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Predictores clinicos
musculoesqueléticos de un examen
de electrodiagnéstico anormal en el
sindrome de tanel carpiano

Clinical musculoskeletal predictors of
electrodiagnosis abnormal studies in carpal
tunnel syndrome

Miguel Moreno-Capacho?, Fernando Ortiz-Corredor?, Jorge Diaz-Ruiz’

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacién que existe entre los sintomas musculoesqueléticos co-
munes de la extremidad superior y el diagnéstico electrofisiolégico del sindrome de tdnel
carpiano.

Materiales y Métodos: Se estudié una muestra consecutiva de pacientes remitidos para
estudio electrofisiolégico con diagndstico de sindrome de tinel carpiano. A todos los pa-
cientes se les aplicé un cuestionario sobre la presencia de dolor musculoesquelético de la
extremidad superior y se les realiz6 un examen fisico estandarizado para identificar signos
fisicos consistentes con tendinitis del hombro y epicondilitis. Se llevd a cabo un andlisis uni-
variado para definir la asociacién de los sintomas de dolor cervical, dolor de hombro, dolor
en el codo y dolor en antebrazo con los resultados del electrodiagnéstico. También se hizo
un andlisis univariado para definir la asociacion de los signos fisicos de tendinitis del hombro
y epicondilitis con los resultados del electrodiagnéstico. Posteriormente se realizé un anlisis
multivariado mediante andlisis de regresién logfstica para determinar los predictores clinicos
musculoesqueléticos positivos o negativos de un estudio electrofisiolégico anormal.

Resultados: La combinacién de sintomas en el mismo paciente fue un hallazgo comdn,
principalmente en el grupo de pacientes con neuroconducciones normales. La ausencia de
sihtomas musculoesqueléticos dolorosos fue mas comin en el grupo de pacientes con estu-
dios anormales. El anlisis de regresion logistica mostrd que la edad y la diabetes fueron pre-
dictores positivos para la presencia de un estudio electrodiagnéstico anormal. La epicondilitis
y el dolor en el hombro fueron predictores negativos.

Conclusion: El dolor de hombro y los hallazgos clinicos consistentes con epicondilitis
son predictores negativos, mientras que el antecedente de diabetes es un predictor positivo
para un examen de electrodiagnéstico anormal en el sindrome de ttnel carpiano.

Palabras clave: Sindrome de ttnel carpiano, dolor musculoesqueléti-
co, electrodiagnéstico.
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ABSTRACT

Objective: To determine the relation between musculoskeletal symptoms of the
upper extremity and the abnormal electrodiagnosis in the carpal tunnel syndrome.

Methods: A consecutive sample of patients referred for electrophysiological study
diagnosed with carpal tunnel syndrome were studied. All of the patients were ques-
tioned about the upper extremity musculoskeletal pain. Also, it was carried out a
standardized general physical examination of all patients, to identify consistent physi-
cal signs of shoulder tendinitis and epicondylitis. We conducted a univariate analysis
to define the association of symptoms of neck pain, shoulder pain, elbow pain and
pain in the forearm with the results of electrodiagnosis. After that, It was implemen-
ted a multivariate logistic regression analysis to determine the negative or positive
clinic musculoskeletal predictors in an abnormal electrophysiological study.

Results: The combination of symptoms in the same patient was a common fin-
ding, particularly in the group of patients with normal nerve conduction. The absen-
ce of painful musculoskeletal symptoms was common in the group of patients with
abnormal studies. The logistic regression analysis showed that age and diabetes were

INTRODUCCION

El sindrome de tdnel carpiano (STC) se carac-
teriza por la presencia de parestesias en las manos
con predominio nocturno. La definicién de caso
incluye la presencia de los sintomas sensitivos en
los tres primeros dedos. De acuerdo con el diagra-
ma de Katz, utilizado para el diagnéstico clinico,
en el STC los sintomas pueden estar acompa-
fiados de dolor que se propaga por el antebrazo!.
Para la definicién de caso de STC, se acepta que
los sintomas pueden incluir todos los dedos?.

Los sintomas tipicos del STC tales como las
parestesias de predominio nocturno que se pre-
sentan hasta en un 95% de los individuos, se
asocian con resultados electrofisiolégicos anor-
males.

