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Articulo original

Correlacion de pruebas de el ectrodiagndéstico con la sintomatologia
clinica en pacientes con sindrome de tiinel del carpo

Margoth Castillo,* Rosa Elena Escobar,** Socorro Long, Saul Renan***

Centro Nacional de Rehabilitacion

RESUMEN. El sindromedetine dd carpo (STC) esla
mas comin mononeuropatia de la extremidad superior.
Existe una gran poblacion de pacientes con este sindrome
por lo que fuede gran interésrealizar estudios eléctricos
gue ayuden a confirmar el diagnostico adecuado de esta
entidad, para poder proporcionar un tratamientoy ofre-
cer un mejor pronostico al paciente. Se evalu6 la sensibili-
dad y especificidad de las diferentes técnicas de electro-
diagnéstico en 46 pacientes, 59 manos; 44 femeninosy 2
masculinos con STC sin neuropatia de 19 a 69 afios con
promedio de 46 afios; y en 23 controles sanos 46 manos, de
22 a 56 afos, promedio 30 afios. El diagnéstico mostr6 32
pacientes, 32 manos con ST C derecho; 1 izquierdo, 13 bi-
lateral, 26 manos; 1 paciente, 2 manos con alteraciones
sensitivas; 3 pacientes, 3 manos con alteracion motora; 10
pacientes, 15 manos con dolor; 22 pacientes, 24 manaos con
alteracion sensitiva y dolor y 10 pacientes, 15 manos con
alteracién sensitiva, motoray dolor; al estudio de electro-
diagndstico la lesion se encontr6 en 30% leve, 60% mode-
rado, 8% severay 2% sin alteracion; de éstos 52% con
afectacion dela latencia a la estimulacion en mufiecay la
captacion en indice, 39% en tercer dedo, 34% en 4° dedo,
lavelocidad de conduccién motora (VCM), palma dedo in-
dice 50%; 3° dedo 47%, mufieca 30%, bactriam en 61%;
VCM palma 37%; electromiografia (EM G) datos de de-
nervacion 11%. L os resultados mostraron que esimpor -
tanterealizar en los pacientes con STC varias técnicas de
neur oconduccion para establecer un diagndstico de mayor
precision que confirme e diagndstico clinico.

Palabras clave: sindrome del tanel carpiano, mono-
neur opatia, electrodiagnaéstico.
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SUMMARY. Thecarpal tunnel syndrome (CTS) isthe
most common neuropathy of the arm. Since there are
many patients with this syndrome, it was of great interest
to perform electrodiagnostic studies to establish the ade-
guate diagnosis of this pathology, to the adequate treat-
ment and to facilitate a better prognosisin these patients.
The sensitivity and specificity of different electrodiagnos-
tic techniques was evaluated in 46 patients, 59 hands; 44
female and 2 male with CTSwithout neuropathy, with a
range of age from 19 to 69 years old, mean 46 years; 23
controls 46 hands, without pathology from 22 to 56 years
old, mean 30 years. Diagnosis showed 32 patients, 32
hands, with CTS of right hand, 1 left, 13 both sides 26
hands, 1 patient, two hands with sensitive alterations, 3
patients, 3 hands with motor alterations, 10 patients 15
hands, with pain, 22 patients, 24 hands, with sensitive al-
terationsand pain and 10 patients 15 hands, with sensitive
and motor alterations and pain; 30% mild, 60% moder-
ate, 8% severeand 2% without alterations; 52% with la-
tency affectation to the stimulation of thewrist with active
electrode in index finger, 39% in thethird finger, 34% in
fourth finger, motor velocity conduction (MVC), from
palm to index finger 50%, third finger 47%, wrist 30%.
Bactriam in 70%; MVC 37%; EMG with denervation
data 11%. Our results show that it isimportant to per-
form in CTS patients several motor and sensitive neuro-
conduction techniquesto establish a more precise diagno-
sisthat confirmsclinical diagnosis.

Key words: mononeuropathy, carpal tunnel syn-
drome, electrodiagnosis.

