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Objetivo: Determinar la prevalencia de fibromialgia (FM) en pacientes

diagnosticados de sindrome del ttnel carpiano (STC), en el ambito de Correspondencia:

Atencion Primaria. = domingoly@gmail.com

Métodos: A 109 pacientes consecutivos diagnosticados de STC, con-

firmados neurofisiologicamente, se les estudio la presencia de criterios

ACR (1990) de FM, en un estudio prospectivo de cohortes. De estos

109 pacientes, 6 tuvieron dolor generalizado, pero menos de 11 pun-

tos sensibles (tender points) de FM. Dos pacientes (1.83%) cumplieron

criterios ACR para FM. Ninguno de ellos habia sido diagnosticado

previamente de FM. Se establecié un grupo control de 218 pacientes

de la misma consulta de Atencion Primaria, ajustados en sexo y edad

al grupo STC. Cinco de estos pacientes cumplieron criterios ACR para

FM. Estos resultados fueron similares a los de FM en la poblacion

general espafola.

Conclusiones: La incidencia de FM de nuestros pacientes diagnostica-
dos de STC, es similar a la de la poblacion general espafola.
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Abstract

Objective: To assess the prevalence of fibromyalgia (FM) in patients
with carpal tunnel syndrome (CTS), in a primary care population.

Methods: We evaluated 109 correlative patients with CTS, confirmed
by electrophysiologic studies, for the presence of ACR’s classification
criteria for FM (1990), in a prospective cohort study. Six patients had
generalized pain, but less than 11 tender points for FM. Two patients
(1.83%,) fulfilled ACR’s classification criteria for FM. None of them had
been previously diagnosed with FM. As a control group, we studied
218 patients attending their primary care physician for unrelated con-
ditions with chronic pain or paresthesias, matched for gender and age
with the CTS group. Five of these patients fufilled ACR’s criteria for
FM. Our results were similar to those reported for FM in the Spanish
general population. Conclusions: The incidence of FM is similar in CTS
patients when compared to the general population.

Palabras clave: carpal tunnel syndrome, fibromyalgia.

Introduccion otro estudio [9] no pudo confirmar dicha supuesta
asociacion entre STC y FM.

Tanto la fibromialgia (FM) como el sindrome del o _
ttnel carpiano (STC) son patologias frecuentes en No obstante, no tenemos conocimiento de estudios

nuestra préctica clinica diaria. En estudios epidemio-  Nasta la fecha en los que se investigue la prevalencia
l6gicos clasicos, la prevalencia de STC en la pobla- de FM en pacientes diagnosticados de STC. El obje-

cién general fue del 2,7 % [1], y la prevalencia de tivo del presente estudio fue establecer la prevalen-
FM fue del 2.3 % [2]. cia de FM en pacientes diagnosticados de STC en el

ambito de la atencion primaria, y comparar la misma

Las parestesias en las manos son el sintoma princi- €ON a prevalencia con la prevalencia de pacientes
pal en el STC [3]. Pero las parestesias en las manos " seleccionados que acudian por otros motivos a
también forman parte de los multiples sintomas que ~ Nuestra consulta de atencion primaria.

nos relatan los pacientes con FM [4]. De hecho, va-

rios estudios han sugerido una mayor prevalencia . ’

de STC no detectado, en pacientes diagnosticados Pacientes y métodos

de FM [5-7], en comparacion con la poblacion ge-
neral. Es mas, hasta se han propuesto posibles me-
canismos etiopatogénicos similares [8]. No obstante,

Desde septiembre de 1998 hasta enero de 2000,
133 pacientes que consultaron a su médico de aten-
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cion primaria por vez primera, por sintomas sugesti-
vos de STC, de mas de tres meses de duracion, fue-
ron remitidos a una consulta en el Centro de Salud
“Gandhi”. La demora media para ser atendido en
dicha consulta, fue de 4 dias (rango: 0-12 dias), y la
duracion media para la realizacion de las pruebas
neurofisiolégicas fue de 24 dias (rango: 2-61 dias).

El criterio de diagnéstico clinico de STC, fue la des-
cripcion de dolor, parestesias u hormigueos en los
dedos del territorio de distribucion del nervio me-
diano [10]. La anamnesis incluyé: debilidad de la
mano, parestesias nocturnas, dolor generalizado
(dolor axial mas dolor en hemicuerpo superior e
inferior, mas dolor en el lado derecho y en el lado
izquierdo) mayor de 3 meses de duracion. Se re-
gistraron antecedentes médicos y quirtrgicos. La
exploracion fisica incluyd: signo de Tinel, Test de
Phalen, lesiones locales, atrofia de eminencia tenar,
exploracion motora y sensitiva de la mano, y el nu-
mero de puntos sensibles (tender points en la lite-
ratura anglosajona) la ACR para FM [11].

