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ANTECEDENTES f"c T EN'I‘ IFT cos =

; los atrapamlen-
valt ado"del nervio

El sindrome del
tos dewne:v10» e
Mediand.




. . 2
las condiciones locales pueden comprlmlr o atrapar al

nervio a- nlvel del carpo tales

tamafio' de la muiieca han sido vinculadas para.e. desarrollo :
del atrapamiento.(1,4,5)

Reiman ha reportado variantés'aﬁato 1C
palmar mayor atravesando el-cénal QV
del nervio;Stellbrink reporté éffap mien

de‘ la ~rama
cutanea medio palmar por anomalia ‘del’misculo: palmar menor.'
(2) : . .

-ciones bllaterales (2)
CUADRO CLINICO. las manlfestaciones 51ntométic
presentan los pa01entes son el dolor quemante

por torpeza manual durante la prehe
blen durante la oponenci’ Los SLgnos




encontrados en la mayoria de los casos.(1,4)

VDIAGNOSTICO.-se hace en base a la historia clinica,explo-
racién. fisica y los estudios de electroneuromiografia.En la
mayoria de los casos los signos de Phalen y Tinnel se
encuentran positivos hasta en un 74% de los casos.La elec--
fa nos da exactitud para el diagnéstico,determinando la
extesidn y localizacién del atrapamiento nervioso. (1)

Las parestesias pueden ser documentadas con el estudio de
neuroconduccién sensorial.El umbral de pruebas como los
monofilamentos de Semmes-Weinstein es una de las pruebas
mas fidedignas de la disminucién de la sensibilidad en
comparacién con la prueba de Weber de discriminacién de dos
puntos.La atrofia muscular de 1la eminencia tenar pqede
documentarse con el estudio de electrodo de aguja.(3)

Bucheberger, Judmainer, Birbamer y colaboradores demostra-- - -

ron que la sonografia y la RM tienen un 95% de sensibilidad
para documentar el dlagnéstico Y seguimiento postquirurgico
(7).

En el estudio de electromiografia Weber ‘indica que las
latencias motoras no deben de exceder de 3.7:0.3 mseg y las
latencias sensoriales de 3.2:0.2 mseg;también recomienda la
valoracién de las latencias del nervio Cubital ipsilateral
para la documentacidén del diagndstico.Kimura refiere que la
técnica medio palmar nos provee de una determinacién de la
neuroconduccidén sensorial y motora cuando se encuentra
disminuida a nivel del Ligamento Transverso Carpal,por
atrapamiento o bien en un sitio mas distal.El autor conclu-
ye dque los estudios electromiograficos tienen beneficio

diagnéstico,un valor pronéstico que pueden ser utilizados
para determlnar las. opc1ones d :tratamiento (1.4, 5)

c16n de‘las latenc;a ensorlales distalesrsimliarmente o
Koppel Yy koodgold encontraron en los pacientes que estudia-




ron,un 95% de ellos presentaban anormalidades de los poten-
ciales sensoriales y un B4% en las latencias motoras.(8)

Thomas, Lambert y Csuez encontraron cambios en las laten--
cias sensoriales antes dque en las motoras;por lo cual las
latencias sensoriales tienen mayor valor para el diagnésti-
co.Johnson y Melvin consideran que las latencias sensoria--
les tienen mayor valor tanto para los atrapamientos,como
para las neuropatias téxicas como metabdlicas.(9)

TRATAMIENTO. -este se basa en los hallazgos electromiogré-
ficos,tiempo de evolucidén y la intensidad de los sintomas.
Clarke Stevens en la Clinica Mayo menciona que las indica--
ciones para el tratamiento quiridrgico son:latencias senso--
riales y motoras muy prolongadas o ausentes,aunque los
sintomas no se correlacionen.lLas velocidades de neurocon---
duccidén nerviosa prolongadas,potenciales de fibrilacidén y
ondas positivas durante el estudio con electrodo de aguja;-
disminucién del patrén de reclutamiento,aumento de 1la
amplitud de los PAUM;son los datos que se asocian con una
compresién nerviosa severa y requiere de manejo quirargico.
(8) ,

El tratamiento quirtirgico consiste en la seccién del
ligamento transverso con una técnica tradicional, permltie",
do la abertura y examinacién nerviosa,en caso de prollfera-

idad en el
imi nacién de
roma verdadero
en continuidad con el nervio Rec,entemente la” técnica de
endoscopia para la 11berac16n del nerv10 és una alternativa
del tratamiento tradicional (1) :

los tenares,constante disminucién de
territorio del Mediano, deterioro’
dos puntos o tacto fino, dolor const




El tratamiento conservador esta encaminado a evitar o
eliminar los factores o causas que lo condicionen.Este
manejo incluye la administracién de medicamentos del tipos

de los AINES{(antiinflamatorios no esteroideos),corticoeste-. ...

roides,que segin refiere el autor son mas beneficiosos‘en f
el alivio de sintomas en la etapa aguda o cuando existe una
hiperactividad simpAatica.La inmovilizacién con férulas de
reposo en posicién neutra se utilizan en forma continua por
3 semanas en forma nocturna,se han observado buenos resulta
dos. (11,12)

Cuando el sindrome del tunel carpal se presenta en indi--
viduos donde la etiologia o el factor predisponente es su
actividad laboral,el tratamiento esta dirigido a evaluar el -
modo de vida o los posibles mecanismos que lo condicionan;
por lo gue debe de evitarse la flexidén y extensidn repetiti
va de la articulacion de la mufieca, las pinzas con desvia----
cién cubital,las fuerzas vibratorias,el uso repetitivo de
pinzamiento o empifiamiento.Otro tratamlento conservador muy
utilizado por el servicio de Ortopedia es’
local con esteroides a nivel del,parpo (i)

