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RESUMEN

Objetivo Determinar la confiabilidad entre dos observadores y el cambio minimo detecta-
ble de los estudios de neuroconduccion para diagnosticar el sindrome de tdnel carpiano.
Métodos Se estudiaron 69 pacientes remitidos para estudio electrofisiolégico por sos-
pecha de sindrome de tunel carpiano. A los pacientes, se les realizaron dos examenes,
dos dias diferentes, por dos evaluadores. Se evaluaron las latencias sensitivas y
motoras de los nervios mediano y cubital; todos fueron clasificados como negativos,
incipientes, leves, moderados, severos o extremos. Se calculé la variacion relativa
entre ensayos, el coeficiente de correlacion intraclase, el indice de kappa, el limite de
acuerdo y el cambio minimo detectable.

Resultados La variaciéon relativa entre ensayos de la latencia motora del nervio
mediano fue de -6,8 % a 15,9 % con coeficiente de correlacion intraclase de 0,98 para
la diferencia con la latencia del nervio cubital. El cambio minimo detectable fue de
0,4ms. La variacion relativa entre ensayos de la latencia sensitiva del nervio mediano
fue -5,0 % a 11 % con coeficiente de correlacién intraclase de 0,95 para la diferencia
con el nervio cubital. EI cambio minimo detectable fue de 0,2ms. La clasificacion ele
trofisiologica coincidié en 93 % de los casos, indice de kappa de 0,89.

Conclusiones Las latencias sensitivas y motoras del nervio mediano asi como la dife-
rencia de estas con el nervio cubital son medidas confiables. EI cambio minimo detec-
table obtenido en nuestro estudio le sirve al clinico para establecer si los cambios de
las latencias en estudios consecutivos o después del tratamiento son significativos.

Palabras Clave: Sindrome del tunel carpiano, electrodiagnoéstico, reproducibilidad de
resultados (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To determine the reliability of neuroconduction studies by comparing two
observers and detecting minimum changes when diagnosing carpal tunnel syndrome.
Methods Sixty-nine patients referred for electrophysiological study due to suspected
carpal tunnel syndrome were studied. The patients underwent two examinations, per-
formed by two evaluators, on two different days. Sensory and motor latencies of the
median and ulnar nerves were evaluated; all were classified as negative, incipient, mild,
moderate, severe or extreme. Relative interval variation, intraclass correlation coeffi-
cient, kappa index, limit of agreement and minimum detectable change were estimated.
Results The relative variation of motor nerve latency of the median nerve was -6.8 % to
15.9 %, with intraclass correlation coefficient of 0.98 for the difference of median-ulnar
nerve latency. The minimum detected change was 0.4ms, while the relative interval
variation of sensory latency of the median nerve was -5.0 % to 11 %, with intraclass
correlation coefficient of 0.95 for difference with the ulnar nerve. The minimum detecta-
ble change was 0.2ms. Electrophysiological classification agreed in 93 % of the cases,
with a kappa index of 0.89
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Conclusions Sensory and motor latencies of the median nerve, as well as the difference between them and the ulnar
nerve, are reliable measures. The minimum detectable change obtained in our study helps clinicians to establish whe-
ther changes in latencies in consecutive or post-treatment studies are significant.

Key Words: Carpal tunnel syndrome, electrodiagnosis, reproducibility of results (source: MeSH, NLM).

I sindrome de tunel del carpo (STC) es una de las

enfermedades mas comunes en la consulta médica

general y el primer motivo de remisién para estu-
dios de electrodiagnéstico (1,2).

El diagndstico del stc se basa en el cuadro clinico y
es apoyado por los estudios de electrodiagndstico. Para el
electrodiagnéstico del stc, el criterio de anormalidad se
basa en los tiempos de latencia sensitivos y motores del
nervio mediano los cuales se comparan con el nervio cubi-
tal o con los valores reportados en las tablas de referencia.

La clasificacion electrofisiolégica del stc en inci-
piente, leve, moderado o severo depende de la presencia
o ausencia de los potenciales sensitivos y motores asi
como en sus respectivas latencias (3). Segin esta cla-
sificacion, el sTC es leve si sOlo se encuentran altera-
ciones en las latencias sensitivas del nervio mediano; es
moderado si hay alteraciones sensitivas y motoras; y se
clasifica como severo si no se obtienen respuestas sen-
sitivas (3). El tratamiento quirdrgico se recomienda para
los casos moderados y severos. Los casos leves pueden
ser manejados de forma conservadora.

