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RESUMEN

El sindrome del tdnel carpiano (STC) es un cuadro clinico que afecta al 5% de la poblacién. El diagnéstico se basa en la
historia clinica, uso de cuestionarios y electroneurograma-electromiograma. En este estudio se comparan las respuestas obte-
nidas en el autocuestionario de Boston (CB) que es reproducible, vélido, con consistencia interna, capaz de responder a los
cambios clinicos y transculturales, con los resultados del electroneurograma del nervio mediano (ENG), prueba suficiente-
mente validada para confirmacién diagnéstica de STC, en 56 pacientes sin tratamiento. Los valores obtenidos en el ENG se
clasificaron en seis niveles. Se encontré correlacién positiva entre la velocidad de conduccién sensitiva distal (VCSD) con
las preguntas 3, 4, 5 y 9 del CB, y entre la latencia distal motora (LDM) con la pregunta 9, cuestiones relacionadas princi-
palmente con la gravedad del dolor y de las parestesias nocturnas. Segtin estos resultados, podria ser de interés utilizar este
cuestionario como método simple y valido para diagnosticar el STC.
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CARPAL TUNNEL SYNDROME: A COMPARISON OF NERVE CONDUCTION VELOCITY STUDIES
AND THE BOSTON QUESTIONNAIRE

ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome (CTS) affects approximately 5% of the population. The diagnosis is based on the clinical history,
questionnaires and electromyogram-nerve conduction velocity studies (EMG-NCV). The Boston Questionnaire (BQ) has
been shown to be a repeatable, valid, and internally consistent tool for the diagnosis of CTS, able to adapt to clinical and
transcultural changes. We compared responses to the BQ with results of median NCV, a test that has been extensively
validated for the diagnostic confirmation of CTS, in 56 untreated patients. NCV results were classified into six levels.
Positive correlations were observed between the distal sensory NCV and questions 3, 4, 5 and 9 of the BQ, and between
distal motor latency and question 9; these items are mainly related to the severity of pain and nocturnal paresthesias. These
results suggest that use of this simple and validated questionnaire may be useful in the diagnosis of CTS.
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INTRODUCCION

El sindrome del tinel carpiano (STC) es un cuadro clini-
co relativamente frecuente. Su incidencia en Estados Unidos
es de 1-3 casos por cada 1000 individuos por afio y la preva-
lencia de unos 50 casos por 1000 sujetos en la poblacién ge-
neral. La incidencia puede elevarse hasta los 150 casos por
cada 1.000 individuos por afio, con tasas de prevalencia supe-
riores a 500 casos por cada 1.000 sujetos en ciertos grupos de
alto riesgo'. Causado por la compresién del ligamento trans-
verso del carpo (LTC) sobre el nervio mediano, se desco-
noce ain una etiologfa causal de dicha compresién, aunque
el desempefio de diferentes ocupaciones (exposicién a altas
presiones, trabajos manuales repetitivos, empleo de fuerza y
empleo de herramientas vibratorias) se ha relacionado con
un aumento de la incidencia y la prevalencia del STC?. La
asociacién entre el trauma repetitivo y la aparicién de los
sfntomas atn no estd clara, pero podria dar respuesta a por
qué aparecen los sintomas atin cuando el trabajo ha cesado.
El diagnéstico de presuncién se basa en la historia clinica,
signos especificos y autocuestionarios, y se confirma median-
te electroneurograma-electromiograma.

Se han utilizado distintos cuestionarios para evaluar la
presencia del STC. De entre ellos, el Cuestionario de Boston
(CB) ha sido reconocido como reproducible, valido, con
consistencia interna y capaz de responder a los cambios cli-
nicos y transculturales, con adaptaciones validadas®. Por su
parte, el electroneurograma del nervio mediano (ENG) es
una prueba suficientemente validada como test de referen-
cia para la exploracién y confirmacién diagnéstica de STC*?,
si se realiza en centros especializados en neurofisiologfa del
STC, con una sensibilidad del 90%%". La combinacién diag-
noéstica del CB-ENG ha sido utilizada para valorar resulta-
dos quirtdrgicos®, pero no en situaciones previas a cualquier
tipo de intervencién. El objetivo de este estudio es corre-
lacionar ambas pruebas en pacientes no tratados con diag-
noéstico previo de STC, asf como evaluar los determinantes
de los resultados de ambas pruebas.