Aunque éste Ultimo procedimié to
ble,sino se conoce el sitio’a
Littler reportaron de dos ca§¢s en’q

flltracion

o. recomenda

transverso carpal:;evitando q)
tesias,en caso de lo contra

de las actividades 1abora1es cuénd'"esto es'posible con uné
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valoracién electromiogridfica a los 3 y 9 meses,con resulta-
dos satisfactorios. (14)

Se ha observado gque el tratamiento combinado ya sea con
la administracién de vitaminas B6 y B12 con inmovilizacién
con férulas de reposo,o bien esteroides y férulas de reposo
es mejor en combinacién,que si solo se realiza en forma
aislada.(15)

En lo que respecta al tratamiento de esta entidad nosolé-
gica,mediante el uso de Ultrasonido y Rayo Laser de Baja
Potencia,se encuentra la siguiente informacidn:

Curriet y colaboradores reportaron que la aplicaciéon del
ultrasonido a una dosis de 1.5W/cm? por 5 minutos,causa
incremento significativo de 1la velocidad de conduccién
nerviosa sensorial y las latencias disminuyen por el incre-
mento de la temperatura tisular durante su aplicacidn.(16)

Halle y colaboradores compararon tanto los rayos ihfféfb‘
jos como el ultrasonido donde ambos 1ncrementaban 'las
velocidades de neuroconduccidén nerviosa sensorial ‘y :
latencias disminuyeron por el efecto térmico del ultraéonl-:
do.

Cosentino,Cross,Harrington y Suberberg realizaron un
estudio cuyo propésito fué el de investigar el efecto del
ultrasonido en 3 diferentes intensidades de dosis(0.5,1.0,-
1.5 W/cm?) en la neuroconduccién y amplitud del potencial
sensorial evocado del nervio Medianio;determinando que el
incremento o decremento de la velocidad de neuroconduccién
depende de la dosis, intensidad y de la temperatura que
produce el ultrasonido,ademas realizaron mediciones antes y
posterior a la prueba,sugiriendo que el tratamiento con
Ultrasonido puede aumentar la VNC en las ramas cutaneas del
nervio Mediano como en el Nervio Radial.(17)

El ultrasonido es comunmente utilizado como una modalidad
terapeltica en el terreno de la Medicina Fisica y Rehabili-

cién,por consiguiente el propésito de este estudio fué el
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de conocer hasta que grado la conduccién nerviosa sensorial
pura es influenciada por el ultrasonido aplicada a un
nervio.Se observé que la velocida

realizado en Estados Unldos
obtenidos por Abramson,cu;:ietv
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ultrasonido, considerandose . compresiones y dilataciones
periddicas de la materia,que se. propaga a través ‘de la
misma,a una velocidad determmada por: el generador que las
origina.Los ultrasonidos representan una osc11aclon mecani--
ca en sentido longitudinal,en forma: de plst‘ ;Jen’la cual
vibra el mismo medio por 1la energia generada por ~la alta
frecuencia se produce una alza de la’ temperatura ‘0 calenta-
miento debido a su absorcién: por. el tejido Las -unidades
terapeiticas standard utilizadas en el sistema musculoesque
lético operan entre 800 000 y 1000000 ciclos por segundo.-
Los efectos biolégicos del ultrasonido son: '

-Movimiento Mecanico:que esta determinado por la amplitud
oscilatoria y 1la aceleraciodon,ambas dependientes de ' la
frecuencia;provocando un movimiento de frieccién en -ocasio--
nes de naturaleza viscosa. -Produccién de calor: secundarlo

a la friccién histica. -Incremento Metabbl:.co debido a- uni

incremento de la permeabilidad de la membrana (20

El Rayo Laser-de Media y Baja Potencm es
terapelitico de gran auge en las ultlmas dé da
efectos que se han observado en la rama: d ;
que aun se encuentra en tela de Ju"

a Medicina; aun— -

inglesas 1las cuales significa
emisidén estimulada de una\,:

SU. : 3 reposo Fuéﬂ":
hasta la décad de 50 que Towner,yl cola orad reé reali- .
zaron un modelo de exper:.mentacién dlseﬁando 1os primeros




sistemas de amplificacién de radiaciones utilizando el

procedimiento de estimular la emisién en el espectro corres )

pondientes a las microondas al que 1lamaron’ MASER (23) ;
En 1958 Townes y Schawlow en los Estados"nidos Bdsov y;~f

en la utilizacion en las diversas discibliﬁa

ingenieria, comunicaciones, industrias,y en 1965 e

tejidos blandos.,encontrando que producia
cicatrizacién por incremento de los~f1 oblastos
Palmieri también en 1986 reallzé ; tudio doble c1egO‘
con 30 pacientes con epicondilitis, concluyendo que el laser
disminuye el dolor y se incrementan los arcos de. movilidad.
(24) , v '
Se clasifica de acuerdo al mediovempléédo en:
Gas.-mezclas de gases &Atomicos como helio,neén, moleculares'
C02,4tomos . ionizados de argédn,Kriptén, xendn. : . ”;;‘
Estado sélido.-en ellos se introduce unvétomo’mefaestable'
como aditivo en un vidrio,o~cristql‘qqmb:el'YAG(it‘ 3

minio y granate).
Liquidos.-de poca utillzacién en medicina
Quimicos.-como el fluoruro ¢
en medicina. ;

Diédicos [ semiconductores
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ro de galio y aluminio.

El laser 'se considera como un proceso por el cual 1la
energia se transforma de: externa a: energia luminica tenien—
do las 51guientes caracterist1 as

;ademés . que

-Bioestimulant existeTuna nterferencia e‘lds fotones de
~la’ em1516n laser con .los centro:de produccion de fotones
débiles en la estructura celular K
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Existen diversos trabajos realizados en Europa donde se
demuestra su efectividad en los padecimientos musculoesque-
léticos en Reumatologia;y muy pocos estudios en Estados
Unidos confirman lo anterior,lo cual es de interés en este
estudio.