Introduccién

El sindrome de tlinel del carpo (SCT) eslamononeuropa-
tia més comun de la extremidad superior, en EUA afecta d
10% de la poblacion general y al 15% de los trabajadores de
diferentes industrias. Aunque los movimientos repetitivos de
la mufieca parecen influir en el desarrollo de este sindrome,
pueden existir otros factores asociados que producen dismi-
nucion del canal del carpo como son presencia de cayo 0seo,
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ostedfitos, malformaciones éseas, procesos inflamatorios
asociados a algunas condiciones médicas como diabetes, ar-
tritis reumatoide, enfermedad tiroideay desde hace més de
15 afios también se ha asociado con el embarazo.* Lafisio-
patologia del STC se fundamenta en observaciones realiza-
das al valorar los cambios neurofisiol 6gicos del proceso de
conduccién en unafibranerviosa; si aestafibrase le agrega
un peso, empiezan a observarse cambios en la latenciay en
laamplitud del potencial; si lacarga o presion que se aplica
es constante o se incrementa, la microcirculacion de lafibra
sufre mayor alteracidn, lesionando laintegridad del nervio a
grado de bloquear su conduccion. Simpson® demostro a ni-
vel de laregion de la mufieca que la susceptibilidad del ner-
vio mediano alaisguemia correlaciona con la severidad, y
con la frecuencia de ataques dolorosos y parestesias en el
miembro afectado y no asi con la alteracion de la conduc-
cion. Sugiere dos mecanismos responsables del comporta-
miento anterior de los sintomas y signos, 1) es répidamente
reversible en las fibras nerviosas asociado con ataques deis-
guemiay 2) se desarrolla lentamente y es estructural en las
fibras nerviosas, resultado de lapresién del nervio bajo el re-
tinaculo flexor.

El STC se diagnostica clinicamente por sintomatologia
de predominio nocturno manifestada por parestesiasy do-
lor en el &rea anatdmica de distribucion del nervio media-
no, incluyendo los tres primeros dedos. Algunos autores
apoyan €l criterio de que en lamayoria de | os casos es sufi-
ciente una historia clinica completa para establ ecer €l diag-
nostico.®™ Sin embargo, de acuerdo con Stevens,° el sin-
drome se puede confirmar por estudios €l ectrodiagnosticos
en el 90% de las personas, aunque pueden existir estudios
positivos sin sintomatologia o, por €l contrario, pacientes
con sintomatologiay estudios negativos. L os primeros traba
jos de utilidad sobre el estudio de la neuroconduccion moto-
ra se reportaron por Simpson desde 1956;2° 37 afios después
otros autores'®*® confirmaron estas observaciones. En 1956
Dawson’ describi¢ |a técnica ortodrémica de conduccion
sensitiva, Gilliatt y Sears® reconocieron el valor de esta téc-
nica, sefialando que las latencias antidromicas sensoriales
no son significativamente diferentes de las ortodrémicas,
pero la estimul acién antidromica puede registrar gran am-
plitud. La prolongacién de lalatencia o la ausencia del po-
tencial ha sido reportada en 53% a 98% de los casos.'* El
nervio en el antebrazo se vuelve lento en 9% de los pacien-
tes; Buchtal y col,* encontraron lentitud de la conduccién
de mufieca a codo en 2 de 81 pacientes. Unamayor sensibi-
lidad del diagndstico ocurre cuando se mide lalatencia so-
bre segmentos cortos del dedo indice y dedo medio a la
palmay de la pama ala mufieca. Kimura' reporté que la
estimulacién palmar es mas sensible que la antidréomica u
ortodrémica de las fibras digitales y encontré una prolon-
gacion en lalatencia palmamufiecaen el 21% de las manos
en las que las latencias convencionales fueron normales.
Algunos autores®!! recomiendan registrar todos los dedos
inervados por el nervio mediano y refieren que es mejor
usar el nervio radial en lugar del cubital para compararlo
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con el mediano en virtud de que el radial es menos suscep-
tible de atrapamiento.