METODOS

Estudio prospectivo. Mediante el electroneurograma
(ENG) con electrodos de superficie se exploré el nervio me-
diano a 56 pacientes (36 mujeres) de ambito ambulatorio
seleccionados aleatoriamente en el mes de marzo de 2010
y estudiados en el Servicio de Neurofisiologia Clinica del
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. El diag-
noéstico de Sindrome del Tunel Carpiano (STC) lo hicie-
ron especialistas familiarizados con el cuadro clinico (trau-
matélogos, neurélogos y reumatélogos). Ningtn paciente
tenfa otro proceso médico relevante (diabetes, atrapamien-
to del nervio mediano en otras zonas de la extremidad o
polineuropatia de diversa causa). Como parte de la prac-
tica rutinaria de exploracién del servicio, a todos pacien-
tes que acudieron enviados por los especialistas se les infor-
mo previamente en qué consistia la exploracién ENG con
la novedad de la autocumplimentacién del Cuestionario
de Boston (CB)’ (Anexo), no existiendo ningtn rechazo.
El cuestionario incluye once preguntas con cinco niveles
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de severidad ascendente para cada apartado, de forma que
las puntuaciones totales pueden oscilar entre 11 y 55 pun-
tos. El ENG se practicé con un equipo Cadwell 5200 A, de
dos canales, obteniendo los valores motores (latencia dis-
tal y velocidad de conduccién del segmento codo-mufieca,
con deteccion en abductor corto del primer dedo) y sensi-
tivos (velocidad de conduccién sensitiva ortodrémica dis-
tal de tercer dedo-mufieca, asi como velocidad de conduc-
cién en antebrazo), junto con sus amplitudes’. En el 50%
de los casos (28 pacientes) el STC correspondia a extremi-
dad superior derecha y el resto izquierda. La intensidad del
estimulo eléctrico necesaria para alcanzar el pico mdximo
de respuesta oscilé entre 7 y 14 mA con una duracién de
0,1 ms. La amplitud de la respuestas fué medida de pico a
pico. Se consideraron valores normales minimos de refe-
rencia'® para latencia distal motora (LDM) 4,37 ms con
3 mV de amplitud y para velocidad de conduccién sensi-
tiva distal (VCSD) 45 m/s y 8 mcV de amplitud. El con-
junto de ambas conducciones distales obtenidas se clasificé
en seis niveles siguiendo el esquema modificado de Padua
y Lo Monaco!": extremo-VI (ausencia de LDM y VCSD),
grave-V (sin VCSD y LDM anormal con amplitud infe-
rior a 1 mV), severo-1V (sin respuesta VCSD y LDM anor-
mal), mediano-III (VCSD y LDM anormales), moderado-II
(VCSD anormal y LDM normal) y leve-I (VCSD anormal
entre 40-45m/s y LDM normal). Para el anilisis estadistico
de los datos se utilizé el programa SPSS v.15. Se calcula-
ron coeficientes de correlacién (Pearson) de cada pregunta
por separado del CB, de la suma total y del nivel de afecta-
cién frente a cada variable del ENG. El limite de significa-
cién estadistica se fij6 en p<0,05.

RESULTADOS

Los 56 pacientes explorados tenfan edades comprendi-
das entre 24 y 82 afios (media 51,9; desviacién tipica 13,4
afios) La Tabla 1 presenta la distribucién de los sujetos in-
cluidos en el estudio por ocupacién (tdltima en el caso de
los jubilados) y sexo. A partir de los resultados del ENG, en
nuestra muestra los niveles IV (30,4%) y e I (26,8%) fue-
ron los més frecuentes, seguidos del II (16%), III (14,3%),
V (8,9%) y VI (3,6%). Las puntuaciones del CB presenta-
ron un rango entre 11 y 49 (media 30,7, desviacién tipica
8,8 puntos). La correlacién entre puntuacién total del CB y
nivel ENG muestra un valor significativo (p<0,001), al igual
que la correlacién por separado con la velcidad VCSD y la
latencia LDM. También se observé correlacién significativa
de la VCSD con los items 3, 4, 5 y 9 del cuestionario, mien-
tras que la LDM tnicamente correlacioné significtivamen-
te con el item 9 (Tabla 2). No se observaron diferencias sig-
nificativas por sexo.