La radiacién de Laser de Baja Potencia tiene las caracte-
risticas de no producir destruccién tisular.Las radiaciones
laser infrarojas son utilizadas comunmente en la cicatriza-
cién de las heridas abiertas y quemaduras;asi como en la
bioestimulacién en puntos de acupuntura para el alivio del
dolor.Existen diversos tipos de laser de acuerdo a su
potencia y a sus efectos bioldgicos;el laser terapeltico de
bajo poder es el que aun se encuentra en investigacién, aun-
que se conocen algunos efectos de lo que referimos:la
radiacién laser en la piel puede causar reflexién, absorcién
y dispersién como en el tejido celular subcuténeo.La luz
emitida por radiacién es absorbida por la piel en un 99%.La
radiacién infraroja puede penetrar hasta 15 mm en el tejido
subcutaneo.El tejido blando y la piel son semitransparentes
a la emisién infraroja de 800 a 1000 nm de longitud de
onda.La maxima penetracién alcanzada es cuando el eje de
radiacién es perpendicular a la superficie de la piel.Cuan-
do es aplicado clinicamente es capaz de producir efectos
biolégicos en el tejido subcutaneo;los efectos dependen de
la longitud de onda,energia y tiempo de exposicién de la
radiacién del laser.La mayor proporcién del laser es conver
tido y después absorbido en una vibracién térmica;En el
primer y segundo estadios de la radiacién laser son reversi
bles,los cuales consisten en un :calentamiento local vy
deshidratacién,el siguiente es 1rreversib1e ya que existe
una coagulacién de la proteinas t

Estudios in vitro e in™
directo de la temperatura
nerviosa periférica. C6h una

1isis y evaporacioén.

lOCldad de conduccién
N Vemperatura baja alrededor
de los nerv105 la conducc1on disminuye y-cuando se incremen
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ta la temperatura subsecuentemente se normaliza la neurocon
duccidn.

El estudio de Greathouse,Currier y Gilmore- tuvo como
resultado que no existen cambios signlficatlvos en las
latencias sensoriales y en la amplitud con la aplic3016n dei
laser de baja potencia entre dos grupos de pacientes’ a los’
cuales se les aplico,encontrando ademds que no hubp‘qambios
térmicos en el tejido celular subcuténeo a nivel de ‘los
nervios del antebrazo estudiado. {25)

Uno de los efectos fisioldgicos del laser de baja poten--
cia observado en los estudios realizados,es la activacidn
de enzimas de la cadena respiratoria,especialmente del
citocromo C en la mitocondria y/o la activacién de la bomba
de sodio-potasio.

Estudios realizados en pacientes gue presentaban heridas
abiertas y cultivos celulares in vitro hah demostrado ‘una
cicatrizacién rapida por un incremento de la vasculariza---
cién,aumentando el crecimiento de los fibrdblastos,forma—-—
cién de col&gena y cambios en las respuestas inmunes. (26)

Investigaciones realizadas por Hansen y Thoroe demostra--
ron poca diferencia entre la aplicacién de laser de: baJa
potencia con placebo para efecto analgésico. (27) (e

Kleinkort y Foley refieren que es potencialment til'en
el tratamiento del dolor crénico de diversos sindromes in--
cluyendo al sindrome miofascial;los estudios realizados por
Waylonis,Wilke y colaboradores sobre el manejo del dolor en
el sindrome miofascial con laser y terapia tradicional de
acupuntura no existié efecto analgésico a pesar de haberse
aplicado en puntos de acupuntura (28) :

Estos resultados son similares a los 'fealizados por
Brockhaus y Elger sobre un’ estudio comparativo entre laser
de baja potencia y la aplicac1én de agujas de acupuntura.--
(29)
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.-DETERMINAR LA EFECTIVIDAD ENTRE EL LASER DE BAJA POTEN--
CIA Y EL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON SINDROME DEL  TUNEL
DEL CARPO.

2.-DETERMINAR LOS CAMBIOS EN LAS LATENCIAS SENSORIAL Y
MOTORA DISTAL DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL CARPO ANTES Y
DESPUES DE LA APLICACION DEL LASER DE BAJA POTENCIA Y DEL
ULTRASONIDO EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢HABRA DIFERENCIA ENTRE LA EFECTIVIDAD DEL . LASER - DE BAJA
POTENCIA Y EL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON' SINDROME -DEL
TUNEL DEL CARPO? I T
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JUSTIFICACION

Tanto el Rayo Laser de Baja Potencia,como el Ultrasonldo
son métodos terapelticos utilizados ampliamente en: dlversos
padecimientos,sin embargo dentron de la literatura: 1nterna-‘
cional el numero de trabajos no es abundante Yy muchos de
ellos carecen de una metodologia adecuada. :

El Laser que es de reciente aplicacidén en el campo de la
medicina;tiene un gran impacto econdmico y psicolégico y
cuya eficacia para el manejo del dolor es controvertida;en
el caso del ultrasonido tiene mas tiempo de ser utilizado, -
aunque todavia existen estudios que no demuestran su efica-
cia en el tratamiento del sindrome del tunel. carpiano,de
los cual sin embargo,existe un estudio que informa de su
utilidad;mientras que otro se refiere al efecto analgésico
del laser‘al ser utilizado en la misma patologia.