Actualmente han sido desarrolladas multiples técnicas
para diagnosticar STC: la latencia de palmar con estimula-
cion del dedo indicey del pulgar, comparacion con el ner-
vio cubital y la técnica de Kimura, entre otras.’*!* Segln
Campion® €l diagnéstico de compresion del mediano debe
hacerse como resultado de un minimo de dos estudios prac-
ticados; cada estudio tiene como propdsito detectar las alte-
raciones de acuerdo con la sintomatol ogia especifica del
paciente. Katz y colaboradores'? informan que los estudios
de neuroconduccién son los més indicados para diagnosti-
car STC. De acuerdo con los criterios de la Academia
Americana de Electrodiagnostico! la especificidad de estas
pruebas alcanza 95% y la sensibilidad, probablemente por
la experiencia del examinador, varia de 49% a 84%. Por lo
anterior es necesario que el examinador conozca perfecta-
mente la anatomia del areay realice una correlacion clinica
con la sintomatologia del paciente. El estudio con electro-
do de aguja (EMG) ayuda a definir la severidad de lalesion
por destruccion axonal, detectandose fibrilacion y anorma-
lidades en los potenciales de unidad motora; sin embargo,
las latencias motoras y sensitivas distales prolongadas, son
mejores predictores que una EMG anormal. En la mayoria
de los estudios recientes se reporta que en la mitad de los
casos raramente se demuestran datos de denervacion.>?

Existe el consenso de que los estudios de electrodiag-
nostico confirman laimpresion clinica, establecen el grado
de severidad de lalesién y ayudan a planear €l tratamiento
de estos pacientes;® sin embargo como el nervio mediano
puede estar aterado en diferentes niveles de su trayecto, el
problema es saber qué técnicas electrodiagndsticas, y aqué
niveles se deben aplicar para evitar al maximo resultados
falsos negativos. El presente estudio se realizé con el pro-
posito de verificar la sensibilidad y especificidad de los
examenes clinicos para diagnostico de STC, aplicando va-
rios métodos el ectrofisiol égicos utilizados por diversos au-
tores, para establecer cudles son los mas adecuados para €l
perfil de nuestros pacientesy asi establecer con mayor pre-
cision el nivel y grado de severidad de lalesion, ayudar a
planear el tratamiento y ofrecer un prondstico més objetivo
sobre el curso de la enfermedad.

Material y métodos

Serealizé un estudio transversal de pruebadiagndsticay
estaditaje, incluyéndose 46 pacientes, 59 manos (44 feme-
ninos, 2 masculinos) con diagnostico clinico de STC, y 23
controles, 46 manos (18 femeninos, 5 masculinos) clinica-
mente sanos. La edad de los casos varié de 19 a 69 afios
con una media de 46 anos y la de los controles de 22 a 56
con una media de 30 afios. Se excluyeron controles con an-
tecedente de enfermedades sistémicas (diabetes mellitus,
artritis reumatoide y enfermedad tiroidea) y mujeres emba-
razadas. El lado afectado de | os casos correspondio al dere-
cho en 32 casos (70%), izquierdo 1 caso (2%) y 13 bilate-
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rales (28%). Segun la sintomatologia clinica, un caso pre-
sentaba solo alteracion sensitivaen 1.7%, cuatro casos alte-
racion motora en 6.7%, 12 casos presentaban dolor en
20.3%, 30 casos alteracién sensitiva mas dolor en 50.8% y
12 casos alteracion sensitivay motora mas dolor en 20.3
por ciento.

Pararealizar las mediciones se utiliz6 un electromiogra-
fo Viking IV Nicolet. Se midi6é neuroconduccién motoray
sensitiva de acuerdo a técnicas convencional es estableci-
das: captacién en abductor del pulgar, referenciaen interfa-
langicaproximal del mismoy tierraen el dorso delamano,
estimulacion palmay mufieca. La neuroconduccién sensiti-
vase midio en los dedos, indice, medio y anular con capta-
cion anivel de articulacion metacarpofalangicay referen-
cia en articulacién interfalangica proximal en cada uno de
los dedos mencionados, tierra en dorso de la mano, con es-
timulacion bilateral en palmay mufieca, midiéndose la ve-
locidad de conduccion de los dos puntos estimulados en
cada dedo. También se utilizo la técnica de comparacién
del potencial del nervio radial contra mediano con capta-
cion metacarpofalangicadel pulgar, con referenciaen laar-
ticulacion interfalangicay estimulacion del borde externo
de lamufieca hacialaregion media para determinar €l sig-
no de bactriam y medir la diferencia de ambos nervios.

