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Resumen

Potencial premotor del nervio mediano registrado en el segundo lumbrical y su

evolucién natural en pacientes con sindrome del tunel del carpo

En el presente trabajo de investigacion se describen las caracteristicas (valores de
referencia, exactitud diagndstica y correlaciones con otras pruebas electrofisiolégicas) de
la respuesta electrofisiolégica conocida como potencial premotor del nervio mediano
registrado en el segundo lumbrical (PMP-2L), se realiz6 un estudio descriptivo
observacional transversal en pacientes remitidos al laboratorio de electrofisiologia clinica
de un centro de referencia de la ciudad de Bogota, Colombia (Centro De Investigacion En
Fisiatria y Electrodiagndstico CIFEL) para confirmacion electrofisiolégica de sindrome de
tinel del carpo (STC); Durante 8 meses se recolecté una muestra total de 190 pacientes,
al realizar el analisis de correlacion de la clasificacion de Rempel con el PMP-2L no se
demostré correlacién posterior al analisis post hoc, por otro lado se encontré una
asociacion débil y positiva con el Factor 2 del Boston Carpal Tunnel Questionnaire (F2-
BCTQ), al realizar la correlacion del PMP-2L y las pruebas convencionales para evaluacion
del nervio mediano se encontraron correlaciones positivas con significancia estadistica, al
realizar la evaluacién de promedios del PMP-2L segun los grupos Padua, posterior a un
analisis posthoc se demostré diferencias significativas en el grupo Padua 0 y los demas
grupos (p<0.01). Se usaron 3 definiciones operativas al momento de definir valores de
corte de latencia y amplitud del PMP-2L (Padua 0, Padua 0 y Rempel> 1; Padua 0 y
CSI<1.0) con resultados de latencia en 1.8ms y 1.9ms; y de limite inferior amplitud del
PMP-2L en 29.6 uV, 29.7uV'y 30.6uV. Se logr6 describir las caracteristicas de la respuesta
electrofisiolégica PMP-2L en poblacién colombiana con sospecha clinica de STC, dentro
de ellos los limites de normalidad para amplitud y latencia al inicio del potencial, y
correlaciones con las pruebas electrofisioldgicas mas usadas en la practica de
electrofisiologia del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién de la Universidad
Nacional.

Palabras clave: Potencial premotor, Electrodiagndstico, Sindrome de tanel del carpo
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Abstract

Premotor potential of the median nerve recorded in the second lumbrical and its
natural history in patients with carpal tunnel syndrome
This research paper describes the characteristics (reference values, diagnostic accuracy
and correlations with other electrophysiological tests) of the electrophysiological response
known as median nerve premotor potential recorded in the second lumbrical (PMP-2L).A
cross-sectional observational descriptive study was performed in patients referred to the
clinical electrophysiology laboratory of a reference center in the city of Bogota, Colombia
(Centro De Investigacion en Fisiatria y Electrodiagnostico CIFEL) for electrophysiological
confirmation of carpal tunnel syndrome (CTS); A total sample of 190 patients was collected
for 8 months, a correlation analysis of the Rempel classification with the PMP-2L was
performed, and no correlation was demonstrated after a post hoc analysis, at the same
time we found a weak and positive association with Factor 2 of the Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (F2-BCTQ) , besides performing the correlation of the PMP-2L and
conventional tests for evaluation of the median nerve were we found positive correlations
with statistical significance. When evaluating averages of PMP-2L according to the Padua
groups, after post-hoc analysis, significant differences were demonstrated in the Padua 0
group and the other groups (p<0.01). Three operational definitions were used when
defining PMP-2L latency and amplitude cut-off values (Padua 0, Padua 0, and Rempel> 1;
Padua 0 and CSI<1.0) with cut off values for onset latency in 1.8ms and 1.9ms; and lower
limit for PMP-2L amplitude 29.6 uV, 29.7uV and 30.6uV. In this study we describe the
characteristics of the electrophysiological response PMP-2L in Colombian population with
clinical suspicion of STC, within them the normal limits for amplitude and onset, and
correlations with the electrophysiological tests most used in the electrophysiology practice

of the Department of Physical Medicine and Rehabilitation of the National University.

Keywords: (Premotor action potential, Electrodiagnosis, Carpal Tunnel Syndrome)
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Introduccioén

El sindrome de tunel del carpo (STC) es la neuropatia por atrapamiento mas comun en el
mundo, el uso de estudios electrofisiolégicos como parte del apoyo diagnéstico hace parte
de las competencias del médico fisiatra en el &mbito clinico para determinaciéon de la
severidad de este y tomar decisiones clinicas que beneficien de manera temprana a los

pacientes que presenten esta situacion de salud. (1,3,4).

La respuesta electrofisiolégica conocida como potencial premotor del nervio mediano
registrada en el segundo lumbrical (PMP-2L) es una deflexién negativa que se presenta
antes del potencial de accién motor (CMAP) del segundo lumbrical, si bien existen estudios
sobre el origen de dicha respuesta y su posible utilidad y rendimiento diagndstico, no hay
estudios que describan las caracteristicas (valores de referencia, exactitud diagnostica y
correlaciones con otras pruebas electrofisiolégicas) en poblacion con STC en nuestro pais.
(15).

En el presente trabajo de investigacion describimos las caracteristicas (valores de
referencia, exactitud diagnostica y correlaciones con otras pruebas electrofisiol6gicas)
electrofisiol6gicas del PMP-2L en pacientes remitidos para confirmacion diagnéstica de
STC mediante técnicas de electrofisiologia y la relacion del PMP-2L con diferentes
herramientas como el Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), la clasificacion gréfica
de Rempel et al, y las clasificaciones electrofisiolégicas usadas por el grupo de
Electrofisiologia Clinica del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

Se tom6 una muestra por conveniencia de pacientes que asistieron al Centro De
Investigacion En Fisiatria y Electrodiagndstico remitidos para evaluacion electrofisiolégica
confirmatoria de STC, previa firma de consentimiento informado, se dio paso a tomar las
diferentes variables descritas y una vez terminado dicho estudio se recopilaron los datos

para su analisis estadistico.



1.Marco teodrico

1.1 Epidemiologia

El sindrome de tanel del carpo (STC) es un fendmeno caracterizado por signos y sintomas
desencadenados por el atrapamiento del nervio mediano a través de su paso por la
estructura anatomica volar de la mufieca conocida como tunel del carpo, actualmente es
considerada como la principal causa de neuropatia periférica en el mundo y se estima que
hasta un 10% de la poblacién general en algin momento de su vida presentara dicha
entidad (Padua L 1).

La prevalencia general dependera de los criterios usados para definir el sindrome, ya
sean criterios clinicos (14.4%) o electrofisiologicos (2.7%), a su vez como lo reporté Bland
et al en su estudio de 2 poblaciones en el Reino unido la incidencia del STC es altamente
variable, entre 35 a 180 /100.000 habitantes de acuerdo al género y su area geografica.
(1, Bland JD 2)

1.2 Clinica

Se reconocen ampliamente factores de riesgo asociados para el desarrollo de STC tales
como la diabetes mellitus, el hipotiroidismo, el sobrepeso, el estado de gestacion, ademas
se pueden encontrar descritas asociaciones débiles al desarrollo de la enfermedad como

las tareas manuales repetitivas como el uso de los teclados de computacion (1).

El sindrome se presenta inicialmente como parestesias o disestesias intermitentes de
predominio nocturno que progresan hasta su presentacion diurna progresando en los
cuadros mas severos a atrofia y debilidad de la musculatura tenar asociada a limitacién
funcional, los pacientes ademas pueden experimentar dolor o sintomas no necesariamente

limitados a la region somatotdpica del nervio mediano, los cuales podrian ser explicados
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por procesos de sensibilizaciébn central 0 compromiso concomitante de otros nervios
terminales como el nervio ulnar, actualmente la mayoria de autores consideran la
clasificacion clinica como el estandar de oro para el diagnostico del STC (1, Doughty CT
3 -Aizenberg DJ 4).