Es de interés del presente estudio el de conocer cual es
el papel real terapeutlco que desemperfia tanto el Rayo Laser
de Baja Potenc1a como el Ultrasonido,en el;’
Tunel del Carpo v asi poder contribuir a 1a~t
cion’ por ‘parte del médico rehabllitado
tratamlento conservador en este padeclmient
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HIPOTESIS

HAY DIFERENCIA EN LA EFECTIVIDAD DEL LASER DE BAJA
POTENCIA Y EL ULTRASONIDO EN EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO.
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TIPO DE ESTUDIO

1.- CUASI-EXPERIMENTAL.
2.- PROSPECTIVO.
3.- LONGITUDINAL.
4.- COMPARATIVO.

EN BASE A LO ANTERIOR EL PRESENTES ESTUDIO SE CARACTERIZO
COMO UN ENSAYO CLINICO CONTROLADO. T »
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GCGRUPO CONTROIL. :’

1.- PACIENTES CON CUADRO CLINICO DE SINDROME DEL
TUNEL DEL CARPO. : iy

2.~ NEURAPRAXIA DEL NERVIO MEDIANO ‘A NIVEL DEL
TUNEL DEL CARPO. Lo

3.- TRATAMIENTO CON ULTRASONIDO.
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GRUPO EXPERIMENTAL:

1.~ PACIENTE  CON CUADRO’ CLINICO DE - SINDROME DEL
TUNEL DEL CARPO
'2.- NEURAPRAXIA DE
TUNEL' DEL CARPO

3.- TRATAMIENTO CON‘LASER DE" BAJA POTENCIA

IAﬁOjA NIVEL DEL
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.~

2.-

3.-

4.-
5. -

PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO DE SINDROME DEL
TUNEL DEL CARFO.

NEURAPRAXIA DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL CARPO,;
POR ESTUDIO DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA.

EDAD DE 20 A 60 ARNOS.

SEXO MASCULINO Y/O FEMENINO.

ACEPTACION DEL PACIENTE EN PARTICIPAR EN EL- ESTU-—‘
DIO.
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.- 'EMABARAZO.
.- TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVIO A »ASE:DE LIBERACION

21

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- PACIENTES CON OTRA NEUROPATIA PERIFERICA POR~

ESTUDIO DE. ELECTRONEUROMIOGRAFIA.

.;‘AXONOTMESIS DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL CARPO.
.- TRATAMIENTO PREVIO DE 3 MESES CON AINES 0 ESTEROI-

DES.

.—_INFILTRACION PREVIA DE 3 MESES CON CO TICO ESTEROI

DES.

[NERVIOSA. .
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.- INASISTENCIA DE 3 O MAS SESIONES AL TRATAMIENTO o
2.- PACIENTES QUE PRESENTEN INCREMENTO DE LA SINTOMA-—"E
TOLOGIA. :
3.- PACIENTES QUE DESARROLLEN ALGUN TIPO DE_pAbECIMI;- .
ENTO DURANTE SU ESTANCIA Y QUE INFLUYA“?ENﬁ,SU.

TRASLADO". ~ Pt
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TAMANO DE LA MUESTRA:

PARA PODER DETERMINAR EL TAMARO DE LA MUESTRA SE
TOMO EN CUENTA UN VALOR ALFA DE 0.05 Y UN VALOR
BETA DE 0.10 ;POR MEDIO DE LA TABLA DE PROPORCIO-.
NES SE DETERMINO UN TAMANO DE 30 PACIENTES.
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ESPECIFICACIGH»DE VARIABLES

VARIABLES IZPJI)E3I>EEPWI)]ZEEIUUPEBES‘
1.- ULTRASONIDO.
2.- RAYO LASER DE BAJA POTENCIA HELIO NEON.

VARIABLES I)EEI’EBDJI)]ZESTWTFIEES H

1.- DOLOR.

2.~ PARESTESIAS.

3.- FUERZA MUSCULAR.

4.- NEUROCONDUCCION SENSORIAL Y MOTORA DISTAL DEL
MEDIANO.

5.- PHALEN Y TINNEL.

"NERVIO
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ULTRASONIDO

a).-VARIABLE ~INDEFENDIENTE.

b).-TIPO DE VARIABLE:Cualitativa o nominal.

c).-ESCALA DE MEDICION:Nominal.

DEFINICION OPERATIVA.-es una modalidad terapeitica,general-
mente clasificado como una variedad de calor profundo.Por
terapia ultrasénica se entiende al tratamiento - médico
mediante vibraciones mecanicas con una frecuencia de 20Hz.
cae bajo el espectro acistico;las frecuencias del sonido
con una rango de 16000 a 20000 Hz,son definidas como ultra-
sonido.Las unidades terapeiticas standard utilizadas en el
sistema musculoesquelético operan con una frecuencia de
800000 y 1000000 de cilos por segundo.

El primer efecto fisiolégico tisular del ultrasonido es
de tipo mecénico,ya que las vibraciones ultrasénicas causan
compresién y expansidon tisular, tal efecto es conocido como
micromasaje.Los efectos caldricos del ultrasonido tienen
las siguientes consecuencias terapetlticas:incremento de la
extensibilidad del tejido colageno,disminuye la rigidez
articular, incremento del umbral del dolor,reduccién del
espasmo muscular, incremento del flujo sanguineo, incremento
del metabolismo 1local,incremento de las velocidades de
neuroconduccién y dismiﬁucién de las latencias nerviosas.