La electromiografia se realizo en los mascul os abductor
del pulgar y palmar mayor de la mano afectada, con las téc-
nicas establecidas convencionalesy se valord la presencia
de datos de denervacion y contraccion voluntaria disminui-

Tabla 1. Parametros de registro.

da o normal, con base en |os parametros de registro sefiala-
dos en latabla 1; en latabla 2 se muestran los valores de
referencia de normalidad.

Estandar es para diagndstico de STC
» Leve latencia sensoria o distal con amplitud abajo del
limite.

Moderado: latencias anormales y prolongacién de la la-
tencia motora distal.

Severo: latencias sensitivas y motoras prolongadas, 0 au-
sentes y datos de inestabilidad de membrana.

Se calcularon la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de los exdmenes clinicos y se obtuvieron los
coeficientes de correlacion taub de Kendall entre las diver-
sas mediciones a nivel de palma, mufiecay dedos. Lap <
0.05 se considerd estadisticamente significativa.

Resultados

De los 46 casos el 30% resultaron con lesion leve, 60%
moderada, 7% severay 3% sin ateracion. En general, los es-
tudios confirmaron una elevada sensibilidad de los exame-
nes clinicos, lacual varié desde el 81%-100% en las diferen-
tes mediciones; sin embargo la especificidad vari6 desde €l
49%-96%, dependiendo del sitio estimulado. Por ejemplo
ante las mediciones lalatencia sensitiva mufieca indice dere-
cho (LSMINDD) los falsos positivos llegaron a 54.3%, pero
los falsos negativos solo oscilaron entre 0%-4%; de hecho,
en promedio, las mediciones de latencia sensitiva mufieca
(LSM) resultaron positivas en el 67% de los casos. Otras

Parémetros Motora Sensitiva Electromiografia N b

pruebas con | as cual es |os examenes clinicos reportaron por-
Frecuencia 2hz 20 hz centajes elevados de falsos positivos fueron velocidad de
Tiempo debase 2 mseg 1 mseg 10 mseg conduccion sensitiva palma indice derecho (VCSPINDD) y
Duracion 0.1 mseg 0.1 mseg . ., .. o
Sensitividad 5 mv 20 Vv 100/500vV velocidad de conduccion sensitiva palma 3° dedo derecho
Filtro alto 10 khz 3kHz 10 khz (VCSP3DD) que, en conjunto, resultaron en un 50% positi-
Filtro bajo 2hz 20hz 20 hz vas. Estos datos se resumen en lastablas 3y 4.

Tabla 2. Valores de referencia de normalidad.
Latenciamotora Latencia motora VCM Amplitud Amplitud Latencia Latencia VCS VCS
palma mufieca palma-mufieca motorapalma  motoramufieca  sensitivapalma sensitivamufieca indice-palma pama-mufieca
23012 3.2+ 0.04 40-45 5-25 5-25 23012 23+0.12 30-40 40-45
Tabla 3. Afectacion de neuroconduccion sensitiva.

indice % der. % izq. 30. dedo % der. % 1zq. 4°. dedo % der. % izq.
LS Pama 21.7 17.4 LS palma 17.4 19.6 LS palma 17.4 8.7
LS Mufieca 52.2 239 LS mufieca 39.1 26.1 LS mufieca 34.8 13.0
VCS Palma 50.0 32.6 VCS Palma 47.8 30.4 VCS Palma 41.3 34.8
VCS Mufieca 32.6 17.4 VCS Mufieca 30.4 13 VCS Mufieca 28.3 65.0
Ampl. Palma 26.1 174 Ampl. Palma 34.8 239 Ampl. Palma 26.1 21.7
Ampl. Mufieca 21.7 13 Ampl. Mufieca 21.7 15.7 Ampl. Mufieca 37 174
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Tabla 4. Afectacion de neur oconduccién motor a.

Estudio % Derecho % lzquierdo
Latencia motora palma 32.6 304
L atencia motora mufieca 28.3 239
VCM pama 217 174
VCM mufieca 239 37.0
Ampl. palma 2.2 10.9
Ampl. mufieca 22 13.0

Tabla 5. Pruebas electrodiagnésticas combinadas par a diagnéstico
de STC. (LSP4DI, VCMMD, VCMMI, VCSM4DI y AMMD).

