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Evolución electrofisiológica de
pacientes con síndrome del túnel del
carpo no tratados
Electrophysiological evolution of patients with

carpal tunnel syndrome untreated

Bernardo Hoyos Arango

RESUMEN

Objetivos: determinar la evolución electrofisiológica del síndrome del túnel del carpo

(STC) en pacientes no tratados.

Métodos: entre enero y diciembre de 2009 se evaluaron 189 pacientes con STC que
cumplieron los criterios de inclusión y se compararon estos resultados con los anterio-

res para determinar si desde el punto de vista electrofisiológico habían mejorado per-

manecían estables o habían empeorado.

Resultados: se evaluaron 189 pacientes de los cuales únicamente 114 (100 mujeres y 14

hombres) cumplieron los criterios de inclusión. Finalmente se compararon 178 manos

que fueron el objeto del estudio final. El promedio entre estudios fue de 28,4 meses
(rango: 7-122). Se encontró que 16 (9%) pacientes mejoraron, 109 (61,2%) permane-

cieron estables y 53 (29,8%) empeoraron.

Conclusión: alrededor de las dos terceras partes de los pacientes con STC no tratado perma-

necen estables desde el punto de vista electrofisiológico, la tercera parte restante empeora.
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ABSTRACT

Objective: to determine the electrophysiological evolution of the carpal tunnel syndrome
(CTS) in untreated patients.

Methods: between January and December 2009 were evaluated 189 patients with CTS
who met the inclusion criteria and compared these results with previous studies to
determine if from the electro- physiological standpoint, had improved, remained stable
or had deteriorated.

Results: were evaluated 189 patients of whom only 114 (100 women and 14 men) met
the inclusion criteria. Finally, 178 hands were the subject of the final study. The average
among studies was 28.4 months (range 7-122). It was found that 16 (9%) patients
improved, 109 (61.2%) remained stable and 53 (29.8%) worsened.

Conclusion: about two-thirds of untreated CTS patients remain stable from the
electrophysiological point of view, while the remaining third worse.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome del túnel del carpo (STC) es,

sin lugar a dudas, la neuropatía por

atrapamiento más frecuente en el ser huma-

no, con una incidencia de 1,5 a 3,5%7,30,32,44

y una prevalencia que va de 1,7 a

6,8%5,7,14,40,45,48 . Es de predominio en el

sexo femenino con una proporción de 3:1 y

en un 65-87% de los casos es bilateral6,8,38.

Hay varios factores de riesgo11,15,23,24,45,49,56

implicados en la etiología de la enfermedad,

como son: obesidad26, sexo, oficio54, edad,

embarazo, índice de la muñeca29, enfermeda-

des como hipotiroidismo, artritis reumatoidea

(AR), etc. Por ejemplo, una persona con AR

tiene 3,6 más de probabilidad de sufrir STC

que la población general. Una embarazada 2,6

y un diabético 2,5.

El diagnóstico se hace con base en la

sintomatología y en los hallazgos tanto clíni-

cos17,25,28,31,41,42,52 como electrofisiológicos2,44.

Pocos estudios hay respecto de la historia

natural de la enfermedad33,36,37,39,43. Todos

ellos coinciden, incluyendo uno realizado aquí

en Colombia33, en que en la mayoría de los

casos, entre un 60% y un 70% de las personas

la evolución de la enfermedad se mantiene es-

table a lo largo del tiempo, a pesar de que no

reciba ningún tratamiento, de los considera-

dos efectivos para el manejo de éste.

El presente trabajo se enfoca hacia la evolu-

ción electrofisiológica, mas no clínica, del STC

en personas no tratadas.