Estos efectos dependen de la penetracién y absorcién, los
cuales estan inversamente relacionados.Entre mayor conteni-
do de agua tenga un: tejldo menor seré el gardo de absorcién
mientras que en los tejldos con alto contenido proteico
tienen -un alto:: grado de absorcién Puede ser .aplicado en
forma contlnua omo pulsétll asi como estétlca o mévil;re--
quiere de= la pilcac16n .de . agentes
dlsminulr

e cbmpllanza para
'nterfase alre-tejldo La: dosis es el producto
de la fuerza del estimulo(lntensldad), 1a; duracién del
_tratamlento La intensidad se expresa como Potenc1a X area
superf1c1al(Watts/cm ). (20)
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La dosis a utilizar en los pacientes del grupo control es
de:1.5 Watts/cm’ com:lnuo por -8 minutos 20 sesiones .de
tratamiento en la reglén del _tunel carpal prev1a apllcacion
de un agente acoplam:e o gel conductor._
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RAYO LASER DE BAJA POTENCIA

cies. E:l laSer de gas fue desarrollado en 1961 utllizando
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una mezcla de Helio-Neén,el cual ha sido mas investigado en
Estados Unidos por la F.D.A. para su prescrlpcmn médlca

o5 atomos se

osn:ivamen—
‘ ‘.velectrones
ai;i\iaménte, -

nes que son acelerados 'eri
tienen una misma frecuenc :




29

Las dosis son. expresadas en Joules/ cm?;las dosis depen--
den de varios factores:

1.-La produccién: ‘tota ‘de laser en mw.
2.-Tiempo de exp051
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DOILOR
a).- VARIABLE DEPENDIENTE.
b).- TIPO DE VARIABLE:Cualitativa.
c).- ESCALA DE MEDICION:Ordinal.’ : :
DEFINICION OPERATIVA.-se define como - una, sensacion subjetl-
va de malestar o sufrimiento que se orlglna como resultado“ ‘
de estimulaciones nécivas que indlcan daﬁo tlsular Tamblen'i
es considerado como un mecanismo protector para' 1 organls-f
mo.El dolor se clasifica en dos tlpos princ1palme te Agudo:
y Lento. El dolor agudo se produce en.un ter i

falo Yy corteza cerebral

Las fibras tipo ‘¢g
astas posteriores
que 1a mayor arte de 1as

1 y,III aun--"
a lamlna V.

nales pasan
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Para posterlormente unirse a las fibras de la via rapida
y pasan-al ‘lado” opuesto de ‘la medula por 1ntermedio‘de la.
d1v1516n 1ateralb“de la via sensitlva anterolétefal 51n;‘
embargo otraS‘flbras ‘no. cruzan y SLQuen un- trayecto i951la-*

del 1 al 10 de callficacién (31)
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PARESTESIAS
a).—- VARIABLE DEPENDIENTE.
b).- TIPO DE VARIABLE'Cualitativai
c).-ESCALA DE MEDICION:Ordinal.
DEFINICION OPERACIONAL.-se define como una perver516n en la
sensacién.en la que un estimulo provoca una; sensacioén
distinta a la normal.Los sentidos somaticos sOnklos.mecanis
mos nerviosos que recogen informacién sensitiva del cuerpo.
Se clasifican en:mecanorreceptores, termorreceptores =y
nociceptores.La sensibilidad captada por mecanorreceptores
incluyen el tacto fino,presién,vibracién y cosquillas y el
sentido de posicién.Aungue el tacto,la presién y vibracién -
son sensaciones separadas,detectadas por los mismos recpeto
res,con algunas diferencias,la sensacién’ del‘f to es ‘el

resultado de la estimulacidn de receptores: tactlles en piel‘jf

o en tejidos que estan inmediatos a ellos La:'s
presién es el resultado de la deforma 1
profundos La sensacién de vibrac16n es e
sefiales sensitivas repet1t1vas.»' i : :
Se conocen seis tipos de receptores téctlles term1nac10-— “
nes nerviosas :libres _que detectan tacto y pre516n ‘a’ nivel'
de la piel. COrpusculos “de Meissner receptor de sensibilidad
espacial se 1ocallza en:la piel,yemas de los dedos, 1abios,
con capacidad de discriminar tacto espac1a1 Dlscos de

Merkel trasmlten sefiales ‘intensas pero de adaptacién par-—-“

cial, luego una seﬁal mas débil que se adapta lentamente. ’
El 6rgano termlnal del pelo es también receptor’ de' tacto ‘de -
mov1mientos de ob]etos sobre la piel o contactorlnic1al conl
‘elcuerpo Organo terminal de Ruffini se adapta
seﬁales de “estados . continuos de deformidad‘
_tejidos  mas profundos Tamblen se - encuentra
articulares e ayudan a seﬁalar el grado“de rotacién:de una .
artlculac16n Los cor sculos de Pacc1n :
de la piel solo se’ estlmulan on ]
los tejidos con adaptac16n_muy réplda

casamente:a

cados por debajo

= iy rapidos de
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La mayoria de:los receptores somaticos ,trasmiten Sus se
ﬁales en flbras nerviosas tlpo A Beta con veloc1dades‘ de.

vias ’ sens:Ltivas i

Iy 11.(30)
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FUERZA MUSCUILAR

a).- VARIABLE DEPENDIENTE. .
b).- TIPO DE VARIABLE:Cuantitativa.

c).~ ESCALA DE MEDICION: Discreta.." L S
DEFINICION OPERACIONAL.-se define como el examen manual
muscular,es una prueba funcional:de:los’ musculos esquelétl
cos,la cual precisa la topografia eyinten51dad:de‘fallas
motoras sobre todo periferica
de nervio es la que se busca

0 (cero) . - Nlnguna vide cia de contraccién"uscular
(Indicio)" Minlma contraccién usencia:de;mov miento

(Pasable) Amplitud

’ gravedad.;4

(Bueno). - Amplitud de movimient
: dad, con resistenc1a parcial
fatigabilidad. . .

(Normal) Amplitud de movimiento completa contra grave-"'
‘ vedad, con resistenc1a normal‘musculo sano.