Existen diferentes herramientas para la aproximacion diagnéstica desde el punto de vista
clinico, las pruebas de evocacion clasicas como el signo de Tinel (sintomas sensitivos a la
percusion del nervio mediano a su paso por el tunel del carpo), la prueba de Phalen
(sintomas sensitivos en el area de inervacién del nervio mediano secundario a una flexion
de mufieca por 60 segundos), o la prueba de Flick (disminucién de los sintomas posterior
a la agitacion de las manos) se pueden usar como apoyo a la sospecha clinica teniendo
en cuenta la variabilidad en sus capacidades diagnostica. (Tinel: Sensibilidad: 42-85%
Especificidad: 54-98%; Phalen S:38-100% E:55-100%; Flick S: 93% E 96%). (1,4)

Clasificaciones basadas en diagramas o preguntas guiadas al area de presencia de
sintomas, como las descritas por Katz (1990) o la modificacién realizada por Rempel et al.
(1998) son usadas principalmente en estudios epidemiolégicos para definicion de caso,
presentan una excelente confiabilidad interobservador (k=0.93) y una buena confiabilidad
test retest (k=0.52), sumado a esto se han descrito como predictores de anormalidad en
los estudios de neuroconducciones (NC) motores y sensitivos encontrando Odds Ratio de
hasta 5.3 cuando los pacientes sefialan principalmente el tercer dedo en el diagrama de la

mano.(Rempel 5-Calfee 6).

Los cuestionarios de apoyo diagndstico son otra herramienta util, como el Boston Carpal
Tunnel Questionnaire (BCTQ) (Levine 1993) o cuestionario de Boston, una escala
de reporte de percepcién de la enfermedad que mide la severidad de los sintomas y la
limitacién funcional que ocasiona, es el cuestionario mas usado para evaluar cambio
posterior a las intervenciones en STC, dado su libre acceso, excelente confiabilidad inter
e intraobservador, ademas de que se encuentra validado para su uso en lengua espafiola,
(Oteo A7)
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Cabe resaltar que en un estudio realizado por el grupo de Electrofisiologia Clinica del
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia en el que mediante un analisis factorial del BCTQ
evaluaron las diferentes dimensiones subyacentes del cuestionario y su relacién con los
estudios de NC al dividir el cuestionario en 3 factores: Factor 1 Estado funcional (F1),
contenido en el cuestionario funcional del BCTQ, Factor 2 (F2): sintomas sensitivos,
basado en las preguntas de presencia, frecuencia e intensidad de adormecimiento,
hormigueos y despertares secundarios a dichos sintomas, y Factor 3 (F3): Dolor,
relacionado con la presencia, intensidad y frecuencia del sintoma, encontrando una fuerte
correlacion con las anormalidades en los estudios de NC, siendo esta una herramienta
para la determinacién clinica rapida en contexto de los estudios epidemiolégicos sobre
STC (Ortiz 2011 8).

1.3 Evaluacién electrofisioldgica

Los estudios de electrodiagnéstico en especial las NC de la mano, en los cuales se evaltan
parametros como la latencia al pico y al inici6 de potenciales sensitivos y motores
respectivamente, y la electromiografia (EMG) de aguja convencional, son usados
principalmente como apoyo al clinico en el momento de descartar diagnésticos
diferenciales de STC como la radiculopatia cervical o diferentes polineuropatias, una vez
descartadas por el estudio electrofisiolégico, este permitird determinar la presencia o

severidad del atrapamiento del nervio mediano a través del tinel del carpo (1, Zivkovic 9)

Autores clasicamente referenciados en el tema como Bland et al y sociedades cientificas
como la AANEM (Asociacion Estadounidense de Medicina Neuromuscular vy
Electrodiagndstico ) han descrito sistemas de clasificacion basados en los hallazgos al
electrodiagnéstico para el STC, en la poblacion colombiana basados en el estudio
realizado por Ortiz et al se han adaptado dichos valores a la clasificacion de Padua et al y
al dia de hoy son usados como el estandar por el grupo Electrofisiologia Clinica del
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia.( Padua 10- Bland 11-Stevens 12 -Ortiz 2009 13)
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Robinson L. (2000) describe el uso del indice sensitivo combinado (CSI) usando de manera
escalonada y con buen rendimiento diagndéstico tres pruebas sensitivas comparativas
teniendo en cuenta que, en la poblacion de su estudio, puntajes de corte de dicho indice
=20.9 aumentaban la sensibilidad, de esta manera ayudando a optimizar la cantidad de
estudios, de acuerdo al criterio del clinico en el laboratorio de electrofisiologia, sin perder
sensibilidad en los casos intermedios. (Robinson L. 22)

Tabla 1. Clasificacion Electrofisiolégica de STC

Severidad | Bland et al. 2000 Severidad | Padua et al.

(Criterios de Canterbury) (Valores de: Ortiz et al 2009)

Normal Neuroconducciones normales Normal Neuroconducciones normales

Muy Leve | Anormalidad en pruebas | Incipiente | Anormalidad limitada a la prueba
segmentarias-comparativas comparativa en el 4° dedo (diferencia
Uinicamente. mediano — cubital 20,8 ms)

Leve velocidad de conduccion sensitiva | Leve Velocidad de conduccion sensitiva del
anormal dedo-mufieca) y nervio mediano al 2° dedo anormal
latencia motora distal normal (< (diferencia mediano-cubital de los dedos
4.5 ms en APB). 2°y5°20.8ms

Moderado | potencial de accién sensitivo | Moderado | Anormalidad en prueba convencional

preservado en el segundo digito y sensitiva y anormalidad en latencia
latencia motora distal anormal. motora (diferencia mediano — cubital
menor a 6,5 ms 21,5 ms

Grave Potencial de accion sensitivo | Severo Ausencia de respuesta sensitiva,
ausente y latencia motora distal >4.5 latencia motora prolongada

y < 6.5 ms (en APB).

Muy Grave | Latencia motora del mediano igual o | Extremo Ausencia de respuesta sensitiva y

mayor a 6,5 ms motora
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Extremo Ausencia de respuesta sensitiva y

motora del nervio mediano

1.3.1 Potencial premotor

Por primera vez descrito por Simpson en 1964, esta respuesta electrofisiologica
caracterizada como una deflexion negativa previa al potencial de accibn motor compuesto
(CMAP) registrado sobre la eminencia tenar, inicialmente se consideraba como una
respuesta netamente motora proveniente de las fibras cercanas a la placa neuromuscular,
posterior a esto y basados en estudios de pacientes con Esclerosis Lateral Amiotréfica
(ELA) y ataxia de Friedreich, Lambert en 1969 propone que su origen proviene de fibras
sensitivas y en 1989 Dumitru, mediante un disefio experimental comprueba que el
potencial premotor es originado de fibras nerviosas sensitivas del primer dedo estimuladas
de manera antidrémica, provenientes especificamente del nervio mediano a través del

tunel del carpo y no de su rama cutanea palmar. (Dumitru-14)

El origen del potencial premotor del segundo lumbrical (PMP-2L) es explicado en estudios
electrofisiol6gicos experimentales mas recientes, realizados por Takahashi et al (2007) y
Masako et al (2011) en los cuales se concluye que dicho potencial es resultado de la suma
de un potencial de campo cercano al electrodo de registro del 2do lumbrical y un potencial
de campo lejano que viaja secundario a estimulacién de las fibras sensitivas en la base del
segundo dedo. (Takahashi 15, Masako 16)

Basado en el origen del PMP-2 L algunos autores han teorizado la posibilidad de su uso
en el diagnostico de STC, dado que al momento de la prueba comparativa del primer
interéseo palmar y el segundo lumbrical se podria llegar a obtener el PMP-2L, y dado su
origen en fibras sensitivas del segundo dedo se podria correlacionar con el compromiso
inicial de dichas fibras, Therimadasamy (2007) usando una escala paralela a la de Bland
et al, implementando puntos de corte del PMP-2L, encontré valores predictivos positivos
similares a la de las pruebas comparativas convencionales, y Kodama (2012-2016)

encontré una correlacion entre la velocidad de conduccién del PMP-2L y la velocidad del
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potencial sensitivo (SNAP) del segundo dedo ( r = 0.91), latencia del PMP-2L y severidad
del STC (r = 0.66) y la amplitud con diferentes valores de SNAP siendo la mayor con la
del 4to dedo (r = 0.45) (Therimadasamy 17 , Kodama 2012 18)

Ademés, Kodama et al, (2016) realizan un estudio para determinar la utilidad diagnéstica
del PMP-2L encontrando una sensibilidad mayor en todos los grupos de diagnéstico,
inclusive superior a la prueba de latencia del cuarto dedo. 19

Basados en los estudios e informacion previamente presentada, nuestro trabajo se
encuentra encaminado a describir las caracteristicas de dicha respuesta electrofisiol6gica
(PMP-2L) en una muestra que incluiria pacientes con criterios clinicos y paraclinicos de
STC, y consideramos que el uso de las herramientas previamente descritas, ayudaran a
dilucidar las posibles correlaciones entre las caracteristicas del PMP-2L y diferentes
herramientas clinicas y paraclinicas, ademas de evaluar en nuestra muestra de poblaciéon
Colombiana el rendimiento diagnéstico de dichas variables, y fomentar la investigaciéon y

la descripcion de respuesta electrofisiolégicas poco estudiadas.