Examenes clinicos Positivas Negativas Totales
Positivos 45 1 46
Negativos 0 23 23
Totales 45 24 69

Por otra parte, tomando cinco niveles de mediciones: |a-
tencia sensitiva palma 4o0. dedo izquierdo (L SP4DI), velo-
cidad de conduccién motora mufieca derecha (VCMMD),
velocidad de conduccién motora mufiecaizquierda (VCM-
M), velocidad de conduccién sensitiva mufieca 40. dedo
izquierdo (VCSM4DI) y amplitud mufieca mano derecha
(AMMD), lasensibilidad del diagnostico clinico se mantu-
vo entre 97%-100% Yy, a mismo tiempo, la especificidad se
elevd entre 81%-96%. Con estas Ultimas cinco mediciones,
entre un 2% y 11% resultarian falsos positivos y 0% y 4%
falsos negativos. Todas las pruebas electrodiagndsticas
fueron positivas (r = 0.60, 0 0.05) y en algunos de ellos co-
incidieron al menos tres positivas; a hacer una combina-
cion de pruebas en paralelo con las cinco mediciones sefia
ladas arriba, los examenes clinicos reportaron 0% de falsos
negativosy 2% de falsos positivos (Tablas 5y 6).

El signo de Bactriam (diferencia entre radial y mediano)
resulté positivo en el 62% de los casos. A laEMG solo un
10.9% present6 datos de denervacion, los cuales no estu-
vieron correlacionados con el tiempo de evolucion de la
enfermedad (P > 0.05).

Discusién

El nervio mediano puede ser lesionado en cualquier par-
te de su trayecto con diferentes lugares de atrapamiento;
cuando corresponde al STC se manifiesta clinicamente por
parestesias y dolor en el area anatdmica de la distribucion
del mediano, incluyendo los tres primeros dedos. Segun
Stevens'y colaboradores,®'° el diagnéstico se confirma por
estudios electrodiagndsticos en el 90% de los casos. En
nuestro estudio, utilizando 5 pruebas el ectrodiagnosticas
combinadas, confirmamos STC en el 98% de los casos y
normalidad en el 100% de los controles; sin embargo es
necesario destacar que si se hubiera tomado solo las medi-
ciones de LSM y de VCSP un gran porcentaje de |os casos
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hubieran resultado negativos, esto coincide con el plantea-
miento de varios autores'’ de que es necesario aplicar téc-
nicas multiples (latencia de palmar con estimulacion en in-
dice, pulgar, comparacion con cubital, etc.) y que para el
diagndstico de compresion del mediano por 1o menos 2 es-
tudios deben resultar positivos ya que cada uno de ellos
puede detectar las alteraciones a diferentes niveles de lale-
sion.® En el presente estudio la combinacion de latencias
sensitivas palmares con estimulacion del dedo indice més
neuroconduccion sensitivay motora a nivel de mufieca y
dedos, se corrobor6 el total de los 45 casos verdaderos po-
sitivosy 1 falso positivo.

Por otra parte, siendo el lado derecho el afectado en €l
70% de los pacientes, 28% en ambos lados y solo 2% del
lado izquierdo, llama la atencion el hallazgo de que las
pruebas més sensibles aplicadas en el lado izquierdo hayan
resultado positivas hasta en el 96% de |os casos cuando ca-
bria esperar un maximo de positivos en un 30%, ello quie-
re decir que hasta el 66% de los pacientes clinicamente
afectados sdlo del lado derecho, también tuvieron pruebas
positivas del lado izquierdo, aspecto que dificilmente po-
dria haberse descubierto solamente por los examenes clini-
cos. Este hallazgo sugiere el prondstico de que probable-
mente la mayoria de | os paci entes presentaran sintomatol o-
gia de la mano contralateral a la clinicamente afectaday
gue, por lo tanto, el tratamiento preventivo se debe instau-
rar tempranamente para evitar el agravamiento de lesiones
gue ain no han ocasionado sintomatologia clinica.

