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ALTERACION DE LAS FIBRAS FINAS A-DELTA POR ENTRAMPAMIENTO DEL NERVIO MEDIANO

EN LA MUNECA UTILIZANDO EL PERIODO SILENTE CUTANEO
JUAN M. DUARTE, HECTOR M. D'ONOFRIO, JUAN IGNACIO ROLON, ALICIA C. BERTOTTI

Servicio de Neurofisiologia Clinica, Hospital Alemadn, Buenos Aires, Argentina

El sindrome del tunel carpiano (STC) es una neuropatia por entrampamiento a nivel de la mufieca
que cursa con dolor, parestesias y disestesias dolorosas. El diagndstico electrofisiolégico se basa
en el estudio de la neuroconduccidon de las fibras gruesas. Nuestra hipdtesis consiste en la existencia del
compromiso de las fibras nerviosas finas y que este compromiso se correlaciona con el grado de gravedad. Se
evaluaron retrospectivamente 69 manos correspondientes a 47 pacientes, varones y mujeres (edad media 53.8,
rango 22-87 afios) y como grupo contro, 21 manos correspondientes a los lados asintomaticos de estos casos. Se
realizaron estudios de neuroconduccidon motora, sensitiva y ondas F para clasificar a las manos segun el grado
de gravedad. Se realizé el periodo silente cutaneo (PSC) en todas las manos. Se evaluaron latencias medias
y duraciones medias del PSC. Las latencias medias se hallaron significativamente prolongadas en las manos
con neuropatia (84.3 + 16.3 mseg) con respecto a las manos sin neuropatia (74.8 + 11.6 mseg), p < 0.05. Las
latencias medias se hallaron més prolongadas en las manos con neuropatia de mayor gravedad (p < 0.05). En
los 3 pacientes con neuropatia grado mas grave no se hallé el PSC. Se demostré el compromiso de las fibras
finas A-delta en los pacientes con STC, con mayor compromiso a mayor severidad. EI PSC puede usarse como
complemento de los estudios de neuroconduccién motora y sensitiva.

Resumen
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Abstract The impairment of A-delta fibers in median nerve compression at the wrist, using the cutane-
ous silent period. Carpal tunnel sindrome (CTS) is an entrapment neuropathy of the median nerve
at the wrist, that leads to pain, paresthesia and painful dysesthesia. The electrophysiological diagnosis is based
upon nerve conduction studies which evaluate thick nerve fibers. Our hypothesis is that there is an additional
dysfunction of small fibers in CTS, which correlates with the degree of severity of the neuropathy. A retrospective
study of 69 hands that belonged to 47 patients of both sexes (mean age 53.8, years, range 22-87) was performed,
and, as a control group, 21 hands which corresponded to the asymptomatic side of those patients were evaluated.
Motor and sensory conduction studies, as well as F-waves were performed to classify the neuropathy according
to the degree of severity. Cutaneous silent period (CSP) was elicited in all hands. Mean onset latencies and
durations of CSP were evaluated. Mean onset latencies were significantly prolonged in neuropathic hands (84.3
+ 16.3 msec) compared to asymptomatic hands (74.8 + 11.6 msec) (p < 0.05). Mean latencies of the CSP were
even prolonged (p < 0.05) in hands affected by a more severe neuropathy. In the 3 hands with most severe
neuropathy, a CSP could not be elicited. In CTS an impairment of A-delta fibers was recorded through the CSP.
The more severe the neuropathy is, the more impairment of A-delta fibers can be found. CSP may be assessed
as a complement of motor and sensory nerve conduction studies in this neuropathy.
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El sindrome del tunel carpiano (STC) es una neuro-
patia por entrampamiento del nervio mediano en el canal
del carpo con una prevalencia de 2.1 a 5.8%"2. Es la
neuropatia periférica focal mas comun, tres veces mas
frecuente en diabéticos®. Clasicamente, el diagndstico
electrofisiologico del STC se basa en los estudios de
conduccion de las fibras gruesas motoras y sensitivas®.
Sin embargo, teniendo en cuenta que la sintomatologia
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dolorosa forma parte de la descripcion de este sindro-
me, se ha postulado la afectacion de las fibras finas.
De hecho, se hall6é una correlacidn significativa entre la
funcidn de las fibras A-8 y los sintomas por un estudio de
cuantificacion sensitiva con una afectacion en el periodo
temprano de la enfermedad?®, aunque también en los esta-
dios mas avanzados®. En otros trabajos no se encuentra
esta anomalia’®o la alteracion no se correlaciona con el
grado clinico de gravedad®.