Por otra parte, la sensibilidad y especifici-

dad de los estudios electrofisiológicos, en don-

de siempre el estándar de oro es la clínica, son

altos: 85% a 90% para la primera y 95% a

98%1 para la segunda. Así mismo las razones

de probabilidades (likehood ratio) positivas y

negativas que oscilan entre 28 y 42,5 para las

primeras y 0,15 y 0,45 para las segundas y los

valores predictivos positivo y negativo que de

acuerdo con la prevalencia de la enfermedad

van de 64% a 85 % para el primero y 98,3% y

99,4% para el segundo20.

El objetivo primario de este estudio fue
el establecer la evolución electrofisiológica
del STC en pacientes no tratados; como
objetivos secundarios se determinó dicha
evolución por sexo, edad y clasificación
neurofisiológica, tratando de establecer si di-
chas variables son importantes a la hora de
decidir qué tipo de tratamiento es el ade-
cuado para los pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero y diciembre de 2009 se hizo
en el Centro de Investigaciones Médicas de
Antioquia (CIMA), situado en la ciudad de
Medellín, un estudio prospectivo de pacientes a
los cuales se les hacía diagnóstico electrofisio-
lógico de STC y que cumplieran los siguientes
criterios de inclusión:

1. Que tuvieran un estudio previo en don-
de se documentara la enfermedad. Si no
lo tenían disponible y se había llevado a
cabo en esta institución, se buscaba en
el archivo para hacer la comparación.

2. Que el intervalo entre estudios fuera
mayor o igual  a seis meses.

3. No haber recibido tratamiento alguno
aceptado como efectivo51 para el mane-
jo del STC durante los últimos doce
meses. Si en ese lapso de tiempo recibió
un tratamiento considerado no efectivo
en el manejo del STC, se incluía.

 Como criterios de exclusión se tuvieron
los siguientes:

1. No disponer del estudio previo en el
momento del segundo.

2. Intervalo entre estudios menor a seis
meses.
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3. Haber recibido tratamiento aceptado
como efectivo durante los últimos doce
meses, incluyendo dentro de este, el
quirúrgico.

Para determinar el límite mínimo acepta-
ble en tiempo para comparar los resultados, se
hizo un estudio previo a este entre septiembre
y diciembre de 2008, en donde se evaluaron
estudios consecutivos, sin importar el tiempo
transcurrido entre ellos. Se recolectaron 47 y
al confrontarlos se encontró que en doce de
ellos el tiempo transcurrido era menor a seis
meses y solamente en uno había empeoramien-
to electrofisiológico. Con base en lo anterior
se tomó ese tiempo como el mínimo acepta-
ble para la comparación.

Para determinar el período sin tratamien-
to, se tomó como base el hecho de que en
estudios de manejo con infiltraciones4,10,18,19

la efectividad máxima es a un año y luego la
mayoría de los pacientes recaen.

En todos los pacientes al momento del se-
gundo estudio se documentaron los siguien-
tes parámetros: sexo, edad, presencia de STC
uni o bilateral en primer y segundo estudios,
grado de afección del STC, intervalo transcu-
rrido entre estos, si desde el punto de vista
electrofisiológico había mejorado, estaba igual
o había empeorado, si el estudio fue hecho
por el autor, por otro colega en el mismo equi-
po u otro colega en otro equipo.

Cuando el paciente tenía varios estudios
disponibles, la comparación se hizo con el más
reciente.

Los estudios practicados en el laboratorio
de CIMA fueron llevados a cabo hasta septiem-
bre de 2009, en un equipo Cadwell Sierra 6200
(Cadwell Laboratories, Inc. 909 Kellogg, Street
Kennewick, Washington 99336) y entre oc-

tubre y diciembre de ese año, en un Cadwell
Sierra Wave, cumpliendo los parámetros prác-
ticos para la evaluación electrofisiológica del
STC, propuestos por la Asociación America-
na de Medicina Electrodiagnóstica1.