Discusién

En el presente estudio se aplica el Cuestionario de Bostén
(CB) como prueba diagnéstica en pacientes no tratados y
diagnosticados con el Sindrome del Tunel Carpiano (STC).
La fiabilidad de este cuestionario es testada, por vez prime-
ra, comparando los resultados con una prueba electrofisio-
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Tabla 1. Distribucién por sexo y ocupacién de los pacientes
diagnosticados con Sindrome del Ttnel Carpiano incluidos
en el estudio (n=57). Servicio de Neurofisiologia Clinica
del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza,
2010.

Tabla 2. Coeficientes de correlacién de Pearson entre los re-
sultados del electroneurograma y el Cuestionario de Boston
en 57 pacientes diagnosticados con Sindrome del Ttnel
Carpiano. Servicio de Neurofisiologfa Clinica del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, 2010.

Ocupacién Hombres Mujeres
n (>65 afios) n (>65 afios)

Limpieza 12 (4)
Cadena de montaje 12 (3) 9
Pescatero 6
Administrativo 2 4
Charcutero 5 3(1)
Ama de casa 2(1)
Reponedor 1

Total 20(3) 36 (6)

l6gica. Recientemente se han publicado datos sobre otros
cuestionarios diferentes al CB utilizados en relacién con el
STC, pero fundamentalmente para evaluacién post-quirtr-
gica del sindrome!*".

La alteracién de la conduccién sensitiva distal del ner-
vio mediano fue establecida por Buchthal'® como condicién
“sine qua non” para la existencia del STC y desde enton-
ces se ha mostrado altamente fiable para la confirmacién del
diagnéstico’. En nuestro servicio observamos que una mayor
alteracién de la conduccién sensitiva y motora, o de ambas
por separado, se asociaba significativamente con una pun-
tuacién mas alta en las respuestas que los pacientes daban
a los diferentes items del CB. Este hallazgo nos sugirié con-
tinuar explorando sobre los posibles {tems que mostraran la
mds alta semejanza con el ENG. Y asf, de los once {tems del
CB, el tercero, cuarto y quinto (referidos al dolor), y el no-
veno (referido a las parestesias nocturnas) (Tabla 2), mos-
traron una correlacién significativa con la velocidad de con-
duccién sensitiva distal, considerada como el pardmetro mds
sensible del ENG para el diagnéstico del STCP. Estos sin-
tomas, dolor y parestesias nocturnas, fueron los més frecuen-
tes en las historias clinicas de nuestros pacientes. Por lo tan-
to, su alta correlacién con una prueba objetiva, como es el
ENG, les confiere el mayor valor objetivo. También mere-
ce destacar el hecho de que el item 9 (referido a la intensi-
dad de las parestesias nocturnas), fue el Ginico que mostré
correlacién con la alteracién de la latencia distal motora,
lo cual sugiere que este sintoma es el mds caracteristico del
STC establecido.

