion entre la duracion de potencial de accion nervioso sensitivo y la pregunta 7 de la escala de Boston r = 0.59 p < 0.05. B) Correlacion
entre la latencia del potencial de accion nervioso sensitivo y la pregunta 11 de la escala de Boston r = 0.63 p < 0.05. C) Correlacion entre la latencia del
potencial de accion motor compuesto y la pregunta 11 de la escala de Boston r = 0.49 p <0.05. D) Correlacion entre la velocidad de conduccion del potencial

de accion muscular compuesto y la pregunta 8 ; Tiene sensacion de hormigueo en la mano? de la escala de Boston r = 0.53 p < 0.05.

gunta 8 (; Tiene sensacion de hormigueo en la mano?) que
correlaciond de forma moderada y significativa con la velo-
cidad de conduccion motora a través de la mufieca r = 0.53,
p <0.05 (Figura 1) que puede considerarse una correlacion
contradictoria, donde a mayor enlentecimiento focal los pa-
cientes reportaban menos sintomas, el estudio de Tulipan
y colaboradores® también reporta este tipo de asociaciones
contradictorias.
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Discusion

Los estudios de conduccién nerviosa aportan informa-
cion valiosa sobre el proceso patologico del nervio mediano;
sin embargo, no siempre correlacionan con la percepcion o
la afectacion que el paciente percibe de su enfermedad. El
estudio de electrodiagnoéstico ayuda a confirmar la neuro-
patia focal del nervio mediano, pero el sindrome del tanel
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del carpo debe entenderse como un concepto mas amplio.
Las dificultades diarias a las que se enfrentan los pacien-
tes afectan también su salud mental’' los pacientes llegan a
referir sentimientos de frustracion, inconformidad, enojo y
desesperacion.

Los datos obtenidos durante un estudio de neurocon-
duccién provienen de fibras nerviosas gruesas responsa-
bles de la propiocepcion y la funcidon motora; los estudios
de neuroconduccion no son capaces de evaluar las fibras
pequeiias tipo C, responsables de transmitir sefiales no-
ciceptivas y parestesias. Esto puede influir en la falta de
correlacion entre los sintomas sensitivos y el estudio de
electrodiagnostico.

Izadi y colaboradores® utilizaron para evaluar la grave-
dad de los sintomas la escala de Boston y la clasificacion
clinica, acorde a los criterios modificados del grupo de estu-
dio italiano del STC, ellos reportaron una mayor prevalen-
cia de sintomas en sujetos con diagnostico electrofisiologi-
co de STC encontrando que aquéllos con estudio positivo,
presentaban mayor prevalencia de sintomas.

En nuestro estudio se encontrd una correlacion moderada
entre la pregunta 1 y 8 de la escala de Boston con los para-
metros de latencia sensitivos de la neuroconduccion. En el
estudio de Dhong y su equipo'’ se reportan correlaciones
débiles a moderadas entre las latencias motoras y sensitivas
y la escala de severidad de los sintomas. En el estudio de
Kiiciikakkas y su grupo'’ se encontraron hallazgos simila-
res donde reportan que 74% de los pacientes con pérdida
sensitiva fueron diagnosticados con sindrome de ttnel del
carpo moderado, grave y severo, donde los primeros dos se
caracterizan por la prolongacion de la latencia motora distal
y el ultimo grado se distingue por la ausencia de la respuesta
motora en el area tenar.

En el estudio de Chan y colaboradores® se concluyd que
los estudios de electrodiagnostico no se asociaban signifi-
cativamente con el estado funcional de los pacientes ni con
la severidad de los sintomas. Ellos utilizaron el cuestionario
de valoracion de STC y la escala de estado funcional.”” La
primera incluye 11 preguntas de dolor y sintomas sensiti-
vos y la segunda son pruebas y habilidades asociadas con la
mano. Ellos sugieren que los hallazgos de electrodiagnosti-
co minimos que se encuentran en la etapa inicial de la enfer-
medad no corresponden con los sintomas dolorosos de los
pacientes, posiblemente debido a que estos ultimos podrian
estar mediados por fibras tipo C.

De forma similar, Tulipan y colaboradores’ encontra-
ron correlaciones débiles y no significativas entre la escala
DASH (del inglés: Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) y el cuestionario de salud SF-12 con los parametros de
latencia sensitiva y latencia motora del nervio mediano. Ade-
mas, encontraron una correlacion contradictoria al encontrar
mejor funcionalidad basado en el componente fisico del cues-
tionario SF-12 (PCS-12) en aquéllos con mayor afeccion de
los estudios de neuroconduccion. Comentan que la posible
explicacion de estos hallazgos pueden ser menor adecuacion
0 acostumbramiento a los sintomas que se presentan al co-
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mienzo de la patologia. La correlacion positiva (r = 0.34) in-
dico que los pacientes que presentan evidencia de patologia
grave en los estudios de electrodiagndstico reportaron menos
discapacidad fisica. En nuestro estudio también se encontrd
una correlacion contradictoria entre velocidad de conduccion
motora y sintomas sensitivos, pacientes con mayor enlente-
cimiento presentaban menos sintomas sensitivos, probable-
mente asociado con un proceso de acostumbramiento como
lo propuesto por Tulipan y colaboradores.’