2.Problema

2.1 Planteamiento del problema de investigacion

En la actualidad existen diversas pruebas neurofisiolégicas que permiten confirmar y
establecer la severidad del STC. Es de interés académico y posiblemente clinico, describir
las caracteristicas neurofisiol6gicas del PMP-2L en diferentes grados de severidad de dafio
del nervio mediano por su atrapamiento en el tdnel del carpo. La identificacién de estas
caracteristicas (valores de referencia, exactitud diagnéstica y correlaciones con otras
pruebas electrofisiol6gicas) pueden ser utiles como complemento o como medida
independiente al establecer la severidad neurofisiolégica del dafio del nervio mediano.

2.2 Pregunta de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas de la respuesta electrofisiolégica PMP-2L del nervio

mediano en poblacion remitida para confirmacion electrofisioldgica de STC?

2.3 Hipotesis

La latencia del PMP-2L tiene caracteristicas similares a las encontradas en las pruebas
sensitivas convencionales usadas en la clasificacion de Padua, y podria ser aplicado como

sustituto o complemento de estas.



3.0bjetivos

3.1 General

Describir las caracteristicas electrofisiologicas del PMP-2L en personas con diferentes
severidades de STC evaluado por medio de diferentes instrumentos (Padua, CSI, Rempel).

3.2 Especificos

- Establecer las diferencias en las latencias de PMP-2L segun la clasificacion de

Rempel.

- Establecer la correlacion entre la prolongacion de la latencia del PMP-2L vy el

aumento en la magnitud de los sintomas evaluados con las preguntas F2 del BCTQ.

- Determinar de acuerdo con la latencia del potencial premotor su correlacién con la
latencia de los potenciales sensitivos y motores del nervio mediano medidos

mediante técnicas convencionales.

- Describir las correlaciones entre el potencial premotor del nervio mediano y las
diferentes severidades segun la clasificacién electrofisioldgica de STC de Padua et

al.

- Definir valores de "normalidad" de latencia y amplitud del PMP-2L con base a
resultados obtenidos de individuos a quienes se les documenten

neuroconducciones normales y tengan una sospecha clinica de STC muy baja.

- Proponer puntos de corte entre valores normales y anormales de latencia del PMP-

2L utilizando el método E-norms.
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- Estimar la sensibilidad y especificidad de PMP-2L para la confirmacion

neurofisiolégica de STC.



4.Materiales y métodos

4.1 Tipo y Diseino general del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional transversal de personas que asistieron
para realizacion de estudios electrofisioldgicos confirmatorios de STC al Centro De
Investigacion En Fisiatria y Electrodiagndstico CIFEL, Bogota, Colombia, entre el 1 de junio
del 2021 y el 30 de abril de 2022.

4.2 Criterios de inclusidn

Personas mayores de 18 afios que asistieron al laboratorio de electrofisiologia clinica para
confirmacion de STC.

4.3 Criterios de exclusion

Personas con al menos una de las siguientes caracteristicas:
e Antecedente de cirugia de liberacién del nervio mediano en la mufieca.
e Sospecha de polineuropatia.
e Antecedente de lesion traumética de nervio mediano.
e Antecedente de diabetes mellitus, hipotiroidismo, Artritis reumatoide u otras

condiciones asociadas con neuropatia periférica.

4.4 Evaluacion clinica

Previa firma de consentimiento informado (Anexo 1) se obtuvieron datos demograficos y
clinicos que incluyen la edad, el género, la ocupacion, la dominancia manual, mano
sintomatica y duracién de sintomas en meses.
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A todos los pacientes se les aplicé un formulario estructurado (Anexo 2) que incluye las
cuatro preguntas del Factor 2 del BCTQ dado su alta correlacion con alteraciones en los
estudios de electrodiagndstico, ademas se les indico sefialar la ubicacion de sintomas por
medio de una representacion grafica de la mano mas sintomatica y se clasifico de acuerdo

con el estudio realizado por Rempel et al. (5,8)

El formulario fue aplicado por un médico residente del departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion de la Universidad Nacional de Colombia, posterior a lo cual se les realizaron

los estudios electrofisioldgicos.

4.5 Estudios electrofisiologicos

Se registraron potenciales de accion nerviosa por medio de electrodos de superficie con
estimulacion percuténea, se realizaron estudios de neuroconduccion utilizando las técnicas
convencionales (vientre muscular tendoén). El estudio se realizé en ambas manos y se
obtuvieron los datos de la mano sintomatica, en caso de que ambas manos se encontraran

sintomaticas, se obtuvieron los datos de la mano mas sintomatica.

Neuroconducciones motoras: Se evaluaron las neuroconducciones del nervio mediano y
cubital estimulando en la mufieca a 8cm del electrodo de registro, el electrodo de registro
se coloc6 sobre el vientre muscular del masculo abductor pollicis brevis y musculo abductor
digiti minimi, respectivamente. El electrodo de referencia se colocd 3cm distal, sobre el

tenddn del masculo. Se midieron los tiempos de latencia distal.

Evaluacién del potencial premotor: Se evaluaron las neuroconducciones del nervio
mediano y cubital de acuerdo con la prueba del segundo lumbrical/ primer interéseo palmar
segun Preston y Logigian (20). Se midieron los tiempos de latencia distal del CMAP de
dichos musculos/nervios. Para el registro del potencial premotor, se realizé la captacion de
la sefial en un protocolo de nervio mediano sensitivo, realizando un cambio de filtros para
ajustarse a la banda de registro de un potencial motor, lograndose de esta manera una
mayor precision en la determinacion de la latencia al inicio y la amplitud. Se determino la
presencia o ausencia del potencial premotor definido como la presencia de una deflexion

negativa previa al potencial de accién motor compuesto del nervio mediano con registro en
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el segundo lumbrical de minimo 20uV, si estaba presente se midid la amplitud del potencial

y el tiempo de latencia al inicio. con unos parametros de 100 uV de ganancia y 2ms de

barrido, o la latencia de inicio marcada automaticamente por el software para el CMAP del

segundo lumbrical en caso de superposicion con el PMP-2L. (18,19)

Neuroconducciones sensitivas: Se obtuvieron los siguientes potenciales de accion

sensitivos:

Prueba convencional: Se evaluaron las neuroconducciones del nervio mediano y
cubital estimulando en la mufieca a 14cm del electrodo de registro, el electrodo de
registro se coloc6 en la mitad de la falange proximal del segundo y quinto dedo
para los nervios mediano y cubital respectivamente. El electrodo de referencia se
coloco en la falange distal del segundo y quinto dedos para los nervios mediano y

cubital respectivamente. Se midieron los tiempos de latencia al pico.

indice sensitivo combinado (CSI) o indice de Robinson: Se evaluaron las
neuroconducciones del nervio mediano y cubital estimulando en la mufieca a 14cm
del electrodo de registro, el electrodo de registro se coloc6 en la mitad de la falange
proximal del cuarto dedo. El electrodo de referencia se colocé en la falange distal
del cuarto dedo. Se evaluaron las neuroconducciones del nervio mediano y radial
estimulando en la mufieca y sobre el borde radial a 10cm del electrodo de registro
respectivamente, el electrodo de registro se colocé en la mitad de la falange
proximal del primer dedo. El electrodo de referencia se colocé en la falange distal
del primer dedo. Se evaluaron las neuroconducciones del nervio mediano y cubital
estimulando en la palma a 8cm del electrodo de registro, el electrodo de registro se
colocé en la mufieca en el recorrido de los nervios mediano y cubital, el electrodo

de referencia se ubicé proximal al electrodo de registro.

Para las pruebas comparativas, se calcul6 la diferencia entre el tiempo de latencia al pico

del nervio mediano con respecto al nervio cubital o radial (Latencia nervio mediano -

Latencia nervio cubital o radial), posteriormente se realiz6 el calculo respectivo del indice

combinado sensorial mediante la sumatoria de las tres diferencias obtenidas previamente

(22).
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4.6 Definiciones operativas

Caso de STC: cualquier definicion clinica de Rempel y confirmacién neurofisiolégica de
atrapamiento (Padua = 1).
Ausencia de STC: persona con resultados electrofisiolégicos normales (negativos para

STC) y cualquier grado de probabilidad segiin Rempel.