El periodo silente cutaneo (PSC), descripto en 1922
por Hoffman, es una técnica electrofisioldgica que consiste
en la supresion transitoria de la actividad motora volun-
taria producida por la estimulacion eléctrica de un nervio
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sensitivo o mixto registrada por un equipo convencional de
electromiografia. Ademéas de su utilidad en la evaluacion
de la mielopatia cervical o de los tumores intramedula-
res®, es evidente su utilidad para la evaluacion de las
fibras pequefias de los nervios periféricos. Corresponde
a un reflejo espinal cuyas aferencias corresponderian a
las fibras nocicepticas A-8; su procesamiento central es
discutido ya que podria corresponder a la inhibicion del
pool de motoneuronas por las células de Renshaw, la in-
hibicion post-sinaptica de las fibras cortico-espinales o de
las interneuronas espinales, o la inhibicién post-sinaptica
del pool de motoneuronas’.

Teniendo en cuenta que la sintomatologia del sindrome
del tunel carpiano consiste en parestesias y disestesias
dolorosas, nuestra hipétesis consistié en:

a) Hay afectacion de las fibras finas A-delta en los
pacientes que padecen de un STC.

b) Existe una asociacién entre el grado de afectacion
de las fibras finas y de la gravedad clinico-electrofisiol6-
gico en los pacientes a los cuales aquejn esta afeccion.

Materiales y métodos

Evaluamos retrospectivamente a 69 manos correspondientes a
pacientes con sintomas compatibles con un STC (parestesias
y adormecimiento en el territorio del nervio mediano, ademas
de dolor nocturno) que concurrieron a nuestro servicio de Neu-
rofisiologia clinica entre los meses de marzo y mayo del afo
2014. Se excluyeron a los casos asociados a antecedentes de
enfermedad nerviosa periférica o muscular primaria; enferme-
dades por afectacion de la unién neuromuscular; antecedentes
de cirugia por espondilosis cervical o nucleo pulposo herniado;
enfermedades asociadas a las neuropatias periféricas (diabetes
mellitus, enolismo, trastornos metabdlicos, neoplasias o farma-
cos). A todos se les realizaro6 los estudios de neuroconduccién
motora, incluyendo las latencias diferenciales entre el nervio
mediano en el segmento mufieca-2do interéseo y el nervio
cubital en el segmento mufieca-2do lumbrical; sensitivas con
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electrodos de anillos y estimulacién antidromica en los segmen-
tos mufeca- dedos |, I, lll, IV y V, incluyendo las latencias
diferenciales radial-mediano al | dedo y cubital-mediano al IV
dedo; y las latencias de los segmentos palma-mufieca para los
nervios mediano y cubital. Estas técnicas se realizaron para
clasificar las manos segun el grado de compromiso funcional.
Se analizaron las ondas F de los nervios mediano y cubital.
Los pacientes en los que se hallaron manifestaciones electrofi-
siolégicas distintas a las manifestaciones de entrampamientos
del nervio mediano fueron excluidos. Como grupo control se
evaluaron 21 manos correspondientes a los lados asintomaticos
de los pacientes descriptos.

En todas las manos exploradas se analizé el PSC al es-
timular el nervio cutaneo correspondiente al dedo indice, a
una intensidad de 20 veces la intensidad umbral percibida;
la duracién del estimulo fue de 0.2 mg; la estimulacién fue
realizada durante la contraccién isométrica maxima del opo-
nente del pulgar, que fue registrado con dos electrodos de
superficie Meditrace®, uno activ, y el otro de referencia, a una
distancia de 2 cm entre ellos. Para cada mano se realizaron 4
estimulos y se calcularon las latencias medias y las duracio-
nes medias de los PSC obtenidos en modo rectificado, segun
descripto en la literatura consultada'' (Fig. 1). La evaluacion
electrofisioldgica fue realizada en un equipo TECA Sinergy®,
software version 11.