Entre dos estudios sucesivos practicados al mismo
paciente y en intervalos cortos de tiempo, se puede en-
contrar variacion tanto en las latencias obtenidas en cada
nervio como en la clasificacion electrofisioldgica. Esto se
debe al error de medicién que se presenta en cualquier
tipo de prueba diagndstica. La confiabilidad de los estu-
dios de electrodiagndstico ha sido evaluada en diferentes
investigaciones, la mayoria en pacientes con neuropatia
diabética. Sin embargo, en el diagndstico del stc, las in-
vestigaciones sobre este tema son escasas (4).

Es importante conocer la precision de los exdmenes
de electrodiagndstico asi como el valor que representa
un cambio por fuera del error entre dos estudios conse-
cutivos realizados en el mismo paciente. Los cambios
en las latencias motoras y sensitivas del nervio mediano
después de llevar a algun tratamiento pueden ser debi-
dos a errores inherentes a la medicién o a cambios que
se presentan como resultado del deterioro clinico o a la
respuesta terapéutica. La ubicacion de los electrodos,
las medidas entre el sitio del estimulo y los electrodos
de registro, la intensidad del estimulo y la temperatura
son variables que afectan la reproducibilidad de los es-
tudios de neuroconduccién. Estas variables se constitu-
yen en una fuente de error.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la con-
fiabilidad de los estudios de electrodiagndstico en un gru-
po de pacientes remitidos por posible STC.

METODOS

Se estudié una muestra consecutiva de 69 pacientes remi-
tidos con sospecha clinica de sTc. A todos los pacientes se
les realizaron dos exdmenes de electrodiagndstico por dos
evaluadores diferentes utilizando el mismo protocolo con
un dia de diferencia, siempre a la misma hora.

Estudios de electrodiagnéstico

Neuroconducciones motoras: para el nervio mediano el
electrodo activo se coloc6 en el muisculo abductor pollicis
brevis y se estimuld a 8 cm. Para el nervio ulnar el electrodo
activo se colocé en el musculo abductor digiti minimi y se
estimuld a 8 cm en el recorrido del nervio. En ambos casos
se midieron los tiempos de latencia distal y las amplitudes.

Neuroconducciones sensitivas: para la prueba con-
vencional sensitiva del nervio mediano, el electrodo ac-
tivo se colocé en la mitad de la falange proximal del 2
dedo y el electrodo de referencia en la mitad de la falan-
ge distal del segundo dedo. La estimulacién se realizé a
14 cm en el trayecto del nervio entre los tendones pal-
marislongus y flexor carpiradialis. Para el nervio ulnar
el electrodo activo se colocé en la mitad de la falange
proximal del 5° dedo y el electrodo de referencia en la
mitad de la falange distal del 5° dedo. La estimulacion se
realizé a 14 cm en el trayecto del nervio.

Para la prueba comparativa del nervio mediano con el
nervio cubital en el cuarto dedo, el electrodo activo se
colocé en la mitad de la falange proximal del 4° dedo y el
electrodo de referencia en la mitad de la falange distal del
4° dedo. Para el nervio mediano se estimul6 a 14 cm entre
el flexor carpiradialis y el palmarislongus y para el nervio
ulnar, a 14 cm en el trayecto del nervio.

Se midieron las amplitudes, las latencias al inicio y al
pico del potencial sensitivo. Para la prueba comparativa en
el 4° dedo se midi6 la diferencia en los tiempos de latencia al
pico del potencial sensitivo entre el nervio mediano y ulnar.

Clasificacion electrofisioldgica: Para la clasificacién
electrofisioldgica se utiliz6 la escala de Padua (Cuadro 1).

Para el andlisis estadistico se calcularon las medianas
con los percentiles 5 y 95 de las latencias motoras y sen-

o
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sitivas de los nervios mediano y cubital de cada prueba.
Para comparar la primera prueba con la segunda prueba
se realiz6 un andlisis no paramétrico de Wilcoxon y se
calcularon la variacion relativa entre ensayos (RIV), y el
coeficiente de correlacion intraclase (ccr). Para compa-
rar la clasificacién electrofisioldgica del primer evaluador
con el segundo evaluador se calcul el indice de kappa.