F-Y

vl
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ESTUDIO DE NEUROCONDUCCTON
a).- VARIABLE: DEPENDIENTE.
b) .- TIPO DE VARIABLE Cuantltatlva'
c).- ESCALA DE MEDICION Contlnua. -
DEFINICION OPERACIONAL -es un aux1liar par
de . lesiones ' de’ f
nervios periféricos, musculos y: neurona
mlografia

1agnést1co

cia sensorial y latencias motoras y esfudi
grafia propiamente.Los estudios de neuroco
sa evaluan solo fibras mielinizadas largas Los tud s 3
conduccién motora implican estimulos supraméximos eh;,
intensidad.La respuesta motora al estimulo: se obtiene_'
captando a nivel del vientre muscular del musculo:distal
que recibe inervacién del nervioc a estudiar,estlmulando en
forma distal y préximal.Obteniendose las latencias. distal
como préximal que es ‘el intervalo de tiempo que tarda el
estimulo - en produéir una respuesta o potencial evocado
medido ‘en-milisegs.La velocidad de Neuroconduccién Motora
(VNCM) se calcula: en forma indirecta por medio de 1la
diferencia de 1las latencias entre la distancia del sitio
del estimulo dlstal a Qréximal expresada en mts./segs.

Y representa 1a conduc yén de las fibras de gran diametro
y répidas.La amplitdd etérmlna el'numero de fibras muscu-

3 Y erviosa Yy representa
entando e; voltaje
s ésvla medicién en

la suma de las
en millvolts La .

mlllsegs del éstimulo l:'inicio de' 1 deflexién negatlva o
al plco pOSLtivo del potenciai;
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TINNEL Y E’fil&IfEEIG

~a).- VARIABLE DEPENDIENTE.

b).- TIPO DE VARIABLE:Cualitativa.

c) .- ESCALA DE MEDICION:Ordinal.
DEFINICION OPERACIONAL. - q' : :
'SIGNOC DE TINNEL:indica un sindrome del tunel del carpo ‘se
golpea el tunel carpal, una - prueba positlva causa hormlgeo
o parestesia en el pulgar y: ‘los’ dedos indlce medio y mitad’f
externa del anular(dlstrlbucion del nervio mediano). i
SIGNO DE PHALEN:Se flexiona -las mufiecas del paclente al ma
ximo,la prueba es positiVa cuando hay hormigeo en los dedo
s pulgar, indice,anular y mitad externa del anular e indica

sindrome del tunel del carpo.



 MATERIAL
¥

METODOS

37
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DESCRIPCION GENERAL
DEIL. ESTUDIO

El présehte‘estudio fué realizado en la Unidad de Medi--
cina Fisica y Rehabilitacién regién Sur del IMSS,en el
periodo del lro.de julio al 30 de noviembre de 1994.

Los pacientes se captaron mediante su envio de HGZ y/o7

ron los criterios de 1nclu316n
VALORACION CLINICA(ANEXO I)

el nervio Mediano,sensib;l;@qd
Phalen y Tinnel,asi como la valor

Protocolo

de E. w Jo

LATENCIAS SENSORIALES
Ganancia:10:microvoltios
Velocidad de" barrldo 5 mseg /dlv.
Frecuencia 8 Hz a 1. 6" KHz
Estlmulo submaximo.
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Nervio Cubltal(antldromica) —electrodo activo en articu-
1acién MCF electrodo de referenc1a en . IFD del Sto dedo e--

nervio'ent
" Nervio'

) la articulac10n‘MCF'del pulgar electrodo de tlerra en el
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dorso de la mano,estimulo distal a 8cm.del captador entre
los tendones del palmar mayor y flexor superficial de los
dedos,estimulo proximal a la fosa antecubital, lateral a la
arteria humeral;se mide la dlstancia,entre"mb

jestimulos

distal de pico a pico.
Se realizd estudlo EMG con aguJ

los mlembros
una sabana s

carpal ﬁérpén
gia 3), por 8

paciente y teraplsta f151co




ANALISIS DE DATOS

SE UTILIZO‘LA CHI’ PARA EVALUAR
DIFERENCIAS EN:"LA’ MEJORIA SINTOMATICA
' QNTROL Y EXPERIMENTAL.

SE- APLICO LA" 'I:""DE STUDENTS PARA EVALUAR
LA DIFERENCIA ENTRE LA MEDIA DE LAS LATENCIAS
SENSORIAL'Y MOTORA DISTAL DEL NERVIO MEDIANO
" * ¥ LA NEUROCONDUCCION MOTORA ENTRE

EL GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL.

41
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FACTIBILIDAD
vASPECT°S5ETI¢°S

Fue factible porque se conto con los recursos tecm.cos.
financieros, fisicos, personal médic Y técnlco para ‘la’:
‘relizacién .del estudio. : ’

Se respetaron los Lineamienfos normados '-.en ;';:la ',:;Bé.
Asamblea Médica Mundial, Helsinki" Fil ndi

.y revisado
por la 29a. Asamblea Médica Mund ' g

consentimiento a partit:ipéf
IMSS.(ver anexo 7A).
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RECURSOS HUMANOS.

1.-MEDICO RESIDENTE DEL 3er.ANO DE LA ESPECIALIDAD EN
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION. :

2.-MEDICO REHABILITADOR ADSCRIPTO A LA U.M.F.R.R. S. _

3.~TERAPISTA FISICO.

4.-PACIENTES QUE CURSARAN CON EL DIAGNOSTICO CLINICO DE
SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO Y NEURAPRAXIA DEL- NERVIO
MEDIANO.

RECURSOS FINANCIEROS
Y FIsIcos

1.-CONSULTORIO DE LA U.M.F.R.R.S. ‘

2.-ELECTROMIOGRAFO NEUROPACK 2. ; v

3.-ELECTRODOS DE ANILLOS,DE BARRA,PASTA CONDUCTORA Y TELA
ADHESIVA, HOJAS DE REPORTE ELECTROMIOGRAFICO.

4.-MARTILLO DE REFLEJOS,ALFILER PARA EXPLORAR SENSIBILIDAD
GONIOMETRO, TORUNDAS ALCOHOLADAS.