En algunos pacientes los sintomas dolorosos
en el antebrazo, el codo y el hombro son muy
comunes y no necesariamente excluyen un diag-
nostico de STC. La prevalencia de sintomas
proximales en codo, hombro y regién cervical
es alta en pacientes con STC**. Una posible
explicacion a la asociacién del STC con otras

positive predictors for the presence of an abnormal electrodiagnostic study.

Conclusion: Shoulder pain and clinical findings consistent with epicondylitis are
negative predictors while history of diabetes is a positive predictor for abnormal elec-
trodiagnostic test in carpal tunnel syndrome.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, musculoskeletal pain, electrodiagnosis.

comorbilidades musculoesqueléticas es que la
exposicion a trauma acumulativo (movimientos
repetitivos, trauma vibratorio, posturas manteni-
das, agarres con fuerza), puede afectar simulté-
neamente la extremidad superior en diferentes
niveles anatémicos.

La coexistencia de enfermedades en el hom-
bro, el codo o la mufieca es una variable de con-
fusion para el diagnéstico y el tratamiento del
STC. El dolor en la mufieca y el cuello asi como
los sintomas sensitivos en el antebrazo han sido
considerados fuertes predictores negativos para
obtener un estudio electrofisiolégico anormal’.

El objetivo del presente estudio es establecer
la correlacién de los sintomas de dolor muscu-
loesquelético de la extremidad superior en pa-
cientes remitidos con diagnéstico de STC con
los resultados obtenidos en el examen electrofi-
ciolégico.

MATERIALES Y METODOS

Disefio. Se realiz6 un estudio transversal con
recoleccién prospectiva de los datos.
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Pacientes. Se incluyeron pacientes remiti-
dos para estudio electrofisiologico con diag-
néstico de STC. Ademds del diagnéstico de
remision de STC, los pacientes debfan referir
algtin sintoma en las manos o la mufieca (do-
lor, adormecimiento). Se excluyeron pacientes
con antecedente de cirugia para STC. Para el
registro de los datos se tuvo en cuenta la mano
més sintomdtica. A todos los pacientes se les
aplicé un cuestionario con preguntas especifi-
cas sobre la presencia o ausencia de diferentes
sintomas musculoesqueléticos en el miembro
superior o a nivel cervical.

Evaluacion clinica. Para la definicién de caso
de enfermedades musculoesqueléticas del miem-
bro superior se utilizaron los signos y sintomas
tipicos de cada condicién de acuerdo con los cri-
terios diagndsticos de vigilancia epidemioldgica
para sindromes dolorosos relacionados con el
trabajo6. Los criterios para la definicién de caso
de cada entidad musculoesquelética se presen-
tan a continuacién:

1. Tendinitis flexora: inflamacién de las co-
rrederas tendinosas de los flexores de los
dedos. Dolor localizado en los tendones
afectados y reproducido con movimientos
de estos tendones manteniendo el ante-
brazo estabilizado.

2. Tenosinovitis de De Quervain: inflama-
cién del primer compartimento extensor.
Dolor sobre la estiloides radial y dolor pro-
vocado con la prueba de Finkelstein.

3. Dolor difuso inespecifico del antebrazo.
Dolor en el antebrazo sin un diagndstico
especifico. Dolor en el antebrazo e imposi-
bilidad de confirmar un diagndstico espe-
cifico que explique los sintomas.

4. Epicondilitis lateral. Lesion del origen de los
extensores en el epicondilo lateral del had-
mero. Dolor en el epicéndilo lateral y dolor
provocado con la extension del carpo.

5. Capsulisis del hombro. Dolor actual o ante-
cedente de dolor del brazo acompafiado de
restriccion de la movilidad glenohumeral.
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Historia de dolor unilateral en regién deltoi-
dea con restriccién de la movilidad glenohu-
meral activa y pasiva en un patrén capsular
(m4s afectada la rotacién externa).

6. Tendinitis del hombro. Inflamacién sinto-
mética de los tendones del manguito rota-
dor o del biceps. Dolor en regién deltoidea
y reproducido en el examen fisico por ma-
niobras especificas de movilidad activa re-
sistida. Para la tendinitis bicipital, dolor en
regién anterior del hombro y reproducido
por maniobras especificas de movilidad
activa resistida.