Los criterios electrofisiológicos para hacer
el diagnóstico de STC fueron los siguientes2:

1. Latencia sensitiva del mediano mayor o
igual a 3,7 ms.

2. Latencia motora distal mayor que 4,2 ms.

3. Latencias comparativas: entre el media-
no y el ulnar al anular o segundo lum-
brical- segundo interóseo mayor o igual
a 0,5 ms y muñeca-medio palma-medio
mayor o igual a 1,7 ms.

Dentro de las clasificaciones electrofisio-
lógicas9,21,47,53 se utilizó la de Padua y cols.34,35

así:

Mínimo: cuando la alteración se da en
las latencias comparativas.

Leve: latencias sensitivas prolongadas y
motoras normales.

Moderado: latencias sensitivas y moto-
ras prolongadas.

Avanzado*: latencias sensitivas ausentes
y motoras prolongadas.

Extremo: latencias sensitivas y motoras
ausentes.

 Se consideró mejoría cuando el grado de
compromiso electrofisiológico del segundo
estudio en relación con el primero disminuyó
(p. ej. de moderado pasó a leve, de avanzado a
moderado, etc.) y empeoramiento cuando au-
mentó (p. ej. de leve pasó a moderado).

* El adjetivo severo fue reemplazado por avanzado porque en español severo tiene otro significado (ver Diccionario
panhispánico de dudas: www.rae.es). No se utilizó grave porque en nuestro medio esta palabra tiene connotaciones
dramáticas para los pacientes.
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RESULTADOS

Se recolectó un total de 189 pacientes (145

mujeres y 44 hombres) de los cuales 75 no

llenaron los criterios de inclusión (31 por te-

ner estudios menores a seis meses, 15 por no

disponer de estudios previos en el momento

del segundo examen y los restantes 29 por ha-

ber recibido tratamiento en el último año), con

lo que quedaron finalmente 114 pacientes y

178 manos, las cuales fueron el objeto de este

estudio.

De estos 100 (87,7%) fueron mujeres y

14 (12,3%) hombres con una edad prome-

dio de 48,5 años (rango: 29-77). El interva-

lo entre exámenes fue en promedio de 28,4

meses (rango: 7-112).

En el segundo estudio, las manos evalua-

das se clasificaron así: mínimo 32 (18%), leve

46 (25,8%), moderado 91 (51%), avanzado 8

(4,5%) y extremo 1 (0,7%).

De los estudios, 84 fueron realizados en el

laboratorio de electrodiagnóstico de CIMA y

los 30 restantes en otros laboratorios de

Medellín.

En cuanto a la evolución electrofisiológica

de pacientes con STC no tratado, objetivo

primario de este estudio, se encontró que el

61,2% permanecieron sin cambios, 29,8%

empeoraron y únicamente el 9% mejoraron

(Tabla 1).

Tabla 1. Evolución electrofisiológica de pacientes con STC

no tratados

Mejor Igual Peor Total

16 (9%) 109 (61,2%) 53 (29,8%) 178* (100%)

*Se refieren a manos

Tabla 4. Manos que mejoraron electrofisiológicamente

Leve a Moderado a Moderado a Avanzado a

mínimo mínimo  leve moderado
Se curaron Total

4 2 6 1 3 16

Tabla 3. Manos que empeoraron electrofisiológicamente

Mínimo Mínimo Leve a Moderado a Avanzado a

a  leve a moderado moderado avanzado extremo
Total

13 3 24 12 1 53

Tabla 2. Evolución de acuerdo con la clasificación

neurofisiológica

Grado Mejor Igual Peor Total

Mínimo 3 13 16 32

Leve 4 18 24 46

Moderado 8 71 12 91

Avanzado 1    6    1 8

Extremo    1 1

Total 16 109 53 178

De acuerdo con la clasificación neurofisio-
lógica se encontró que el 50% de los STC
mínimos y leves empeoraron, y en los modera-
dos y avanzados solo lo hicieron el 13%. El
9% de todos mejoró y se mantuvieron esta-
bles el 40% de los mínimos y leves y el 75%
de los moderados y avanzados (Tabla 2).