La determinacion de los puntos sensibles se hizo
siguiendo un mapa corporal predeterminado (copia-
do de la descripcion ACR-1990) [11], incluido en la
hoja de historia clinica. Se consider6 como positivo
el punto sensible, cuando el paciente manifestaba
dolor a la presion digital suficiente para blanquear
lecho ungueal.

Se considerd al paciente como afecto de FM, si pre-
sentaba una historia de dolor crénico generalizado
de como minimo 3 meses de duracién, junto con
11 0 mas puntos dolorosos en la exploracion de los
puntos sensibles [11].

Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo
investigador (DLP). Después de una historia clini-
ca y exploracion fisica detallada, los pacientes con
diagndéstico clinico de STC (dolor, hormigueo, que-
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mazon, entumecimiento, o cualquier combinacion
de estos sintomas, en los dedos de distribucion del
nervio mediano, irradiado o no al antebrazo), fueron
invitados a participar en el estudio, solicitandoseles
un consentimiento informado por escrito. El STC
se confirmé mediante estudio electrofisioldgico, de
acuerdo con los criterios de Kimura [12], que resu-
mimos en la Tabla 1. Se realizaron estudios elec
trofisioldgicos de los nervios mediano y cubital del
lado afectado.

Tabla 1. Criterios neurofisioldgicos para el diagnoés-
tico de STC (resumidos de Kimura [12]).

1. Latencia distal motora desde la muneca a la
eminencia tenar del nervio mediano mayor de 2
desviaciones estandar (DE) de la media (3.49 +
0.34, limite: 4.2 ms), siendo normal la del nervio
cubital.

2. Disminucion de la velocidad de conduccion sensitiva
antidrémica, desde mufeca hasta el tercer dedo,
mayor de 2 DE de la media normal (56.2 + 5.8,
limite 44 m/s), siendo normal la velocidad de
conduccion sensitiva distal del nervio cubital.

(Los valores de los limites inferiores de la normalidad
de la amplitud de potencial evocada del nervio
mediano, considerando la media menos 2 DE, fueron
de 3.5 mV para el potencial motor y de 19 uV para el
potencial sensitivo).

Se calculé la odds ratio con un intervalo de confian-
za del 95% para FM entre los pacientes con STC,
en comparaciéon con los controles, y la significancia
estadistica se calculé mediante la prueba Chi-cua-
drado y la correccion de Yates.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de

Investigacion Clinica del Hospital Universitario “Ra-
mon y Cajal”.
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Resultados

De los 133 pacientes que consultaron la primera
vez, solo a 109 pacientes se les pudo demostrar
alteracion neurofisiolégica en alguna de las mune-
cas afectas. De ellos, 96 pacientes (88%) fueron
mujeres. La edad media fue de 51.3 afios (DE: 13.9,
rango: 19 a 91 anos). El tiempo medio desde el ini-
cio de los sintomas hasta acudir a consulta fue de
32.7 semanas (DE: 5.8 semanas). El STC fue bilateral
en 86 pacientes. En el grupo control se reclutaron
218 pacientes, estratificados por sexo y edad, en
las consultas de atencién primaria por motivos de
consulta diferentes a dolor crénico o parestesias. La
distribucion por edades y sexos no mostré diferen-
cias estadisticamente significativos entre el grupo
STC y el grupo control.

Tabla 2. Diagrama de flujo del estudio.

Pacientes remitidos
por médicos de
Atencién Primaria
del Area 4 de
Madrid a nuestra
unidad STC. N=133

Exclusiones:

EMG normal: 24
e

Confirmacion EMG de STC N= 109.
Hombres:13 (12%), Mujeres: 96 (88%)
Unilateral: 23 (21%), Bilateral: 86 (79%)

Edad media (DE): 51.3 afos. (13.9)
Tiempo medio sintomas (DE):32.7 semanas (5.8)

Dolor generalizado: 6

11 0 mas puntos sensibles ACR-90: 5
Dolor generalizado + 11 0 mas puntos sensibles: 2
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Seis pacientes (de los 109 incluidos en el estudio)
presentaron dolor generalizado (definido como do-
lor axial mas dolor en hemicuerpo superior e inferior,
mas dolor en el lado derecho y en el lado izquierdo,
mayor de 3 meses de duracion [11]). Cinco pacien-
tes (de los 109 incluidos en el estudio) tuvieron 11
0 mas puntos sensibles de FM en la exploraciéon
fisica. Pero solo dos pacientes cumplieron ambos
requisitos (dolor generalizado en la historia clinica +
11 0 mas puntos sensibles en la exploracion fisica),
y pudieron ser por tanto, diagnosticados de FM de
acuerdo con la definicion de la ACR-1990 (datos
resumidos en Tabla 2).