Cuadro 1. Clasificacion de Padua de STC
Grado
Normal

Descripcion
Neuroconducciones normales

Anormalidad limitada a la prueba
comparativa en el 4° dedo
(diferencia mediano — ulnar 20,8 ms)

Incipiente o minimo

Velocidad de conduccién sensitiva del
nervio mediano al 2° dedo anormal

Leve ) . :
(diferencia mediano-ulnar de los dedos 2°
y 5°20.8 ms)
Anormalidad en prueba convencional
Moderado sensitiva y anormalidad en latencia motora
(diferencia mediano — ulnar 21,5 ms)
ausencia de respuesta sensitiva, latencia
Severo
motora prolongada
Extremo ausencia de respuesta sensitiva y motora

La variacion relativa entre las dos pruebas se calculé
con la siguiente férmula:

RIV=100 (V2=V1)/0,5(V1 + V2)
Donde V1 and V2 representan los resultados de la

primera y segunda medicién. El riv se define como el
rango del percentil 5 al percentil 95 (5). Una RIv entre

-10 % y +10 % representa una medida de alta precision
y un CCI mayor a 0,8 representa una medida confiable
(5). Asi mismo, un indice de kappa mayor a 0,8 indica
una medida confiable.

El cambio minimo detectable (cMD) se calculé a partir
del error estandar de la medida (EEM):

EEM=DEb\(I-ICC)

Donde DED es la desviacion estandar del resultado ba-
sal. El cambio minimo detectable (cMD) fue calculado
con un intervalo de confianza del 95 %:

CMD 95=1,96\(2EEM)

Adicionalmente, para las latencias sensitivas y moto-
ras del nervio mediano se determind el limite de acuerdo.
Con este fin se llevo a cabo una transformacion logaritmi-
ca de los datos para obtener una distribucién normal y se
construyeron graficas de confiabilidad de Bland (6).

RESULTADOS

En total se evaluaron 69 pacientes con edad promedio
de 51 afos (D.E.=13,1), el 89,9 % de sexo femenino. La
comparacioén de las latencias y de la severidad electrofi-
sioldgica se presenta en las Tablas 1 y 2. En el segundo
examen, los Unicos dos casos leves del primer examen
fueron clasificados como moderados (Tabla 2).

Tabla 1. Comparacion de las latencias sensitivas y motoras de la primera y segunda evaluacion

Mediana primera

Mediana segunda

N evaluacion (P5 y 95) evaluacion (P5 y 95) P

Nervio mediano

Latencia motora 67 3,6(2,7 7,3) 67 3,7(2,8 7,5) 0,00

Latencia sensitiva* 56 3,3(2,9 4,9) 57 3,5(3,0 5,4) 0,00
Nervio cubital

Latencia motora 69 2,6(2,3 3,1) 69 2,7(2,2 3,2) 0,00

Latencia sensitiva 69 3,0(2,5 3,5) 69 31(12,7 3,7) 0,00
Diferencias

Diferencias Motoras 67 1,0 (0,0 4,9) 67 0,9(0,0 5,0) 0,03

Diferencias Sensitivas 56 0,3(-0,2 1,8) 56 0,4(-0,2 2,2) 0,01

Diferencias 4° dedo 54 0,3(-0,2 1,6) 50 0,4(-0,3 1,4) 0,2

N: nimero de pacientes, P5:

percentil 5, P95: percentil 95

*En un paciente de la primera evaluacion no se obtuvo respuesta sensitiva del nervio mediano

Tabla 2. Comparacién de las clasificaciones del primero y el segundo examen

Segundo examen
N | M S E Total
N 34 0 0 0 0 34
5 S | 0 3 0 0 0 3
£ g L 0 0 2 0 0 2
a3 M 0 1 16 0 0 17
S 0 0 1 10 0 1
E 0 0 0 1 1 2
N: Normal, I: Incipiente, L: Leve, M: Moderado, S: Severo, E: Extremo
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Las Figuras 1 y 2 muestran la comparacién gréfica de
las latencias del nervio mediano de la primera con la se-
gunda evaluacion.

Mediante la transformacion logaritmica y con los an-
tilogaritmos de los valores obtenidos se encontraron los
siguientes limites de acuerdo (IC 95 %) en milisegundos:
para el nervio mediano motor, limite inferior 0,8 y limite
superior 1,0; para el nervio mediano sensitivo, limite in-
ferior 0,8 y limite superior 1,0.