En cuanto a los que empeoraron, se encon-
tró que de mínimo a leve pasaron el 25%, de
mínimo a moderado 5,7%, de leve a modera-
do el 45%, de moderado a avanzado el 23% y
de avanzado a extremo el 1,3% (Tabla 3).

En los que mejoraron, el 25% lo hizo de
leve a mínimo, el 12,5% de moderado a mí-
nimo, el 37,5% de moderado a leve, el 6 %
de avanzado a moderado y el 19% se curaron
(Tabla 4).
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Al analizar por sexos, se encontró que en
las mujeres el 13% mejoró, el 55% se mantu-
vo sin cambios y el restante 32% empeoró. En
los hombres los porcentajes fueron de 7%,
64% y 19% respectivamente (Tabla 5).

Tabla 7. Comparación de los resultados entre los estudios

de historia natural de STC

Estudio Mejor (%) Igual (%) Peor (%)

Hoyos 9 61,2 29,8

Ortiz33 25 67,4 7,6

Padua39 27 57 16

Promedio 20,3% 61,9% 17,8%

Tabla 5. Evolución por sexo

Sexo Mejor Igual Peor Total

Femenino 13 55 32 100

Masculino 1 9 4 14

Total 14 64 36 114

Por edades el grupo que se mantuvo más
estable fue el comprendido entre 60 y 69
años y el menos estable entre 20 y 29 años
(Tabla 6).

Tabla 6. Evolución  por  edades

Edad Mejor Igual Peor Total

20-29 1 6 6 13

30-39 3 10 3 16

40-49 7 38 21 66

50-59 3 39 19 61

60-69 1 11 2 14

70-79 1 5 2 8

Total 16 109 53 178

DISCUSIÓN

El estudio de la historia natural de una en-
fermedad es fundamental para el conocimien-
to de esta, porque ello permite seguir su

evolución y racionalizar su manejo, logrando
de este modo que las intervenciones médicas
sean suficientes, oportunas y adecuadas, de tal
manera que representen el menor riesgo posi-
ble para el paciente.

En el STC hay pocos estudios sobre su his-
toria natural y ellos coinciden en que una pro-
porción importante de los pacientes se
mantienen sin cambios.

En el de Padua y cols.39, la evaluación clíni-
ca se hizo con Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ)22 y la escala Histórico-
Objetiva (HiOb)16. Con el primero, en cuanto
a la escala de síntomas, mejoraron 34% de los
pacientes, el 45% se mantuvo sin cambios y el
21% empeoraron. Con la funcional mejoraron
23%, se mantuvieron iguales 61% y empeora-
ron 16%. Con la HiOb: mejoraron el 23% de
los pacientes, permanecieron iguales 46% y
empeoraron el 32%. Con el de dolor lo hicie-
ron el 26%, 62% y 12% respectivamente.

En el de Ortiz y cols.33, la evaluación clíni-
ca se hizo con la escala Histórico-Objetiva
(HiOb)16 en donde el 23,4% de los pacientes
empeoró, el 28,8% permaneció sin cambios y
47,6% mejoró.

Los resultados de estos estudios, desde el
punto de vista electrofisiológico, no difieren
sustancialmente de este en lo referente a los
pacientes que se mantuvieron estables, pero sí
en relación con los que mejoraron, en donde
coinciden las cifras de Padua y Ortiz, mientras
que entre los que empeoraron, en el presente
estudio dicha cifra es dos veces mayor que la
de Padua y cuatro veces mayor que la de Ortiz
(Tabla 7).

Aunque la utilización de escalas como el
BCTQ22 y la escala Histórico-Objetiva
(HiOb)16 para establecer la evolución clínica
hubiera sido importante, esto no se hizo por-
que la correlación clínico-electrofisiológica en
esta enfermedad es mala; solo en alrededor del
40-50% de los pacientes esta se hace adecua-
damente3,12,13,27,46,50,56.
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