5.-AREA DE ELECTROTERAPIA,SILLA,MESA DE TRATAMIENTO, SABANA
TORUNDAS ALCOHOLADAS, PASTA CONDUCTORA.

6.-APARATO DE ULTRASONIDO RICH-MAR MODEL V O X ULTRASOUND.

7.-APARATO DE LASER MIX 5 MID LASER Y GAFAS PROTECTORAS.

8.-RECURSOS PROPIOS DE LA UMFRRS DEL IMSS.

9. -RECURSOS PROPIOS DEL MEDICO RESIDENTE DE 3er.Afl0 DE LA
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION.
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FQEBE;IJIJGTIXI)C)ES

A los dos grupos se les evalu
electroneuromiograficamente ahte .
trando los siguientes hallangsv(én

En el grupo control la éValQaCL
calificacién de 7.1/10 compar:
mental que fué de 7.5/10 de’
visual.(gréfica_Ayy)SY

forma bilateral;z

grupo control m:

el 1ado derecho B

mental. (grafica 6

La fuerza- muscul

" Muscular’ con' 1a e
control una callf cac#én

en el 100% de los pacientes del grupo control un’ "80%
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positivos ¥.un 20% negatlvos en.el grupo experlmental (gré
ficas 10,11,12°y. 13) i -
En la valorac16n de'n"':6¢onducc‘6n

sias y persxstler
tras que en grup

.bllateral (gréflcas 5 y 6L
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La fuerza muscular mejord en el grupo control con una
calificacién .media’ de 3.7;en el grupo experimental fué de
3.6 de acuerdo a.la evaluaclon de_Lovett (gréflcas 8 Y 9)

én Yel "gfu'po'
(rango de 3

mts/seg. dél:;’:'lado"' derech
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Por consiguiente hubo mejoria,élinica:en‘el grupo .con---
trol (Chi? “de’.0.05); 1bo “iuna "¢ ' :

latencias ‘sensorial y motoradistal

estadistica
neuroconduccién:séensoria
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D;scusxom—

:b rvamos que el :sindrome. del;
Tunel del Carpo tiene una frecuenc1a entre la 4ta. y
6ta. década de la v1da ' CO ayor'afectac1én en .el  sexo -
femenino que el mascullno'como lé reportado en la lltera--
tura. :

En el presente'trabajo’

Aungue no existe uh ._efivlogia‘ especifica‘es posible
determinar el tipo de le516n nerviosa,por medio del estu——
dio de electromiografia y "consecuentemente el tipo de,
tratamiento. : . S

Evaluamos 1la recuperac16n de Neurapraxia del nerv1o
Mediano a nivel del tunel carpiano comparando 1a efectlvi—
dad de dos medios terapeutlcos Ultrasonido y. Rayo Laser de
Baja Potencia Helio-Neén L '

Observamos que los. p301entes tratados con Ultrrsonido
presentaron mejoria clinica Yy electroneuromiogréficé esto ‘
coincidié con lo referido. e a :

Aunque los pacientes rep

ultrasonido debido a la
epineurio. (35) ¢

sin embargo estos trabajos no reporfan la‘evoluc16n poste—:f

rior (36 37,38)
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Los informes realizados por Wolfker,aun cuando refieren
me]orla en radlculopatia [} c1ét1ca en la gran‘mayoria de

atrapamiento de nervio perlférico (36) por lo qu
conveniente seguir investigabdo

sobre

Un dato importante que observamos . fu

sentaron inervacidén andmala Richie-Cani
. sugiere un estudio que evalue electromio
pac1entes portadores de Slndrome del T

‘ Esr necesario contemplar q‘
' evaluacién subsecuente de los -

los’ pacientes n
‘Nuestro tamaﬁo

de buscarse satlsfacer el‘ amaﬁo ‘de 1a muestra para evitar
el cesgo 1nherente a ella.

ESTA TESIS M3 DEBE
SAUR BE LA BIBLOTECA
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C:CDTGC:IaIJE;]ZC)PJEBEB

I-—ULTRASONIDO B )
a).-Se observo dlsmlnucién de las latenC1as sensorlal Y

motora distal del Nerv1o Medlan dio de 1 a 1 5
mseg. :

b).~-Ausencia de parestesias én'u 0% delos: paclentes
c).-Durante la apllcaClon del ultraso d
pacientes presento dolor, secundar’o
permeabilidad de la membrana que ocasi : dema. }
d).~Se observé mejoria en la fuerza muscular esto debido a-
que todos los pacientes presentaron una Lntegrldad axonal(‘
amplitud del potencial motor dentro de limites normales: ) .
e).-Existd una menor estancia en ‘la UMFRRS Y una pronta"

adaptacién laboral. :

IT.-LASER DE BAJA
HELIO- NEON-

b) . -Hubo dismlnuc;én
c).-No se preseﬁfé"
d).-No existié“éahbios‘
que electromlograficamente 1

en paré&metros norm _
e).-Existid mayor est 171
de otra modalldad terapeutica'




ANEXOS
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ANEXO I

HOJA DE CAPTACION DE DATOS:
NOMBRE: el e '
AFILIACION:
EDAD: . SEX0:
DIAGNSOTICO DE ENVIO:
TIEMPO DE EVOLUCION:
OCUPACION:
RAMA DEL SEGURO: . o
A.P.P.:Incluyendo factores de riesgo...
PADECIMIENTO ACTUAL: R
EXPLORACION FISICA DIRIGIDA:
MsTs: tono, trofismo, AMPs, ROTS. T
FUERZA MUSCULAR DE EMINENCIA TENAR: Escala‘de Lo&ett. -

"~ AUSENCIA
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ANEXO IX

HOJA DE VALORACION DE ELECTROMIOGRAFIA

NOMBRE :

EDAD:

SEX0:

NEUROCONDUCCION:

N.CUBITAL DER: 12Q:
N.MEDIANGC DER: 120:

N.RADIAL DER: 129:

BACTRIAM DER: 12Q:

LATENCIAS MOTORAS Y V.N.C.M. Lo P
NERVIO SEGMENTO LATENCIAS - . DISTANCIA ~ VNCM
MEDIANO DER. CARPO/CODO R e
MEDIANO IZQ. CARPO/CODO

CUBITAL DER. CARPO/CODO.-
CUBITAL 1ZQ. CARPO/COD :

AMPL.