Figura 1. Grafica de Bland de la latencia motora
del nervio mediano
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Figura 2. Grafica de Bland de la latencia sensitiva
del nervio mediano
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La rrv de la latencia motora del nervio mediano fue
de -6,8 % a 15,9 % con un ccI1 0,98 para la diferencia
con la latencia del nervio cubital. EI cmD fue de 0,4ms.
La rrv de la latencia sensitiva del nervio mediano fue de
-5,0 % a 11 % con un ccI de 0,95 para la diferencia con

el nervio el cubital. El cMD de la latencia sensitiva del
nervio mediano fue de 0,2ms.

La clasificacion electrofisioldgica coincidid en el 93 % de
los casos obteniéndose un indice de kappa de 0,89 (Tabla 2).

DISCUSION

Los resultados de nuestra investigacién indican que los es-
tudios de electrodiagndstico en la evaluacién del sTc son
exdmenes confiables. Si bien se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la primera y la segun-
da prueba, las medidas de confiabilidad fueron buenas o
excelentes. La investigacién permitié determinar el cMD
de la latencia motora y sensitiva del nervio mediano. El
cMD de 0,4 ms para la latencia motora del nervio media-
no y de 0,2 ms son valores que se deben tener en cuenta
para evaluar una respuesta terapéutica o un cambio en la
clasificacién electrofisioldgica. Sin embargo, mediante la
aplicacién de los limites de acuerdo después de las trans-
formaciones logaritmicas se obtuvieron valores mucho
mds conservadores. Por ejemplo, con una latencia de 4,7
ms, se puede tener la certeza de que se presentd un cambio
si el valor en un nuevo examen es <3,9 ms 0 >5,7 ms.

Nuestro estudio utilizé un punto de corte para la dife-
rencia entre el la latencia sensitiva del nervio mediano y
la latencia sensitiva del nervio cubital mayor o igual a 0,8
ms (7). Utilizando este punto de corte, se obtuvo una cla-
sificacion electrofisioldgica del stc de alta confiabilidad.
Los puntos de corte de anormalidad asi como la técnica
empleada pueden afectar la confiabilidad de los estudios
de electrodiagnéstico.

Otros estudios han encontrado valores similares en la
confiabilidad de los estudios (4,8). En una investigacién
se demostré que la confiabilidad fue mas alta para el pun-
to de corte de 0,8ms que para el punto de corte de 0,5
ms (9). Un punto de corte de 0,8 ms, no solo mejora la
confiabilidad del examen de electrodiagndstico sino que
disminuye los falsos positivos (9,10). En nuestro pafis, la
mayoria de laboratorios de electrodiagndstico contindan
utilizando el punto de corte de 0,4 6 0,5 ms (11-13). En
medicina laboral ademads de los problemas de compensa-
cién laboral, debe tenerse en cuenta que un paciente pue-
de ser intervenido quirdrgicamente con un sélo estudio
de electrodiagndstico que muestra resultados limitrofes.

La técnica empleada en el registro de los potenciales
sensitivos también afecta la confiabilidad del examen. En
nuestra institucién preferimos los estudios de electrodiag-
ndstico convencionales en el 2°y 5° dedo y de manera com-
plementaria los estudios comparativos en el 4° dedo. Este
protocolo se basa en la gufa de la Academia Americana de
Medicina Electrodiagndstica y Enfermedades Neuromus-
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culares (14). El registro del potencial sensitivo del nervio
mediano en el 2° dedo es una técnica sencilla. El estudio
comparativo en el 4° dedo tiene una buena sensibilidad,
cercana al 85 % y en algunos estudios ha demostrado ser
superior al estudio con estimulo medio palmar (14).

Los resultados de nuestro estudio fueron obtenidos
en una investigacioén que se trat de estandarizar en cada
uno de los detalles del examen. En la practica cotidiana la
variabilidad de la prueba puede ser mayor y es preferible
tener en cuenta los l1imites de acuerdo que son mucho mas
conservadores. La recomendacién es realizar al menos
dos exdmenes de electrodiagndstico durante el periodo
del manejo médico antes de considerar un tratamiento
quirdrgico, especialmente en los casos con valores limi-
trofes o en los pacientes con sintomas dudosos ¢

Conflicto de interés: Ninguno.
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