En consecuencia, el 1.83% de nuestros pacientes
diagnosticados de STC también cumplieron los cri-
terios ACR-1990 para FM. En el grupo control, 5
del total de 218 pacientes (2,29%) cumplieron los
criterios ACR-1990 para FM. La odds ratio para FM
entre pacientes con STC fue de 0,80 (IC 95%: 0,15-
4,17, p = 0,074).

Discusion

El STC es la neuropatia por atrapamiento mas fre-
cuente. Es debido a la compresiéon del nervio me-
diano en el tunel carpiano, en la mufeca. Habitual-
mente los pacientes suelen quejarse de sensacion
de hormigueo, calambres, dolor y/o quemazén en
los dedos de la mano, sobre todo los tres primeros.
También es frecuente la irradiacion proximal de los
sintomas al antebrazo [10].

La FM es un sindrome musculoesquelético de cau-
sa desconocida, caracterizada por una historia de
dolor duradero y diseminado, y por la existencia de
puntos sensibles en la exploracion fisica. La mayoria
de los pacientes con FM, también relatan sintomas
variados en muchas otras partes del cuerpo: inten-
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sa fatiga, cefaleas, sintomas sugestivos de sindro-
me del intestino irritable, fendbmeno de Raynaud,
0 una exagerada sensibilidad al frio. También son
frecuentes en muchos pacientes, otros sintomas so-
maticos inespecificos, tales como mareo, dificultad
de concentracién, sequedad de ojos, boca seca, pal-
pitaciones, etc., lo que puede inducir al diagndéstico
de trastornos somatomorfos. Las parestesias son un
hallazgo muy frecuente. Se ha publicado que mas
de la mitad de los pacientes con FM manifestaron
artralgias periféricas [4].

La prevalencia del STC en pacientes con FM ha sido
estudiada previamente [5-8]. Aungue las parestesias
son un sintoma frecuente de los pacientes con FM,
Sarmer y col [9] no encontraron una mayor preva-
lencia de STC en una poblacién de 50 pacientes con
FM, al compararlos con la poblacion general.

Contrariamente a otras publicaciones con un disefo
retrospectivo, recientes estudios de Nacir y col [6],
y de Fahmi y col [7] demuestran que el STC es mas
frecuente en pacientes con FM que en la poblacion
general. Quizas la prevalencia real sea mayor, pero
se debe tener en cuenta el sesgo de seleccion del
paciente, puesto que los pacientes que se quejan
de sintomas graves tienen mayor probabilidad de
ser remitidos a centros hospitalarios mas especia-
lizados.

El objetivo de nuestro estudio fue establecer la pre-
valencia de FM entre los pacientes que acudieron
a su médico de atencion primaria por sintomas su-
gestivos de STC, y que posteriormente fueron con-
firmados mediante estudio neurofisioldgico. Puesto
gue todos nuestros pacientes fueron detectados y
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enviados por sus médicos de atencion primaria sin
practicamente lista de espera, podemos asumir que
estos pacientes eran una muestra real y representa-
tiva de lo que es el STC en la poblacién general, sin
practicamente sesgos de seleccion.

La deteccion de FM en pacientes recientemente
diagnosticados de STC es interesante porque se ha
postulado una evolucién menos favorable del STC
en pacientes con FM [13,14], independientemente
del tratamiento al que hayan sido sometidos (ya
sean infiltraciones locales de corticosteroides [13] o
cirugia [14]). Este hecho deberia ser tenido en cuen-
ta cuando evaluemos la respuesta al tratamiento.

En resumen, nuestros datos sugieren que la FM no
es mas frecuente en nuestros pacientes diagnostica-
dos de STC (prevalencia del 1.83%), que en nuestra
poblacién general (prevalencia del 2,29%). Podria-
mos concluir que aunque estén presentes sintomas
parecidos a los del STC en pacientes con FM, la
prevalencia de FM, de acuerdo con los criterios ACR-
1990, no es superior en pacientes con STC confir-
mado neurofisiolégicamente, en comparacién con
la poblacion general.
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