4.7 Tamano de muestra

Se obtuvo la muestra por conveniencia.

4.8 Instrumentos

Se utilizaron los equipos de electrodiagndstico disponibles en la institucion, que incluyen
un equipo de neuroconducciones y electromiografia Cadwell Sierra Summit, Cadwell Sierra
Summit de 12 canales y Cadwell Sierra Wave.

4.9 Variables

Las variables clinicas se recolectaron mediante el formato de recoleccion de informacion
(Anexo 2.) en el que se recolectaron datos de informacion y caracterizacion del paciente,
la presencia o no de antecedentes que excluian su participacion en el estudio, ademas se
usaron las preguntas F2 del BCTQ, ademas mediante el auto reporte en un dibujo de la
mano se caracterizé la probabilidad clinica de presentar STC mediante los criterios de

Rempel et al.

Tabla 2. Variables

Variable Definicion Nivel de | Clase de | Codificacion Categoriza | Dependiente o
medicion variable cién Independiente
Género Género Cualitativa Nominal género 1 Independiente
masculino
2 femenino
Edad Edad Cuantitativa | Continua Edad Independiente
cumplida
en afos
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Ocupacion Actividad o | Cualitativa Nominal ocupacion 1 oficina Independiente

trabajo

2 hogar
3 otros

Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua med_sens_2 Dependiente
sensitivo del nervio mediano
registrado 2do dedo
Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua med_sens_4 Dependiente
sensitivo del nervio mediano
registrado 4to dedo
Latencia al inicio del potencial | ms Cuantitativa | Continua med_apb Dependiente
motor del nervio mediano
registrado en el APB
Latencia al inicio del potencial | ms Cuantitativa | Continua med_lumb Dependiente
motor del nervio mediano
registrado en el 2do lumbrical
Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua uln_sens_5 Dependiente
sensitivo del nervio ulnar
registrado 5to dedo
Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua uln_sens_4 Dependiente
sensitivo del nervio ulnar
registrado 4to dedo
Latencia al inicio del potencial | ms Cuantitativa | Continua uln_adm Dependiente
motor del nervio ulnar
registrado en el ADM
Latencia al inicio del potencial | ms Cuantitativa | Continua uln_io Dependiente
motor del nervio ulnar
registrado en el primer
interéseo palmar
Presencia del potencial | se definird | Cualitativa Dicotomica | amp_Pmp Presente: 1 | Dependiente
premotor del nervio mediano | la 2L Ausente:
registrado en el 2do lumbrical presencia 99

del

potencial si

presenta

una

amplitud

minima de

20 uv
Latencia al inicio del potencial | (ms) Cuantitativa | Continua lat_Pmp-2L Dependiente
premotor del nervio mediano | Latencia de
registrado en el 2do lumbrical inicio

marcada
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automatica

mente por

el software

para el

CMAP  del

segundo

lumbrical

en caso de

superposici

6n con el

PMP-2L.
Amplitud del potencial | uV Cuantitativa | Continua amp_prem Dependiente
premotor del nervio mediano
registrado en el 2do lumbrical
Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua Med_sens_1 Dependiente
sensitivo del nervio mediano
registrado ler dedo
Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua Rad_sens_1 Dependiente
sensitivo del nervio radial
registrado ler dedo
Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua Med_sens_p Dependiente
sensitivo del nervio mediano alm
con técnica  ortodromica
estimulando en palma
Latencia al pico del potencial | ms Cuantitativa | Continua uln_sens_pa Dependiente
sensitivo del nervio ulnar con Im
técnica ortodromica
estimulando en palma
indice combinado de | Sumatoria Cualitativa Dicotémica | csi 1: Dependiente
Robinson de las Puntaje<1.

diferencias 0

entre las 2: Puntaje=

latencias 1.0

de las

pruebas al

ler y 4to

dedo y

prueba
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ortodrémic
a con
estimulacio
n en palma
Clasificacion grafica de | Grado de | Cualitativa Nominal Rempel 1: Dependiente
Rempel probabilida Clasico/Pr
d auto obable:
reportada Parestesia
por el Dolor yl/o
paciente Neuropatic
segun 0 Minimo 2
Rempel et dedos (1-2-
al., los 3)
autores de
este 2: Posible:
documento Parestesia
adicionaron s Dolor y/o
un  nuevo Neuropétic
apartado 0 SOLO 1
para dedo (1-2-
aquellos 3)
pacientes 3
que no '
Improbable
cumplan
No
con los i
o sintomas
criterios
L en 1-2-3
clasicos.
dedo
Severidad de Neuropatia Padua Cualitativa Ordinal Padua 0: normal Dependiente
1:
incipiente
2: leve
3:
moderado
4: severo

5: extremo
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4.10 Recoleccion y procesamiento de datos
(capacitacion, codificacion y validacion)
La recoleccion de datos fue llevada por los investigadores principales ademas de otros
Residentes de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Universidad Nacional de Colombia y
Profesionales asociados al area de Electrodiagnostico del Centro de Investigacion en
Fisiatria y Electrodiagnostico. La codificacion y manejo de base de datos se llevo a cabo
en un documento de Excel en la plataforma Drive de Google asociada a la cuenta oficial
de la Universidad Nacional de Colombia de los investigadores principales, en la cual se
alimentaran los datos obtenidos mediante los formatos de recoleccion de datos, para el

analisis de datos se us6 el programa informatico SPSS.

4.11 Analisis estadistico

Se describiran las latencias promedio de PMP-2L y su variabilidad segun las definiciones
de PRESENCIA/AUSENCIA de STC y las categorias de Padua. En caso de ausencia de
PMP-2L, se asignara de manera arbitraria la latencia mas prolongada encontrada en la
muestra + 1.0ms. Adicionalmente se utilizara el método de E-norms para establecer el

corte entre valores normales y anormales de latencia del PMP-2L. (21)

Se compararon estos promedios por medio de pruebas paramétricas o no paramétricas
segun correspondia. Y se ajustd para mdltiples comparaciones. Esto responde a la

hipétesis de la prolongacién de PMP-2L en funcién de la severidad.

Se establecié la correlacion bivariada entre latencia sensitiva de PMP-2L y (1) latencia
sensitiva al 4to, (2) latencia sensitiva al 2do, (3) latencia motora al APB y (4) puntaje CSI
(>1.0). Esto con el fin de establecer si el dafio de las fibras sensitivas y motoras que se
evallan con las pruebas convencionales tiene un comportamiento similar al dafio de las

fibras sensitivas a las que corresponde PMP-2L.

Dadas las caracteristicas ordinales de BCTQ, se establecera la relacion entre el puntaje

total de F2 y las latencias de PMP-2L por medio de la prueba de Tau de Kendall.
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4.12 Consideraciones éticas

El desarrollo del presente estudio se realiz6 teniendo en cuenta los principios éticos del
Cdédigo de Nuremberg, Reporte de Belmont y la Declaracion de Helsinki. Segun la
Resolucion 8430 de 1993, Art. 11, el presente estudio se considera como una investigacion
con riesgo minimo.

La poblacién a estudio de este trabajo se tomd a conveniencia en la Unidad de
Electrodiagnéstico del Centro de Investigacion en Fisiatria y Electrodiagnostico para tal
actividad el equipo de investigadores define el Documento 1. Consentimiento
informado, como acta de inicio para la participacion de las actividades previamente
descritas en este protocolo en calidad de participante, sin conferir obligatoriedad en la
participacién o seguimiento de las actividades o responsabilidad econdémica sobre las

intervenciones a realizar.

4.13 Recurso humano

Se conto con el apoyo de:
Residentes de Medicina Fisica y Rehabilitacién de la Universidad Nacional de Colombia
1. Docentes del area de Medicina Fisica y rehabilitacion del Centro de Investigacion
en Fisiatria y Electrodiagnéstico.
2. Profesionales asociados al area de Rehabilitacién del Centro de Investigacion en

Fisiatria y Electrodiagnéstico.

Los participantes del proyecto son:
1. Investigadores Principales: Sebastian Camilo Duarte Ramirez MD. Jaime Andrés
Rosas Jaimes MD.