Adicionalmente se incluy6 el diagnéstico de
dolor cervical inespecifico, definido por la pre-
sencia de dolor en region cervical. Con excep-
cién de la capsulitis adhesiva, para considerar
positiva cada una de las condiciones clinicas, los
sintomas debieron estar presentes durante mas
de una semana. Para el diagnéstico de una cap-
sulitis adhesiva no era necesario tener dolor en el
momento del examen.

Para la definicién clinica de caso del STC se
utilizé la clasificacién de Rempel como lo mues-
tra la Tabla 12. Se consider6 una definicién cli-
nica de caso, la presencia de sintomas clésicos,
probables y posibles.

Tabla 1. Clasificacion de Rempel®.

Sintoma Descripcion

Adormecimiento,
hormigueo, quemazon o
dolor en al menos dos de los
dedos 1°, 2° o 3e. Es seguido
de dolor en la palma, cfc:ior
en la mufeca o irradiaciéon
proximal a la mufeca.

Clasico/
Probable

Adormecimiento,
hormigueo, quemazén o
dolor en al menos uno de

los dedos 1°, 20 0 3e.

Posible

No hay sintomas en los

Improbable dedos 1°, 2° 0 3.
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Estudios de
electrodiagndstico

1. NEUROCONDUCCIONES MOTORAS

Para el nervio mediano, el electrodo activo
se coloco en el musculo abductor pollicis brevis
y se estimulé a ocho centimetros. Para el nervio
ulnar, el electrodo activo se colocé en el mus-
culo abductor digiti minimi y se estimulé a ocho
centimetros en el recorrido del nervio. En am-
bos casos se midieron los tiempos de latencia
distal y las amplitudes.

2. NEUROCONDUCCIONES
SENSITIVAS PRUEBA
CONVENCIONAL:

Para el examen del nervio mediano, el elec-
trodo activo se puso en la mitad de la falange
proximal del segundo dedo y electrodo de re-
ferencia en la mitad de la falange distal. La
estimulacién se realizé a 14 centimetros en el
trayecto del nervio entre los tendones palmaris
longus y flexor carpi radialis. Para el nervio ul-
nar el electrodo activo se puso en la mitad de la
falange proximal del quinto dedo y el electrodo
de referencia, en la mitad de la falange distal.
La estimulacién se realizé a 14 centimetros en
el trayecto del nervio.

PRUEBA COMPARATIVA EN EL
CUARTO DEDO:

El electrodo activo se puso en la mitad de Ia
falange proximal del cuarto dedo y el electrodo
de referencia, en la mitad de la falange distal.
El nervio mediano se estimul6 a 14 centimetros
entre el flexor carpi radialis y el palmaris longus,
y el nervio ulnar, a 14 centimetros en el trayec-
to del nervio.

Para la prueba convencional se midieron las
amplitudes, las latencias al inicio y al pico del
potencial sensitivo. Para la prueba comparativa
en el 42 dedo se midi6 la diferencia en los tiem-
pos de latencia al pico del potencial sensitivo
entre el nervio mediano y el ulnar.

3. CLASIFICACION
ELECTROFISIOLOGICA

Para efectuarla se utilizé la escala de Padua
como se observa en la Tabla 27.

Tabla 2. Clasificacion electrofisiologica del STC.

Grado 0: (normal)

Grado 1: (incipiente o minimo): anormalidad
limitada a la prueba comparativa en el cuarto dedo
(diferencia mediano - ulnar >0,8 ms).

Grado 2: (leve): Velocidad de conduccion sensitiva
del nervio mediano al segundo dedo anormal
(diferencia mediano-ulnar de los dedos segundo y
quinto > 0.8 ms.

Grado 3: (moderado): anormalidad en prueba
convencional sensitiva y anormalidad en latencia
motora (diferencia mediano - ulnar >1,5 ms.
Grado 4: (severo): ausencia de respuesta sensitiva,
latencia motora prolongada.

Grado 5: (extremo): ausencia de respuesta sensitiva
y motora.

Los criterios de anormalidad electrofisiold-
gica se basaron en las referencias obtenidas por
nuestro laboratorio®.