CALIBRACION DEL'APARATO:En reposo 100mcv ‘en actiVLdad 1K.7“

MUSCULOS ESTUDIADOS:ABD COrto del pulgar'
POTENCIALES DE INSERCION: . :
POTENCIALES DE REPOSO:

POTENCIALES DE ACCION:

COMENTARIO:

CONCLUSION ELECTROMIOGRAFICA:
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ANEXO IIXI
VALORACION CLINICA _POST-TRATAMIENTO:
DOLOR: VALORACION CON- ESCALA DFL 1 AL:10. :
FUERZA MUSCULAR: ESCALA DE ‘LOVETT.  °
SENSIBILIDAD: NORMAL o PRESENLIA DE PARESTESIAS BN TERRITO—
RIO' DEL 'NERVIO MEDIANO. ‘
SIGNOS ESPECIALES

" PRESENCIA ‘AUSENCIA
SIGNO DE PHALEN ' .
SIGNO DE TINNEL
TRATAMIENTO UTILIZADO: LASER ULTRASONIDO'

CALIFICACION DE ACUERDO A TABLA DE MEJORIA:

OBSERVACIONES:
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ANEXO IV

TABLA DE MEJORIA POST-TRATAMIENTO: - -

MEJORIA DE LATENCIAS DE 1 A 1.5 mseg. = =2 puntos..
AUSENCIA DE PARESTESIAS ‘ . =2 puntos.
MEJORIA DE FUERZA MUSCULAR - =2 puntos.
AUSENCIA DEL SIGNO DE PHALEN =2 puntos. .
AUSENCIA DEL SIGNO DE TINNEL ~ - =2.puntos.

MEJORIA DEL DOLOR(ESCALA DEL 1 AL 10) ' =3 puntos.'

DE 13 A 8 PUNTOS DE CALIFICACION SE CONSIDERA MEJORIA:’



ANEXO 7A
FORMA PARA ADULTO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

tugar v fecha____1__._ _

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado .2 __

"

registrado ante el Comité Local de || igacién con el nimero____3 -El objeti
de este estudio es___4, L,

S

'’y

Se me ha explicado que mi particip consistir en____5__.

procedtm&enlo allemauvo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a

8! y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedi-
mientos que se llevaron a caba, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunlo relaclonado con
la investigacidn o con mi tratamiento. .

- Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquler momento en que lo

considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo del Instltulo

€1 investigador principal se ha comprometido a darme informacion opériuna sobre cﬁélqumr
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El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me Idenuhcara en las presenla- o

ciones o publicaciones que deriven de esle estudio y de que los datos relacionados con mi pri- -

il

vacidad serin manejados en forma confi ial. También se ha ¢ a proporcionar-
me la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pueldera hacer~
me cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo

—T 8 h
Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma
del investigador principal

-9 -9
Testigo Testigo




CRAFICAS
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" LADO DE AFECTACION DE SINDROME DE TUNEL DE CARPO EN LA POBLACION TOTAL ESTUDIADA

BILATERAL
55%

+1 eoryeab

UNILATERAL
45%



EFECTIVIDAD DEL LASER DE BAJA POTENCIA COMPARANDOLA CON EL ULTRASONIDO EN PACIENTES STC

“I-51 EN ADELANTE

—41 - 50
—31-40 o
0,
3 15% —20 - 30 »

DISTRIBUCION DE EDAD DE LA P'OBL:ACIO’Nv ESTUDIADA CON EL DIAGNOSTICO DE SINDROME DEL TUNEL CARPIANO



EFECTIVIDAD DEL LASER DE BAJA POTENCIA COMPARANDOLA CON EL ULTRASONIDO EN PACIENTES STC

MASCULINO MASCULINO
30% 10%

FEMENINO FEMENINO
70% 90%

ULTRASONIDO LASER

DISTRIBUCION POR SEXO DE ACUERDQ AL GRU‘PO LASER Y ULTRASONIDO



EVOLUCION DEL DOLOR EN PAC|ENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

GRUPO ULTRASONIDO

10

S ANTES TRATAMIENTO  DESPUES TRATAMIENTO
[ DoLor [ 7.1 | 37




EVOLUCION DEL DOLOR EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

GRUPO LASER

10

| ANTES TRATAMIENTO  DESPUES TRATAMIENTO
[ DOLOR ]| 5 | 4 ]




GRUPO ULYRASONIDO

EVALUACION DE LAS PARESTESIAS EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ANTES Y DESPUES

120

10[" |

ol

6 .

4l

2

0

ANTES DESPUES

NEGATIVO 0 8
IZQUIERDO 3 0
DERECHO [] 2 1
BILATERAL 5 . 1



EVALUACION DE LAS PARESTESIAS EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ANTES Y DESPUES

GRUPO LASER .

12

T

ol

6

4

2|

0

ANTES DESPUES

NEGATVO i 0 5
IZQUIERDO [ 0 0
DERECHO [] 4 1
BILATERAL 6 3




GRUPO ULTRASONIDG * .

- EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ANTES Y DESPUES

ANTES DESPUES

[ 32 | 3.7 ]




AUPD LASER

" EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ANTES Y DESPUES
FRa e : a s C

. DESPUES
3.6 1
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