Se realizé un analisis de distribucién de los valores ob-
tenidos mediante el test de Shapiro-Wilk'? de las latencias y
duraciones medias obtenidas, y posteriormente se realizd un
andlisis estadistico con técnicas paramétricas y no paramétri-
cas segun la distribucion de los datos, utilizando el programa
Biostatistics 2 para Ipad TM Apple TM® 2013 Stephen S Ashley.
Se considerd un valor estadisticamente significativo si p < 0.05.

Resultados

Se evaluaron las manos de 45 pacientes, 12 del sexo
masculino y 33 del sexo femenino, de edad media de
53.8 + 16.3 afios (22-87 afos): 21 manos correspondie-
ron a controles normales desde el punto de vista clinico y
electrofisioldgico; las restantes correspondieron a casos
con manifestaciones clinicas y electrofisiolégicas de neu-

Fig. 1.— A la izquierda se aprecia la fotografia de una mano, con contraccién
maxima del oponente del pulgar y la posicién de los electrodos de registro
y estimulo. A la derecha se aprecia el grafico registrado.
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ropatia por entrampamiento del nervio mediano a nivel
de la mufieca. Las manos correspondientes a los casos
fueron clasificadas teniendo en cuenta los resultados de los
estudios de la neuroconduccién motora y sensitiva segun
lo propuesto por Morillo y Bertotti'®, la clasificacion que
utilizamos en nuestro laboratorio (Tabla 1). No se hallaron
alteraciones de las ondas F en todas las manos estudiadas.
La distribucién de los datos correspondientes a las
latencias de los PSC del grupo casos y del grupo control
siguié una distribucién Gaussiana. La distribucién de los
datos correspondientes a las duraciones de los PSC obte-
nidos en los controles siguieron una distribucion normal; en
cambio, los datos de los PSC correspondientes a los casos
siguieron una distribucion libre. En tres manos analizadas
no se obtuvieron PSC: correspondiendo los mismos al
grado grave de la clasificacion electrofisioldgica empleada.
Se realizé una prueba de regresion lineal para buscar
una asociacion de las latencias de los PSC del grupo
control con las edades, no halldndose dicha asociacion.
La comparacion entre las latencias de los PSC de los
casos y las de los controles demostré una prolongacion
de las de los casos con respecto a las de los controles
(Tabla 2).
Al agrupar las manos correspondientes a los casos en
2 categorias (Categoria 1: neuropatia incipiente + leve;
Categoria 2: neuropatia moderada + grave), el analisis de
la variancia (ANOVA) demostré una diferencia significativs
entre los 3 grupos. Las pruebas post hoc de Bonferroni,
Tukey-Krame y Schaffé demostraron una latencia media
significativamente prolongada en la categoria 2 con res-
pecto a los controles. La prolongacién de la latencia media
de la categoria 1 no fue significativa al ser comparada con
la de los controles (Tabla 3 Ay B).

TABLA 1.— Descripcion de las manos analizadas segun la
clasificacion electrofisioldgica utilizada

Numero de manos Porcentaje
Controles 21 23.3
Incipiente 14 15.6
Leve 29 32.3
Moderado 17 18.9
Severo 6 6.6
Grave 3 3.3
Total 90 100

TABLA 2.— Comparacion estadistica (test t de Student)
entre las latencias de los casos vs. los controles. Los datos
se expresan en milisegundos + desvio estandar (DS)

Casos Controles Valor t (p)

Latencias 84.3+16.3 74.8+11.6 -2.419 (p = 0.0177)
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Se realizé el test Spearman-rank para buscar una
asociacion entre los valores de las duraciones medias del
grupo control con la edad, no hallandose dicha asocia-
cion. Al comparar las duraciones entre los grupos control,
categoria 1y categoria 2 por medio de la prueba Kruskal-
Willis (estadistica no paramétrica) no hubo una diferencia
significativa entre los grupos evaluados (p = 0.9).