2. Investigadores Asociados: Juan Camilo Mendoza Pulido MD.
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4,14  Cronograma

Tabla 3. Cronograma

febrero| marzo abril| mayo
Actividad/Fase 2021 2021| 2021| 2021

Junio 2021 - mayo 2022 Junio 2022

Desarrollo del
trabajo de
investigacion

Revision
bibliografica
Redaccion del
documento final

Recoleccion de
datos

Analisis Estadistico y
epidemioldgico

Redaccion de
Informe final

Presentacion de
resultados

4.15 Presupuesto

El tiempo de los investigadores fue cubierto por el tiempo de estudio y/o trabajo en la

Universidad Nacional de Colombia y en el Centro de Investigacion en Fisiatria y

Electrodiagnéstico.

El presupuesto de papeleria, transporte, adquisicion de software y bibliografia necesaria,

entre otros, fue asumido por los respectivos investigadores.

Los estudios de electrodiagnostico fueron cubiertos por el sistema de salud ya que hace

parte del proceso de diagndstico del paciente.

Tabla 4. Presupuesto

Papeleria 80.000 COP
Transporte y gastos varios 500.000 COP
Compra de bibliografia y software para analisis de datos|120.000 COP
Total 700.000 COP
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5. Resultados

5.1 Caracteristicas generales de los pacientes

Durante 8 meses se realiz6 la recoleccion de pacientes remitidos a la consulta de
electrodiagnéstico para confirmacion electrofisiolégica de STC, en total cumplieron criterios
de inclusion 190 de ellos, quienes en su mayoria pertenecian al género femenino (76%),
con una media de edad de 48 afios, se reportdé ademas sintomatologia en ambas manos
(62%) de méas de 6 meses de evolucion (56,8%) (Tabla 5. Caracteristicas de la muestra
estudiada).

Tabla 5. Caracteristicas de la muestra estudiada

Numero de pacientes (%)

Total (N) 190 (100)
Género (Femenino) 145 (76)
Edad
e <40 58 (30.5)
e 40-60 90 (47.4)
e >60 42 (22.1)
Ocupacion
e Hogar 56 (29)
e Oficina 49 (26)
e Oftros 85 (45)
Dominancia
e Derecha 174 (92)
e Izquierda 16 (8)

Tiempo de sintomas

e <6m 82 (43.2)
e 6-12m 54 (28.4)
e >12m 54(28.4)

Mano sintomética
e Derecha 48 (25)
e Izquierda 25 (13)




22 Potencial premotor del nervio mediano registrado en el segundo lumbrical y su evolucién natural en pacientes

con sindrome del tunel del carpo

e Ambas 117 (62)
Al agrupar la muestra de acuerdo con la clasificacion de Padua, encontramos que aquellos

catalogados como normales (Padua 0) corresponden al 51% de la muestra total, presentan
valores absolutos de latencia en los estudios convencionales de neuroconduccion
concordantes con los valores de referencia para la poblacion colombiana (13). En la tabla
6 se pueden observar los promedios de las latencias segun la clasificacion Padua para
cada una de las pruebas electrofisioldégicas del nervio mediano.

Tabla 6. Latencia promedio de pruebas electrofisiolégicas del nervio mediano

Sensitivas Motoras
Padua N PMP-2L
2 dedo 4 dedo 1 dedo Palmar APB lumb
0 97 3.11 3.15 2.56 1.89 3.13 2.84 1.44
(0.27) (0.30) (0.28) (0.28) (0.36) (0.36) (0.22)
1 16 3.52 3.78 3.04 2.36 3.46 3.13 1.84
(0.35) (0.50) (0.38) (0.25) (0.56) (0.44) (0.31)
5 4 3.78 4.2 3.22 2.48 3.58 3.22 2.08
(0.13) (0.42) (0.22) (0.13) (0.38) (0.94) (0.25)
3 39 4.17 4.49 3.39 2.73 458 3.67 2.13
(0.47) (0.85) (0.55) (0.36) (0.62) (0.67) (0.32)
4 26 4.88 NR 4.03 3.15 6.32 5.12 3.08
(0.56) * (0.80) (0.57) (1.55) (1.48) (0.93)
6.80
5 8 NR NR NR NR NR (0.00) NR

Promedios de latencia y en paréntesis la desviacion estandar. Los valores estan descritos en
milisegundos (ms).

En el grupo Padua 4 no se registro respuesta en 13/26 al 2 dedo, 17/26 al 1 dedo, 2/26 lumb.
En el grupo Padua 5 se presento persistencia del lumb en 2/6 pacientes.

2 dedo: neuroconduccion sensitiva del nervio mediano registrado en segundo dedo

4 dedo: neuroconduccion sensitiva del nervio mediano registrado en cuarto dedo

1 dedo: neuroconduccién sensitiva del nervio mediano registrado en primer dedo

palmar: neuroconduccién sensitiva del nervio mediano ortodrémica estimulando en la palma
APB: neuroconduccion motora del nervio mediano registrado en el Abductor pollicis brevis
lumb: neuroconduccién motora del nervio mediano registrado en el segundo lumbrical
PMP-2L: latencia al inicio del potencial premotor registrado en el segundo lumbrical

NR: sin respuesta
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5.2 Diferencias entre las latencias de PMP-2L segun
clasificacion de Rempel

En la Tabla 7. Latencia PMP-2L segun el grupo Rempel; se observa la distribucién de
pacientes del estudio segun el reporte de la clasificacion de Rempel, al mismo tiempo que
se informa la cantidad total y el porcentaje por subgrupo de quienes presentaron respuesta
para el PMP-2L.

Tabla 7. Latencia PMP-2L segun el grupo Rempel

REMPEL N Padeé‘;es,\fg_”zie(i/‘;)“esm Media MIN MAX
1 121 87 (72%) ((1):;3) 0.9 4.6
> 18 16 (89%) ((1)2?) 11 2.2
3 51 47 (92%) ((1):23) 1.1 2.3

Promedios de latencia y en paréntesis la desviacion estandar. Los valores estan descritos en
milisegundos (ms).

la columna de pacientes con respuesta de PMP-2L muestra la cantidad de pacientes y su
porcentaje de acuerdo con el grupo de Rempel, a su vez se muestran los valores minimo
y maximo de latencia para cada grupo.

Para Rempel 1 y 3 no se encontré distribucién normal (Shapiro-Wilk para Rempel 1: W =
0.87013, p<0.01; Rempel 3: W = 0.9331, p<0.01); no se probé normalidad para Rempel 2
por el tamafio de la muestra.

Se realiz6 una prueba de Kruskal-Wallis para determinar la diferencia en los promedios de
latencias del PMP-2L entre los tres grupos de Rempel. Se encontrd significancia
estadistica (X2 = 7.1201, p=0.02), sin embargo, en el andlisis post hoc y al ajustar los
valores p mediante el método de Bonferroni, no se demostré diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos Rempel para los valores de latencia del PMP-2L. (Figura 1.
Gréfica de cajas y bigotes de la latencia del PMP-2L segun la clasificacién clinica de

Rempel).
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Figura 1. Gréafica de cajas y bigotes de la latencia del PMP-2L segun la clasificacion
clinica de Rempel

Figura 1. Grafica de cajas y bigotes de la latencia del PMP-2L segin la
clasificacion clinica de Rempel
rempal B3 1 B 2 B 2
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La distribucidn de la latencia del PMP-2L segiin los grupos de Rempel no
presentan diferencias significativas. Para el grupo Rempel 1 se presentaron
2 casos aislados con latencias prolongadas de 3,3 y4.6 ms. Lat_ pmp_ 2L :
Latencia del potencial premotor del segundo lumbrical. ms : milisegundos
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5.3 Correlacidon entre la latencia de PMP-2L y los
sintomas evaluados con F2 del BCTQ

Se realizé una correlacion tau de Kendall para determinar la relacién entre la latencia del
PMP-2L y los sintomas evaluados con el Factor 2 del BCTQ. Hubo una asociacién débil y
positiva entre la latencia del PMP-2L y los sintomas evaluados con F2 del BCTQ, lo que
fue estadisticamente significativo, 1,= 0.219, p<0.01 (Figura 2. Correlacién entre
Latencia PMP-2L y F2 BCTQ).