Julian y su equipo® desarrollaron un sistema de puntua-
cidn clinica para la prediccion de resultados de electro-
diagnostico. Identificaron nueve variables clinicas como
factores predictivos de STC: sexo, duracion de los sinto-
mas, presencia de dolor de muifieca/cuello, sintomas noc-
turnos, atrofia tenar, debilidad del muasculo abductor corto
del pulgar, sintomas sensitivos medianos y examen «pin-
prick». El andlisis no fue significativo para 41% de los pa-
cientes con puntuacion baja (baja probabilidad de STC),
ya que 16% de ellos aun presentaba resultados electrodiag-
noésticos positivos. Las puntuaciones altas mostraron mejor
capacidad predictiva y, aun asi, 16.4% de estos pacientes
arrojaron resultados electrodiagnosticos negativos. En re-
sumen, los investigadores concluyeron que la prediccion
clinica era beneficiosa para ciertos pacientes con mayor
sintomatologia; sin embargo, los estudios de electrodiag-
noéstico proporcionaron informacién adicional a los datos
del examen clinico.

You y su grupo” realizaron un estudio de correlacion de
un cuestionario de severidad de los sintomas desarrollado
por Levine y colaboradores.” Dividieron los sintomas en
primarios y secundarios, los sintomas primarios incluyeron
adormecimiento, parestesias, disestesias y manifestaciones
nocturnas; mientras que los secundarios fueron dolor, debi-
lidad y falta de destreza manual. Encontrando correlaciones
moderadas entre los valores de amplitud sensitiva, latencia
sensitiva y velocidad de conduccioén sensitiva con los sin-
tomas primarios. Los sintomas secundarios tuvieron corre-
laciones débiles no significativas. A diferencia de nuestro
estudio, los sintomas sensitivos tuvieron mejor correlacion
que los de destreza manual.

Srikanteswara y su equipo” en un estudio de 100 pacien-
tes donde se tomaron 50 individuos como control y 50 con
diagnostico de sindrome de tinel del carpo, se realizaron
estudios de conduccioén nerviosa. Se observo que a medida
que aumentaba la gravedad clinica del STC, los parametros
electrofisiologicos mostraban un mayor deterioro. Ademas,
se encontrd que los estudios de neuroconduccion sensitiva
eran mas sensibles que los estudios motores para evaluar la
gravedad del STC. Schrijver y colaboradores’ realizaron un
estudio de respuesta a tratamiento buscando la asociacion en-
tre el desenlace clinico y el desenlace electrofisiologico, en
138 pacientes que recibieron tratamiento ortésico o quirtrgi-
co, observaron que los cambios clinicos correlacionaban dé-
bil o moderadamente con los estudios de electrodiagnostico.

Longstaff y su equipo”’ estudiaron 62 pacientes de ma-
nera retrospectiva y correlacionaron los estudios de elec-
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trodiagnostico con dolor, pérdida de sensibilidad en los
dedos, parestesias, debilidad y duracién de los sintomas,
encontrando solo correlacion débil con dolor, el resto de las
variables clinicas no tuvieron correlacion significativa con
los hallazgos de electrodiagnéstico o con el desenlace pos-
tquirtrgico.

Algunas limitaciones de nuestro estudio son: se incluye-
ron los pacientes de un centro de tercer nivel de atencion,
por lo que la poblacion del estudio pudo haber omitido
pacientes con casos leves de sindrome del tinel del carpo,
ya que los sintomas debieron ser lo suficientemente graves
para buscar la valoraciéon médica, por lo tanto, los resulta-
dos obtenidos podrian ser aplicables solo a un subgrupo de
pacientes con STC. Pueden existir sesgos en el grupo de pa-
cientes con tunel del carpo bilateral, ya sea por patologia
concomitante como radiculopatia, que no fue una variable a
considerar en nuestro estudio y también sesgo al momento
de contestar la escala de Boston, debido a que estos pacien-
tes suelen exagerar o sobrevigilar los sintomas en la mano
mas afectada.

Conclusion

En este estudio encontramos una asociacion con algunos
sintomas especificos valorados con los items de la escala
de Boston como son las funciones motoras finas o sintomas
de debilidad. El sintoma que tuvo correlaciones mas altas
fue la debilidad para sujetar objetos pequefios (pregunta 11)
que se correlaciond de manera significativa y moderada con
las latencias motoras y sensitivas. En general los sintomas
sensitivos tienen poca correlacion con el estudio de elec-
trodiagnostico. Otros estudios tampoco han encontrado una
asociacion clara entre las escalas clinicas y estudios de elec-
trodiagnostico. Las funciones motoras aparte de requerir
una adecuada funcion motora, también requieren una ade-
cuada coordinacioén y propiocepcion, por lo que es probable
que la combinacidn de estas funciones sensitivo-motoras
sea una de las causas de las correlaciones halladas.

El diagnostico realizado sd6lo con base en los signos
y sintomas de los pacientes puede ser menos confiable
porque otras patologias pueden replicar el mismo cua-
dro clinico. Cabe enfatizar la importancia de un abordaje
multidisciplinario y multidimensional en el diagndstico
de STC, donde la evaluacion electrodiagnostica tiene un
papel relevante para demostrar la afectacion focal. Hay
que considerar que la neuropatia del nervio mediano es
la evidencia clinica o paraclinica del diagnéstico y el sin-
drome de tunel del carpo es la experiencia del paciente de
su propia enfermedad y con esto poder tomar decisiones
diagnostico-terapéuticas mas adecuadas para beneficio
de los pacientes.
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