Discusion

Aunque el STC es un trastorno de los nervios periféricos
frecuente, su diagnéstico se basa en el estudio electro-
fisiolégico de las fibras nerviosas mas gruesas, pero no
provee informacion sobre la funcion de las fibras nocicep-
tivas. Para poder evaluar estas ultimas se puede realizar
el PSC ya que, de acuerdo a Truini y col., entre un 50
y 65% de los pacientes con STC experimentan dolor'.

La evaluacién clinica de la sintomatologia dolorosa
se ha basado en el uso de cuestionarios y escalas uni-y
multi-direccionales'. Las pruebas psicofisicas de cuan-
tificacion sensitiva (QST) requieren de la cooperacion
del pacient, y del uso de un aparato especifico. Es una
herramienta util, pero no deberia utilizarse como unico
criterio para diagnosticar enfermedad'®. Los potenciales
evocados de dolor ante los estimulos eléctricos o con
laser activan selectivamente a los aferentes nociceptivos
periféricos, pero reflejan actividades correspondientes al
procesamiento central del dolor'” '8

El PSC es una técnica electrofisioldgica no invasiva y
aunque requiere la colaboracién del paciente es de facil
realizaciéon y se obtiene al registrar musculos distales.
El significado funcional de este reflejo podria ser el de
“preparar” a los miembros superiores para retirarse de un
estimulo dafino, al inhibir los musculos que sirven para
acercarse y tomar objetos’®.

Segun nuestro conocimiento, solamente cinco trabajos
evaluaron este reflejo espinal en los pacientes con STC,
con resultados disimiles®'® ™. En nuestro trabajo hallamos
una alteracion de la latencia media de este reflejo al com-
parar todas las manos con STC, independientemente de la
severidad, con las manos sin esta afeccién. Al subclasificar
las manos en categorias segun el grado de afectacion
demostramos que el compromiso significativo, con prolon-
gacion de las latencias medias, fue hallado en la categoria
correspondiente a los grados moderado y severo. No hemos
hallado diferencias de las duraciones medias en nuestros
casos con respecto a las manos sin enfermedad. En las 3
manos con neuropatia grave segun la clasificacion utilizada,
demostramos ausencia del PSC. Creemos que las fibras A-
delta se afectan en esta enfermedad por entrampamiento,
correlacionandose con el nivel de gravedad. Por lo tanto,
esta herramienta es un complemento importante para el
estudio electrofisiolégico de los pacientes con esta enferme-
dad ya que documentaria la continuidad nerviosa residual.
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TABLA 3.— A: ANOVA comparando los valores de las latencias de los periodos silentes
cutdneos entre los 3 grupos: Control, Categoria 1 (neuropatia incipiente + leve) y Categoria 2
(moderado + severo). Los datos se expresan en milisegundos + DS. B: Pruebas post-hoc de

Bonferroni, Tukey-Kramer y Scheffe

A

Grupo control

Categoria 1 Categoria 2

Latencia 74.8 +11.6

82.7 87.8

F:4.2129 p = 0.018

B

Test de Bonferroni
(diferencia, p)

Test Tukey-Kramer
(diferencia, p)

Test Scheffe
(diferencia, p)

Grupo control vs.
Categoria 1

Grupo control vs.
-13.895 (p = 0.0195)
Categoria 2

8.8136 (p = 0.1239)

8.8136 (p = 0.1015)

-13.895 (p = 0.0155)

8.8136 (p = 0.1231)

-13.895 (p = 0.014)

El STC es una neuropatia por entrampamiento ner-
vioso de las fibras gruesas y finas en la mufieca. El com-
promiso de estas ultimas es mayor a mayor gravedad, y
explicaria la sintomatologia dolorosa relatada por los pa-
cientes. EI PSC es una herramienta util para la evaluacion
de las fibras A-delta que se puede realizar en cualquier
equipo de electromiografia, ya que complementaria a los
estudios de neuroconduccién motora y sensitiva para el
diagnostico electrofisioldgico de esta entidad, permitiendo
documentar ademas la continuidad nerviosa residual en
los casos de STC mas comprometidos.
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