Figura 2. Correlacién entre Latencia PMP-2L y F2 BCTQ
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La calificacion de sintomas indica el puntaje total del F2-BCTCQ.
Lat pmp 2L :Llatencia del potencial premotor dl segundo lumbrical. F2
BCTQ :factor 2 del Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire
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5.4 Correlacion entre la latencia del PMP-2L y la latencia
de los potenciales sensitivos y motores del nervio
mediano

Se establecié la persistencia de las respuestas neurofisiolégicas de PMP-2L, comparado
con la persistencia de las respuestas del nervio mediano evaluado con las demas técnicas
neurofisiolégicas. Se encontrd persistencia de todas las respuestas en los grupos Padua
1y 2; para Padua 3 se confirmé la persistencia del PMP-2L en un 69% de pacientes, para
Padua 4 en un 19% de pacientes y para Padua 5 no se encontr6 este potencial en ningin
paciente (Tabla 8. Persistencia de PMP-2L en relacién con demas técnicas

neurofisioldgicas de acuerdo con la clasificacion de Padua).

Tabla 8. Persistencia de PMP-2L en relacién con demas técnicas neurofisiolégicas
de acuerdo con la clasificacién de Padua.

Padua N | 4dedo 2 dedo 1 dedo palmar PMP-2L  APB lumb
1 16 100% 100% 100% 100% 100% 100%  100%
2 4 100% 100% 100% 100% 100% 100%  100%
3 39 100% 100% 97% 95% 69% 100%  100%
4 26 0% 50% 100% 38% 19% 100% 92%
5 8 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25%

Nota: Los valores indicados en la tabla representan el porcentaje de pacientes con persistencia
de cada potencial del nervio mediano (sensitivo o motor) para cada grupo de severidad
electrofisioldgica segun Padua.

2 dedo: neuroconduccidn sensitiva del nervio mediano registrado en segundo dedo

4 dedo: neuroconduccidn sensitiva del nervio mediano registrado en cuarto dedo

1 dedo: neuroconduccion sensitiva del nervio mediano registrado en primer dedo

palmar: neuroconduccién sensitiva del nervio mediano ortodrémica estimulando en la palma
APB: neuroconduccion motora del nervio mediano registrado en el Abductor pollicis brevis
lumb: neuroconduccion motora del nervio mediano registrado en el segundo lumbrical
PMP-2L: latencia al inicio del potencial premotor registrado en el segundo lumbrical

Se realizé una correlacion tau de Kendall para determinar la relacion entre la latencia del
PMP-2L y la latencia de los potenciales sensitivos y motores del nervio mediano mediante
técnicas convencionales. Hubo una asociacion fuerte y positiva entre la latencia del PMP-
2L y la latencia de los potenciales sensitivos y motores del nervio mediano mediante
técnicas convencionales, lo que fue estadisticamente significativo (Tabla 9. Relacién

entre la latencia PMP-2L y la latencia de los potenciales convencionales).
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Tabla 9. Correlacion entre la latencia PMP-2L y la latencia de los potenciales
convencionales

Prueba 4 dedo 2 dedo 1 dedo palmar APB lumb

To 0.708 0.775 0.691 0.702 0.664 0.613

Tv: Tau de Kendall

2 dedo: neuroconduccion sensitiva del nervio mediano registrado en segundo dedo

4 dedo: neuroconduccidn sensitiva del nervio mediano registrado en cuarto dedo

1 dedo: neuroconduccion sensitiva del nervio mediano registrado en primer dedo

palmar: neuroconduccién sensitiva del nervio mediano ortodrémica estimulando en la palma
APB: neuroconducciéon motora del nervio mediano registrado en el Abductor pollicis brevis
lumb: neuroconduccién motora del nervio mediano registrado en el segundo lumbrical
PMP-2L: latencia al inicio del potencial premotor registrado en el segundo lumbrical

5.5 Correlaciones entre el potencial premotor del nervio
mediano y las diferentes severidades segun la
clasificacion electrofisioldgica de STC de Padua et al.

Se realizé una prueba de Kruskal-Wallis para determinar si habia diferencias en los
promedios de latencias del PMP-2L entre los diferentes grupos de Padua. Las latencias
del PMP-2L fueron significativamente diferentes desde el punto de vista estadistico entre
los diferentes grupos de Padua (X?= 84.16, p <0.01). Posteriormente se realiz6 un analisis
post hoc que demostré diferencias estadisticamente significativas en los valores de
latencia del PMP-2L entre Padua 0 y los demas grupos de Padua (p<0.01); sin embargo,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos anormales,
entre Padua 1y 2 (p=0.447), entre Padua 1y 3 (p=0.167), entre Padua 1 y 4 (p= 0.098),
entre Padua 2 y 3 (p=0.994), entre Padua 2 y 4 (p=0.513) y entre Padua 3 y 4 (p=0.449).
(Tabla 10. Latencia PMP-2L en diferentes grupos de Padua) (Figura 3. Latencia PMP-
2L y Padua).
Tabla 10. Latencia PMP-2L en diferentes grupos de Padua

Padua n | Promedio Rango
1.44

0 97 09-20
(0.22)

1 16 1.84 15-27
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(0.30)
2.08

2 4 1.8-2.4
(0.25)
2.13

3 39 1.6-2.7
(0.32)
3.08

4 26 23-46
(0.93)

5 8 NR NR

Promedios de latencia y en paréntesis la desviacién
estandar. Los valores estan descritos en
milisegundos (ms).

NR: sin respuesta

Figura 3. Latencia PMP-2L y Padua

padua B= 0o B3 1 B8 2z B 3 B a4

Isl_Pmip_2L

pa{.!ua

Se presento un caso de prolongacidn de Lat_pmp_2L: 4,6 ms en el grupo
Padua 4. Lat pmp 21 : Latencia del potencial premotor dl segundo
lumbrical.
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5.6 Valores normales de latencia y amplitud de PMP-2L

Para calcular los valores normales de latencia y amplitud del PMP-2L a partir de los datos
obtenidos de personas sanas, se establecieron 3 definiciones operativas de persona sana:
Padua 0O (electrofisiologicamente sana); Padua 0 y Rempel> 1 (electrofisiologicamente
sana con probabilidad clinica segun diagrama de sintomas de Rempel diferente a
clasico/probable); Padua 0 y CSI<1.0 (electrofisiolégicamente sana por criterios Padua
mas indice Combinado Sensorial). (Tabla 11. Valores normales de latencia del PMP-2L)
(Tabla 12. Valores normales de amplitud del PMP-2L).

Tabla 11. Valores normales de latencia del PMP-2L

Promedio Lat PMP-2L P25 P50 P975
Padua 0 1.44 (0.22) 11 14 1.9
Padua 0 y Rempel >1 1.45 (0.21) 1.1 1.4 1.8
Padua Oy CSI<1.0 1.41 (0.20) 1.1 14 1.8

Promedios de latencia y en paréntesis la desviacion estandar. Los valores estan descritos en
milisegundos (ms)

CSI: indice sensitivo combinado

P2.5: percentil 2.5

P50: percentil 50

P97.5: percentil 97.5

Tabla 12. Valores normales de amplitud del PMP-2L

Promedio Amp PMP-2L P25 P50 P97.5

Padua 0 82.5 (41.4) 29.7 77.6 189.3
Padua 0y Rempel >1 75.7 (39.6) 30.8 68.8 177.2
Padua 0y CSI<1.0 85.9 (42.3) 296 795 192.1

Promedios de latencia y en paréntesis la desviacion estandar. Los valores estan descritos en
microvoltios

CSI: indice sensitivo combinado

P2.5: percentil 2.5

P50: percentil 50

P97.5: percentil 97.5
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5.7 Puntos de corte entre valores normales y anormales
de latencia del PMP-2L
Se tomaron 149 registros de pacientes con presencia del PMP-2L; se aplic6 el método E-
norm para calcular el punto de corte de normalidad del valor de latencia del PMP-2L. (Tabla
13. Valores normales de latencia de PMP-2L obtenidos mediante el método E-norm).

(Figura 4. Gréfica de E-norm de latencia del PMP-2L).

Tabla 13. Valores normales de latencia de PMP-2L obtenidos mediante el método E-
norm

Media DE MIN MAX P2.5 P97.5

1.68 0.48 0.9 4.6 0.72 2.64

Promedios de latencia y en paréntesis la desviacion estandar. Los valores estan descritos en
milisegundos (ms)

P2.5: percentil 2.5

P50: percentil 50

P97.5: percentil 97.5

Figura 4. Grafica de E-norm de latencia del PMP-2L
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5.8 Sensibilidad y especificidad del PMP-2L

Se encontraron diversos valores de sensibilidad y especificidad de acuerdo con la

definicion empleada de sano (Padua 0, Padua O y Rempel >1, Padua 0 y CSI>1) y de

acuerdo con el punto de corte empleado para definir prueba positiva y negativa (1.8ms vs

1.9ms). (Tabla 14. Valores de sensibilidad y especificidad de la latencia del PMP-2L

de acuerdo con el punto de corte de latencia y la definicion de sano).