RESULTADOS

Un total de 298 pacientes (edad promedio
51,4%11,3) fueron remitidos para estudio de
electrodiagnostico con sospecha de STC. En
el 52% de los casos se encontraron estudios de
electrodiagnostico con resultados normales.
El resto de los casos se distribuyo asi: incipien-
tes=4,7%; leves=7,4%; moderados=26,8%;
severos=0,7%; extremos=2,3%. Los pacientes
con exdmenes normales fueron en promedio més
jovenes que los pacientes con exdmenes anorma-
les (49 afios contra 54 afios; p=0,000). La dura-
ci6én promedio de los sintomas fue de 19 meses y
no se presentaron diferencias significativas entre
los pacientes con exdmenes normales y los pa-
cientes con exdmenes anormales (p=0,13).

La combinacién de sintomas dolorosos en el
mismo paciente fue un hallazgo comdn, princi-
palmente en el grupo de pacientes con exdmenes
normales. 80 pacientes (26,8%) no presentaron
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ningdn sintoma de dolor musculoesquelético.
En este grupo de pacientes el 60% de los casos
mostraron examenes anormales. Asi, la ausencia
de sintomas musculoesqueléticos dolorosos fue
mas comin en el grupo de pacientes con exa-
men electrofisiol6gico anormal (p=0,001) como
se aprecia en la Figura 1.

figura 1. Combinacion de sintomas musculoesqueléticos.
O=ningun sintoma; l=un sintoma; 2=dos sintomas;
3=tres o cuatro sintomas.

Combinacién sintomas
.00
1,00
Ed2,00
W300

Frecuencia

Examen electrodiagnos

La definicion clinica de caso, positiva para un
STC, se encontrd en una proporcién mucho ma-
yor en pacientes con examen de electrodiagnds-
tico anormal. Sin embargo, la definicién clinica
de caso positiva de STC también se encontré en
pacientes con examen de electrodiagndstico nor-
mal. Asi, la sensibilidad de la definicién clinica
de caso positiva de STC en relacién con el exa-
men de electrodiagnéstico fue de 90,2% (84,2%
a94,1%) con una especificidad de 37,4% (30,2%
a 45,3%). De los pacientes que no cumplieron
con la definicion clinica de caso positiva de STC,
14 mostraron un examen de electrodiagnéstico
anormal. De estos 14 casos, tres tenfan latencias
motoras del nervio mediano mayores de cinco
ms (6,3 ms, 7,3 msy 7,4 ms.).

La tabla 3 muestra las variables clinicas cate-
gbricas que se tuvieron en cuenta para el analisis
univariado. Solo se encontré un caso de tenosi-
novistis de De Quervain. No se encontraron ca-
sos de capsulitis de hombro. Las variables edad,
antecedente de diabetes, dolor de hombro, epi-
condilitis, dolor en antebrazo, dolor de codo y
tendinitis flexora se incluyeron en el anélisis de
regresion logistica.

Miguel Moreno-Capacho, Fernando Ortiz-Corredor, Jorge Diaz-Ruiz

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes y su
relacion con los resultados electrofisiologicos

Total n (%) EPX
anormal
Sexo 0,2
Femenino 265 130 (49,1)
Masculino 33 13 (39,4)
Antecedentes
Hipotiroidismo 0,6
No 257 122 (47,5)
Si 41 21 (51,2)
Diabetes 0,001
No 285 131 (46,0)
Si 13 12 (92,3)
Sintomas
Dolor cervical 0,2
No 173 86 (49,7
Si 125 57 (45,6)
b
No 151 83 (55,0)
Si 147 60 (40,8)
Dolor en codo 0,006
No 165 91 (55,2)
Si 133 52 (39,1)
a]rjlsellca);aig 0,01
No 271 136 (50,2)
Si 27 7(25,9)
Examen fisico
Tendinitis 01
hombro ’
No 212 107 (50,5)
Si 86 36 (41,9)
Epicondilitis 0,005
No 274 138 (50,4)
Si 24 5(20,8)
e
No 277 138 (49,8)

Si 21 5(23,8)
Deﬁma(’)ncazl(e) 0,000
No 72 14 (19,4)

Si 226 129 (57,1)

*Frecuencia de casos (%) con examen electrodiagndstico
anormal
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El anélisis de regresion logistica mostré que
la edad y la diabetes fueron predictores positivos
para la presencia de un examen de electrodiag-
noéstico anormal. La presencia de epicondilitis y
el dolor en el hombro fueron predictores negati-
vos segtn la tabla 4.