Los cuatro pardmetros del CB validados por el electro-
neurograma del STC nos motivan a proponer otros estudios
similares, que ratifiquen nuestros resultados y que conduzcan
a la edicién de un cuestionario simplificado, basado en estos
cuatro pardmetros, para ser utilizado como autocuestionario
de cribado rapido y orientativo, antes de solicitar un electro-
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Variables r (Pearson) Valor de p
Nivel ENG - LDM 0,72 0,01
Nivel ENG - VCSD -0,85 0,01
CB (puntuacién total) - LDM -0,20 0,88
CB (puntuacién total) - VCSD 0,15 0,26
CB (pregunta 1) - LDM -0,18 0,17
CB (pregunta 2) - LDM 0 0,99
CB (pregunta 3) - LDM -0,26 0,06
CB (pregunta 4) - LDM -0,16 0,23
CB (pregunta 5) - LDM -0,19 0,15
CB (pregunta 6) - LDM 0,16 0,23
CB (pregunta 7) - LDM -0,08 0,55
CB (pregunta 8) - LDM 0,23 0,08
CB (pregunta 9) - LDM 0,27 0,04
CB (pregunta 10) - LDM 0,04 0,76
CB (pregunta 11) - LDM 0,07 0,59
CB (pregunta 1) - VCSD 0,20 0,14
CB (pregunta 2) - VCSD -0,08 0,54
CB (pregunta 3) - VCSD 0,34 0,01
CB (pregunta 4) - VCSD 0,28 0,03
CB (pregunta 5) - VCSD 0,34 0,01
CB (pregunta 6) - VCSD 0 0,96
CB (pregunta 7) - VCSD 0,22 0,11
CB (pregunta 8) - VCSD -0,02 0,87
CB (pregunta 9) - VCSD -0,27 0,04
CB (pregunta 10) - VCSD -0,09 0,49
CB (pregunta 11) - VCSD 0,05 0,68

CB: Cuestionario de Boston

ENG: Electroneurograma

VCSD: Velocidad de conduccién sensitiva distal
LDM: Latencia distal motora

diagnéstico. De esta forma se conseguirfa agilizar los recursos
sanitarios en este &mbito. También serfa recomendable que
los estudios futuros tuvieran mayor tamafio muestral para po-
der analizar con m4s margen estadistico el posible efecto de
caracteristicas tales como la ocupacién o la edad.
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ANEXO. CUESTIONARIO DE BOSTON PARA EL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Las preguntas siguientes se refieren a los sintomas tipicos durante las dltimas dos semanas (marque una respuesta a la cada

pregunta)

(Es tan grave la molestia en la mano o el dolor en la mufieca
durante la noche?

1. No tengo molestias durante la noche.

2. Dolor leve

3. Dolor moderado

4. Dolor intenso

5. Dolor muy severo

(Con qué frecuencia le despierta durante una noche en las
ultimas dos semanas?

1. Nunca

2. Una vez

3. Dos o tres veces

4. Cuatro o cinco veces

5. M4s de cinco veces

iSuelen tener dolor en la mano o en la mufieca durante el dia?
1. Nunca tengo dolor durante el dia

2. Tengo un dolor leve durante el dia

3. Tengo dolor moderado durante el dia

4. Tengo un dolor intenso durante el dfa

5. Tengo un dolor muy intenso durante el dfa

(Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la mufieca
durante el dia?

1. Nunca

2. Una o dos veces al dia

3. de tres a cinco veces al dia

4. Mis de cinco veces al dia

5. El dolor es constante.

[Cudnto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor
durante el dia?

1. Nunca tengo dolor durante el dfa.

2. Menos de 10 minutos

3. 10 a 60 minutos

4. Mas de 60 minutos

5. El dolor es constante durante todo el dia

(Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la mano?
1. No

2. Presenta entumecimiento leve

3. Entumecimiento moderado

4. Tengo entumecimiento grave

5. Tengo entumecimiento muy grave
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{Tiene debilidad en la mano o en la mufieca?
1. No hay debilidad

2. Debilidad leve

3. Debilidad moderada

4. Debilidad severa

5. Debilidad muy severa

;Tiene sensacién de hormigueo en la mano?
1. No hay sensacién de hormigueo

2. Leve hormigueo

3. Hormigueo moderado

4. Grave hormigueo

5. Hormigueo muy severo

1Qué de grave es el adormecimiento (pérdida de sensibilidad) o
sensacién de hormigueo en la noche?

1. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche

2. Leve

3. Moderado

4. Grave
5. Muy grave

(Con qué frecuencia tiene el entumecimiento u hormigueo
en la mano que le despierta durante una noche tipica en las
ultimas dos semanas?

1. Nunca

2. Una vez

3. Dos o tres veces

4. Cuatro o cinco veces

5. Mis de cinco veces

(Tiene dificultad para la captacion y uso de objetos pequefios
como llaves o plumas?

1. No hay dificultad

2. Leve dificultad

3. Dificultad moderada

4. Dificultad severa

5. Dificultad muy severa