Tabla 14. Valores de sensibilidad y especificidad de la latencia del PMP-2L de
acuerdo con el punto de corte de latencia y la definicién de sano

PUNTO DE CORTE

PADUA O PADUA 0 Y REMPEL >1 PADUA 0 Y CSI>1
DE LATENCIA
S: 56.5% [47.8% -
S: 80.7% [71.2% - 88.1%] S: 74.1% [64.5% - 82.1%)]
64.9%)]
1.8ms
E: 98.2% [89.7% -
E: 95.9% [89.8% - 98.9%] E: 100% [95.8% - 100%]
99.9%)]
S: 52.9% [44.2% -
S: 77.4% [67.6% - 85.5%)] S: 67.3% [57.4% - 76.2%)]
1.9ms 61.5%]

E: 95.9% [91.4% - 99.4%)]

E: 100% [93.2% - 100%]

E: 100% [95.8% - 100%)]

NOTA: Los valores entre corchetes representan un intervalo de confianza del 95%. ms: milisegundos
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6. Discusion

El presente trabajo de investigacion se propuso describir las caracteristicas (valores de
referencia, exactitud diagnostica) de la respuesta electrofisiolégica PMP-2L y su relacion
con algunos herramientas clinicas y electrofisiolégicas que se utilizan en la actualidad
(Padua, Rempel, BCTQ) en pacientes con STC. Dado que desde una perspectiva
fisioloégica ya se conoce que esta respuesta proviene de fibras sensitivas del nervio
mediano, (15) consideramos pertinente evaluarla en esta poblacion dado que las fibras
sensitivas y las de conduccion rapida se ven afectadas de manera temprana en el STC. A
Su vez encontramos pertinente este trabajo dado que, en el contexto de la practica clinica
diaria de la consulta de electrofisiologia, el STC es la neuropatia por atrapamiento mas

comun en el miembro superior.

Al realizar el analisis de la respuesta PMP-2L en pacientes con STC se observd una pobre
correlacion entre las variables clinicas evaluadas (factor 2 del BCTQ y la clasificacion de
Rempel) y los valores de latencia del potencial premotor. Estos hallazgos coinciden con el
estudio realizado por Chan et al. 2007 (23) quienes analizaron 215 pacientes con STC,
evaluando la correlacion entre los hallazgos electrofisiol6gicos, la severidad de los
sintomasy las limitaciones funcionales relacionadas con el STC; encontrando que no habia
relacion estadisticamente significativa entre la severidad electrofisiologica y la severidad
clinica. En otro estudio realizado por Gursoy et al. 2013 (24) investigaron la relacién entre
la presencia de dolor neuropatico medido por la escala LANSS y los hallazgos
electrofisiol6gicos en pacientes con STC, se observdO que el dolor dominado por
mecanismos neuropaticos (evaluados en el F2 del BCTQ) no estaba relacionado con la

severidad electrofisiologica en el STC.

En relacion a la asociacion entre el PMP-2L y las variables electrofisiol6gicas mas usadas
para el estudio de los pacientes con STC, se encontrd una correlacién positiva fuerte con
significancia estadistica entre la latencia del PMP-2L y la latencia de las pruebas
convencionales del nervio mediano, esto demuestra que a medida que se prolongan los
valores de latencia del mediano, se prolongan los valores de latencia del PMP-2L; tal y

como lo hizo Therimadasamy et al 2007 (17) quienes examinaron 102 manos Yy
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determinaron la relacién entre la latencia del PMP-2L y valores de latencia, amplitud y
velocidad de conduccién de algunas pruebas convencionales del nervio mediano,
encontrando una correlacion negativa fuerte entre la prolongacién de la latencia del PMP-
2L y la velocidad de conduccion del estudio sensitivo del nervio mediano registrado en el
3er dedo, y una correlacion fuerte positiva con la prolongacion de la latencia del mismo

estudio sensitivo.

Ademas, se realizdé una correlacion con la latencia de los potenciales y no con otras
medidas electrofisiolégicas (amplitud o velocidad de conduccion). Cabe resaltar que las
correlaciones encontradas fueron entre las latencias al inicio del PMP-2L vy la latencia al
inicio y al pico de los CMAP y SNAP respectivamente de las pruebas convencionales, sin
gue resultase en discordancias al momento su interpretacion, dado que el uso de la
latencia al inicio requeria mayor control sobre las variables técnicas al momento de tomar
el estudio, y tomando en cuenta lo descrito por Lew et al 2005 (25), se evallan asi la fibras
rapidas de un potencial sensitivo, las cuales posiblemente estarian afectadas en fases
iniciales del STC. Asimismo, al seguir las recomendaciones de Kasius et al 2014 (26)
guienes compararon el uso de la latencia al inicio y al pico de pruebas sensitivas
convencionales para el diagnéstico de STC encontrando una buena concordancia y

correlacion entre las diferentes técnicas.

Al momento de evaluar el PMP-2L entre los pacientes con clasificacion electrofisiolégica
“sana” (Padua 0) y enferma (Padua >1) se encontraron diferencias estadisticamente
significativas; sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos de Padua anormales
(Padua>1) esto podria estar relacionado con la distribucién y baja cantidad de poblacién
recolectada en algunos grupos de severidad electrofisiologica (Padua >1), lo cual incide
como un factor negativo al momento de realizar el andlisis de resultados del presente

estudio.

Por otra parte, se propusieron valores de normalidad del PMP-2L (latencia y amplitud) para
nuestra poblacion, para lo cual se tomaron los valores obtenidos de aquellos pacientes con
neuroconducciones normales y con sospecha clinica de STC muy baja, ademas, se

establecieron 3 definiciones operativas de persona sana: Padua O (electrofisiolégicamente
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sano); Padua 0 y Rempel> 1 (electrofisiolégicamente sano con probabilidad clinica segun
diagrama de sintomas de Rempel diferente a clasico/probable); y Padua 0 y CSI<1.0
(electro fisiologicamente sano por criterios Padua mas indice Combinado Sensorial); o
anterior tomando en cuenta que a la fecha el diagnéstico de STC continta siendo clinico y
toda la poblacién evaluada en este estudio fue remitida por sospecha clinica de dicha
entidad; esto arrojo unos valores de limite superior de normalidad de latencia del PMP-2L
en 1.8msy 1.9ms; y de amplitud del PMP-2 L limite inferior en 29.6 uV, 29.7uV y 30.6uV.

Ademas, se estimé el punto de corte de normalidad del valor de latencia del PMP-2L por
medio del método E-norms encontrando un punto de corte en 2.64ms; Resaltando la

amplia diferencia con los valores previamente expuestos.

Finalmente, se estimé la sensibilidad y especificidad del PMP-2L para la confirmacion
electrofisiol6gica de STC; al utilizar como punto de corte para la latencia del PMP-2L un
valor de 1.8ms y definiendo ausencia/presencia de enfermedad desde una perspectiva
electrofisioldgica (clasificaciéon de Padua); Reiteramos que el “estdandar de oro” para
diagndstico de STC continta siendo una sumatoria de la historia clinica y el examen fisico,
sin embargo, para este estudio y desde el punto de vista operativo, resultdé complejo definir
la presencia/ausencia de enfermedad con solamente la clasificacion de diagrama de
Rempel, de esta manera encontramos una sensibilidad del 80.7% y una especificidad del
95.9% del PMP-2L para diagnéstico de STC.

Estos hallazgos favorecen el uso de la latencia del potencial premotor en conjunto con
otros protocolos de electrodiagnéstico para aquellos pacientes que presentan dicha
disociacidn clinico-electrofisiol6gica. Autores como Kodama et al 2014 (27) han encontrado
sensibilidades equivalentes entre la prueba de diferencia motora del segundo lumbrical y
primer inter6seo y cada uno de los protocolos para diagnéstico de STC, ya que el PMP-2L
una prueba subproducto de dicho estudio, y basado en escalas de severidad usando
valores de PMP-2L como la de Therimadasamy et al 2007 , los autores dejamos abierta la
posibilidad a proximos trabajos para el desarrollo de una subescala de dicha respuesta

(PMP-2L) usando los valores de normalidad encontrados en el presente trabajo.
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Se requieren de mas estudios para determinar el uso del PMP-2L en la practica cotidiana,

como un signo electrofisiolégico temprano que muestra lesién de fibras rapidas sensitivas.