Tabla 4. Analisis de regresion logistica

les. Este grupo de pacientes puede tener un me-
jor prondstico con menor riesgo de cronicidad,
pero es una hipétesis que otros estudios deben
demostrar. El estudio también mostré que en
en estos pacientes el antecedente de diabetes es
predictor positivo para el diagndstico electrofi-
siologico de STC. Asi mismo, a mayor edad, es

B S.E. Wald
Edad 034 012 8.463
Tendinitis -824 615 1.795
Epicondilitis 1153 558 4.265
Diabetes 3.086 1177  6.874
Dolor a* -.649 519 1.563
Dolor ¢ T -327 271 1.453
Dolor h % -530 .266 3.962
Constant -1.321  .631  4.382

df Sig. Exp(B) 95% C.I.for EXP(B)
Inferior Sup

1 .004 1.034 1.011 1.058

1 .180 439 132 1.464

1 .039 316 .106 943

1 .009 21.879 2.179 219.687

1 211 522 .189 1.446

1 228 721 424 1.227

1 .047 589 .349 992

1 036 .267

Dolor en antebrazo*
Dolor en codoT
Dolor en hombro

DISCUSION

Nuestra investigacién mostrd que la presen-
cia de sintomas musculoesqueléticos como dolor
cervical, dolor de hombro, dolor en el codo o
dolor en la mufieca es muy comin en pacientes
remitidos a examen electrofisiolégico con diag-
noéstico de STC. M4s del 40% de los pacientes

refirieron algin dolor musculoesquelético en la

extremidad superior.

En nuestra investigacién encontramos tres
situaciones clinicas: en la primera, los pacien-
tes refirieron sintomas consistentes con sindro-
me de tinel carpiano sin ninguna comorbilidad
musculoesquelética; en la segunda, los pacien-
tes refirieron sintomas sensitivos en las manos
asociados con dolores musculoesqueléticos en
la extremidad; y en la tercera, los pacientes re-
firieron principalmente un dolor en el cuello o
la extremidad asociado con sintomas sensitivos
menores. En cada una de estas tres situaciones
clinicas se encontraron exdmenes electrofisiol-
gicos normales y anormales.

En el primer grupo (pacientes con sintomas
tipicos de sindrome de tinel carpiano sin ningu-
na comorbilidad musculoesquelética) hubo mas
frecuentes hallazgos electrofisioldgicos anorma-

més probable encontrar un examen de electro-
diagndstico anormal.

En el segundo grupo (sintomas sensitivos
en las manos asociados con dolores musculoes-
queléticos en la extremidad), son més probables
los estudios electrofisiolégicos normales. Los pa-
cientes con dolores musculoesqueléticos comu-
nes reportan muy frecuentemente alteraciones
sensitivas distales, y por esta razén se remiten a
un examen electrofisiolégico. Rara vez, en estos
casos, las alteraciones sensitivas clinicas siguen
un patrén definido. Muchas veces, aunque los
pacientes no refieran espontdneamente las pa-
restesias en manos, admiten este sintoma duran-
te un interrogatorio dirigido.

En el tercer grupo (dolor en el cuello o la
extremidad asociado con sintomas sensitivos
menores), también son poco probables los ha-
llazgos electrofisioldgicos anormales. El dolor
en el hombro y la epicondilitis son predictores
negativos. Estos sintomas, en el andlisis univa-
riado, se encontraron en una mayor proporcién
(estadisticamente significativa) en pacientes con
un examen electrofisiolégico normal. En el an4-
lisis multivariado el dolor de hombro y de codo
también fueron predictores negativos para un
examen de electrodiagnéstico anormal en una
proporcidn cercana a la significancia estadistica.
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Sin embargo, en un nimero reducido de pa-
cientes que no tienen sintomas tipicos de STC,
sus resultados electrofisioldgicos son definitiva-
mente anormales. Puede ser que la definicién de
STC empleada se basa exclusivamente en sinto-
mas sensitivos, que se sabe, aparecen al comien-
zo de la historia natural de la enfermedad. Por
el contrario, en el STC el compromiso motor es
tardio y explicarfa por qué este grupo de pacien-
tes presentd latencias motoras méas prolongadas
que los otros grupos mencionados. Incluso tres
pacientes tenian latencias motoras del nervio
mediano mayores de 5 ms (6,3 ms, 7,3 msy 7,4
ms). Este grupo de pacientes se debe estudiar en
detalle ya que su plan de tratamiento no es facil
de establecer.