También corroboramos que las latencias sensitivas y
motoras distales prolongadas son mejores predictores de
STC que una EMG anormal;2# al respecto, €l 0.9% de da-
tos de denervacion encontrados en este estudio concuerdan
con lamayoria de los estudios recientes en los que se men-
ciona que la mitad de los casos con EMG raramente de-
muestran denervacion. Lo anterior puede estar relacionado
con €l hecho de que, en general, los casos de lesién severa
representan la menor prevalencia en la mayoria de las se-
ries reportadas. Al respecto, en nuestro estudio solo el 7%
de los casos tuvo lesion severa. Por otro lado, en cerca del
90% de los casos el grado de severidad de las lesiones fue
entre leve y moderado, |o que puede estar relacionado a su
vez con el hecho de que la neuroconduccion sensitiva ais-
lada (especialmente con estimulacién a 7 cm contra la de
14 cm) haya mostrado alto nivel de positividad (91%) y
gue a combinarla con las motoras dicha positividad se
haya incrementado notablemente (98%). Como se sabe, en
la neuroconduccion sensitiva se observan inicialmente mas
alteraciones que las motoras debido a que las fibras senso-
riales son afectadas antes que las motoras. Es muy proba-
ble que en nuestros pacientes | as pruebas con latencias sen-
sitivas primero alteradas y luego las motoras, Unicamente
sean el reflgjo de los estadios leves a moderados de severi-
dad de lalesion.

En conclusion como el nervio mediano puede estar
afectado a diferentes niveles de su trayecto, para elevar la
precision del diagnostico de STC es necesario realizar mul-



Castillo Margoth y cols.

Tabla 6. Porcentaje de sensibilidad, especificidad, predictivo positivo (VPP),
valor prondstico negativo (VPN), exactitud de las pruebas.

Prueba Sensibilidad % Especificidad % VPP% VPN% Exactitud %
LMPD 67 91 94 58 75
LMMD 71 96 97 63 69
LMPI 69 87 91 59 75
LMMI 75 100 100 68 84
LSPInd D 78 96 97 69 84
LSMIndD 46 100 100 49 65
LSP3DD 82 100 100 74 87
LSM3DD 60 100 100 56 73
LSP4DD 82 100 100 74 88
LSM4DD 64 96 97 58 75
LSPIndl 82 100 100 74 88
LSMIndl 75 100 100 68 84
LSP3DI 80 100 100 72 82
LSM3DI 73 100 100 72 82
LSP4DI 91 100 100 85 94
LSM4DI 87 100 100 79 100
VCMPD 77 96 97 69 84
VCMMD 98 96 98 96 96
VCMPI 82 96 97 73 87
VCMMI 89 96 97 81 91
VCSPINDD 49 96 96 49 65
VCSMNDD 67 96 97 59 76
VCSP3DD 51 83 85 46 62
VCSM3DD 69 100 100 62 79
VCSP4DD 58 91 93 52 69
VCSM4DD 73 100 100 66 82
VCSPINDI 67 100 100 60 78
VCSMNDI 82 100 100 74 87
VCSP3DI 71 91 94 62 91
VCSM3DI 87 100 100 79 91
VCSP4DI 64 91 93 57 91
VCSM4DI 93 100 100 88 100
AMPO 75 65 81 58 72
AMMD 98 100 100 96 98
AMPI 62 78 85 51 68
AMMI 87 96 97 78 90
ASPADD 75 91 94 65 91
ASM4DD 64 87 90 56 87
ASPINDI 82 71 92 71 71
ASMINDI 87 91 95 78 91
ASP3DI 76 100 100 68 100
ASPINDD 73 87 92 62 87
ASMINDD 78 100 100 70 100
ASP3DD 64 83 88 54 83
ASM3DD 78 91 94 68 91
ASM3DI 84 91 95 75 91
ASP4DI 77 86 94 67 86
ASM4DI 82 91 95 72 91
Bactriam D 62 100 100 57 100
Bactriam | 41 100

tiples pruebas de neuroconduccién a diferentes niveles para
conocer el punto afectado y de esta forma planear mejor €
tratamiento futuro del paciente. Es necesario estimular pal-
ma a efecto de valorar la alteracion en la conduccion de
palma a dedos y de palma a mufieca; también sugerimos
gue todos los dedos inervados por el mediano deben ser
examinados. Apoyamos desde luego la indicacién de una
historia clinicay examenes completos®® pero, como hemos
demostrado, no son suficientes para evitar falsos positivos,
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sobre todo cuando €l clinico posee poca experiencia o exis-
ten problemas radiculares asociados, peor ain dejar pasar
falsos negativos que alalarga agravaran las lesiones inad-
vertidas de | os pacientes.
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