Dentro de las limitaciones del estudio, se encuentran el pequefio tamafio muestral en
algunos grupos de severidad electrofisiolégica (Padua 1, 2 y 5), la recoleccién y analisis
de multiples variables que puede aumentar el error, la ausencia de sanos asintomaticos
teniendo en cuenta que todos los pacientes incluidos en el estudio asistieron al laboratorio
de electrofisiologia con sospecha clinica de STC, y en ese contexto, resulta complejo
definir ausencia de enfermedad desde el criterio neurofisiolégico cuando existe una
sospecha clinica, por tanto los resultados deben usarse teniendo en cuenta dichos
problemas metodoldgicos.
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7. Conclusiones

En conclusién, con el presente trabajo logramos describir las caracteristicas de la
respuesta electrofisiolégica PMP-2L en poblaciéon colombiana con sospecha clinica de
STC, dentro de ellos los limites de normalidad para amplitud (24-192mV) y latencia al inicio
del potencial (1.8-1.9ms), como percentiles de normalidad para los mismos y sus
correlaciones con las pruebas electrofisiolégicas mas usadas asi como el rendimiento
diagnéstico de la prueba (S: 80.7% E:95.9%) en la practica de electrofisiologia del

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Universidad Nacional.



A. Anexo 1: Consentimiento informado
general

488,
D% NACIONAL
L2128 oe cotomaia — —
= Fisiatria - Electrodiagnéstico
i

Ecografia Neuramuscular

POTENCIAL PREMOTOR DEL NERVIO MEDIANO REGISTRADO EN EL SEGUNDO LUMBRICAL Y SU
EVOLUCION NATURAL EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

Numero Secuencial:
CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

Iniciales del sujeto: C.C.

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Objetivo: Describir las caracteristicas electrofisioldgicas del potencial premotor del nervio mediano
registrado en el segundo lumbrical (PMP-2L) en personas con diferentes severidades de STC evaluado por
medio de diferentes instrumentos (Padua, CSI, Rempel).

Justificacion: Mediante este formato se desea solicitar su consentimiento para participar en una
investigacidon que tiene como objetivo describir la evolucién de la respuesta neurofisioldgica denominada
“PMP-2L" en personas con diferentes grados de severidad diagnosticados con sindrome de tunel del carpo.

SU PARTICIPACION ES ABSOLUTAMENTE VOLUNTARIA Y NO AFECTARA SU ATENCION MEDICA

Procedimientos del estudio: Para este estudio no se realizaran toma de muestras adicionales a las que su
médico tratante ha ordenado. Los datos que queremos adquirir seran obtenidos a través de la evaluacién de
mediciones electrofisioldgicas de los miembros superiores. Debido a lo anterior, si acepta participar en este
estudio NO serd sometido a mds intervenciones invasivas o minimamente invasivas de las que recibiria si no
acepta participar. El estudio tiene una duracidon de 6 meses. Su participacion inicia a partir de la firma del
presente consentimiento informado, teniendo en cuenta que usted tiene la completa libertad de retirarse
del estudio en el momento que disponga, sin tener que dar explicaciones o cuenta de su decisién y continuara
con su evaluacion regular dentro de la institucidn de la salud. Su participacion en este estudio no plantea
ningun riesgo presente o a futuro para usted.

Beneficios: Si usted acepta participar no recibira un beneficio directo de los resultados de esta investigacion.
Los resultados de este estudio nos ayudaran a conocer algunos parametros electrofisioldgicos presentes en
personas con su condicién.

Confidencialidad: Sélo el investigador principal y sus colaboradores sabran que usted esta participando en
el estudio. Los registros que se hagan se haran identificandose sdlo con un cddigo y no con el nombre. Si los
resultados de este estudio son publicados, usted no sera identificado por el nombre.
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Personas a contactar: preguntas, aclaraciones e informacion: En caso de dudas, preguntas o requerir
aclaraciones, podré consultar los teléfonos de los investigadores principales: Dr. Sebastian Camilo Duarte:
3124394406 Dr. Jaime Andres Rosas 3165066145, alli podré solicitar informacion actualizada obtenida
durante el estudio; y en caso de dudas relacionadas con los aspectos éticos del estudio puedo comunicarme
con el presidente del Comité de Etica de la Investigacién del Centro de Investigacion en Fisiatria y
Electrodiagndstico,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la realizacidon del presente estudio autorizo al personal médico del Centro de Investigacién en Fisiatria
y Electrodiagndstico para utilizar la informacidon de mi historia clinica para que se le realicen los estudios
necesarios para el cumplimiento de los objetivos de este trabajo. Autorizo informar los resultados clinicos de
este estudio a las instituciones cientificas designadas por los investigadores principales y a las entidades que
participan en esta investigacidn, lo mismo que a los investigadores que participan en este estudio para que
los resultados se publiquen en revistas de interés cientifico y se puedan presentar en congresos cientificos
siempre y cuando se conserve la confidencialidad relacionada con mi nombre.

Después de haber leido y entendido lo anterior, acepto voluntariamente participar en este estudio firmando
este formulario de consentimiento informado y recibiendo una copia posterior al diligenciamiento.

ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO: SI___ NO__

Nombre del paciente Firma del paciente o Huella
Direccidn o teléfono Documento de identidad
Fecha

Nombre del testigo 1 Firma del testigo 1
Parentesco

Persona quien dirige el consentimiento informado:

Nombre Firma



B. Anexo 2: Formato de recoleccion de
datos

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: No Identificacién:

Género: M F Edad: Fecha del examen D: M: A:

Marque con una X:

Ocupacidn: Oficina Hogar  Otros Mano Dominante: D:

Tiene UD alguna de las siguientes enfermedades:

Diabetes: Artritis Reumatoide: Hipotiroidismo: Neuropatia: Accidentes en la mano:
Antecedente de cirugia de liberacidn del tunel del carpo:  Si: No:

Las siguientes preguntas se refieren a sus sintomas durante un periodo normal de 24 horas durante las
ultimas 2 semanas:

1- ¢Tiene usted adormecimiento (pérdida de la sensacién) en su mano?

1 2 3 4 5

No Leve Moderada Grave Muy Grave

2- (Tiene usted sensacién de hormigueos en su mano?

1 2 3 4 5

No Leve Moderada Grave Muy Grave

3- ¢Como de grave es el adormecimiento (pérdida de la sensacidn) o los hormigueos, por la NOCHE?

1 2 3 4 5
No tengo en la Leves en la noche Moderados en la Graves en la Muy Graves en la
noche noche noche noche

4- iCon qué frecuencia le desperto el adormecimiento u hormigueo en la mano durante una noche
normal en las dltimas 2 semanas?

1 2 3 4 5

No me despierta Me despierta una Me despierta Me despierta Me despierta
vez 2-3 veces 4-5 veces Mas de 5 veces
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Cudl es la mano que presenta los sintomas: 1) Derecha: 2) Izquierda 3) Ambas:

Desde hace cudnto tiempo en MESES presenta los sintomas:

Coloree en el dibujo en que DEDOS y partes de la mano presenta los sintomas.

DATOS DEL ESTUDIO DE ELECTRODIAGNOSTICO

Lateralidad del estudio: D |

LATENCIA:

Sensitiva Mediano 2do dedo: Sensitiva Ulnar 5to dedo:
Sensitiva Mediano 4to dedo: Sensitiva Ulnar 4to dedo:
Sensitiva Mediano ler dedo Sensitiva Radial 1er dedo
Sensitiva Mediano Palma Sensitiva Ulnar Palma
Motora Mediano APB: Motora Ulnar ADM
Motora Mediano 2Lum: Motora Ulnar 10:
Potencial premotor 2 Lum: Si AUSENTE: () = (99)
AMPLITUD

Potencial premotor 2 Lum: Si AUSENTE: () = (99)

PADUA Marque con una X

0: Normal

1: Muy Leve: Prueba 4to dedo

2: Leve: Prueba 2do dedo

3: Moderado: Prueba Motor

4: Severo: Ausencia Sensitivo

5: Muy Severo: Ausencia Motor

Valoracién del dibujo basado en Criterios clinicos de Rempel et.al
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1: Clasico/Probable: Parestesia Dolor y/o Neuropatico Minimo 2 dedos (1-2-3)
*se tolera si presenta sintomas en palma o mufieca

2: Posible: Parestesias Dolor y/o Neuropatico SOLO 1 dedo (1-2-3)

3: Improbable: No sintomas en 1-2-3 dedo

4: Indeterminado: Otros patrones de presentacion (Dorso de la mano/ toda la mano)
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