En otras investigaciones se ha encontrado que
el dolor en el antebrazo, la mufieca o el cuello
es un fuerte predictor negativo para obtener un
examen electrofisiol6gico anormal’. Sin embar-
go, estas mismas investigaciones han observado
que en pacientes con baja probabilidad pretest se
pueden encontrar exdmenes anormales hasta en
un 16% de los casos’.

En pacientes con STC bien definido clinica-
mente y con estudios de neuroconduccién anor-
males también se presentaron sintomas por fuera
del nervio mediano, pero en una proporcién me-
nor. Existe controversia sobre el papel que puede
tener la neuropatia de atrapamiento del nervio
mediano en los sintomas musculoesqueléticos que
se presentan por fuera de su territorio. Unos es-
tudios han demostrado que aunque la neuropatia
de atrapamiento del nervio mediano es focal, se
pueden producir alteraciones en la funcién de la
via somatosensorial que involucra mecanismos
fisiopatoldgicos del sistema nervioso central. En
estos casos los sintomas sensitivos incluyen terri-
torios de otros nervios y segmentos proximales de
la extremidad. Se han demostrado alteraciones
sensitivas en el territorio del nervio cubital’.

Aunque algunos estudios han encontrado que
los umbrales del dolor en territorios por fuera del
nervio mediano disminuyen en pacientes con
STC, estos hallazgos son menos evidentes y se
limitan a hipoestesia y no a hiperalgesia si se ex-
cluye de manera rigurosa la existencia de otras co-
morbilidades musculoesqueléticas!® !!. Teniendo
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en cuenta que el STC es una enfermedad progre-
siva, se ha sugerido que es mas probable encontrar
las alteraciones de la via somatosensorial y cam-
bios de sensibilizacién central en los casos mas
graves de atrapamiento del nervio''. Sin embargo,
nuestro estudio mostré que a mayor niimero de
enfermedades musculoesqueléticas era menos fre-
cuente encontrar neuroconducciones anormales.

En pacientes con tendinitis del hombro y
epicondilitis se pueden encontrar sintomas sen-
sitivos similares al STC!2. Los pacientes con sin-
tomas crénicos como osteoartritis, fibromialgia y
sindrome del latigazo presentan de manera con-
sistente cambios en los umbrales de dolor y alte-
racién en los mecanismos centrales de procesa-
miento nociceptivo. Se han demostrado cambios
fisiopatoldgicos del sistema simpatico en pacien-
tes con epicondilitis y en pacientes con dolores
inespecificos de la extremidad™ .

Es importante reconocer la presencia de las
enfermedades musculoesqueléticas en pacien-
tes con un posible STC. En estos casos es fun-
damental definir si el sintoma es articular y si
el dolor aumenta con la actividad fisica, y en el
examen fisico llevar a cabo pruebas clinicas para
reproducir el dolor. Los pacientes con enferme-
dades musculoesqueléticas crénicas de la extre-
midad superior y resultados electrofisioldgicos
limitrofes, con mucha frecuencia se presentan
en la consulta de cirugia de mano con exdmenes
anormales y son tratados quirdrgicamente con
poco éxito. En los pacientes con enfermedades
musculoesqueléticas cronicas de la extremidad
superior, el manejo de un posible STC debe ser
conservador.

El diagnéstico de un falso positivo para STC
en medicina laboral tiene implicaciones mas gra-
ves. En la evaluacion de un trabajador, la pre-
sencia de comorbilidades musculoesqueléticas,
por ejemplo, dolor en el hombro o del codo se
debe considerar como un factor de riesgo para
una mala respuesta terapéutica en STC. Peor in-
cluso, es que a un paciente con comorbilidades
musculoesqueléticas se le practique una cirugia
de liberacion de tdnel carpiano sin contar con un
examen de electrodiagndstico o que la cirugia se
lleve a cabo con un examen de electrodiagnésti-
co reportado como normal.
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