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ANTECEDENTES CTEN.T I F I COS : 

El sindrome del Turie¡ ~~f-c1fpo: e~ 'lmo d~ lo~ atrapamien
tos de nervio per:i..:féric:'6'. mÁs donócl.aci y e~~lu;:;do del.· nervio - .'•.::, ::::::_·,·-· Mediano. ... · ::•. • .. 

La. incide?6iciA/a'~1: ; ~inc'l~o~~ ha .~ido reportada por la 
literaturaqÜees/'mfis:i:frecüente en' la 4ta;. y _6ta .. década de 
la vida;~~~ '~a:Yá; ::~i~éta~ió~ 'en el sexo femenino que en el 
masculino~Exist~' uri ;,;~ttaiC:) ·realizado en .Estados Unidos 
donde se :i0I>6'~~-á-~dü~- el '1% de la población general presenta 
éste atrapá~Í.e~t-é fiervi;;,so; correspóndiente al 10% de la 
poblacióÜ' ~aui~_ii!·pi:esentan sintomas ocasionales. En Norte 
América -~~rci~< del',)10% de los casos son tratados en forma 

conserva~<:>!:'~:'. :)'• '- . . . ·.·. . .. . ': .. ··•·•· • 
ANATOMIA; -esta•. constituido por los ·huesos , del carpo. que 

' . . . ' . '· ,. : .. ',,; .. , ,,. -: . :,: ·:·.:---: -:-.<,-: .· . .- . : .. '. _.' :' - :e-: ~;:;;e_,: .. ·-:i .,"--<'. . : :·· : '· '·: '..... ," ' .... 
forman el ~iso; el• cual es ·.cóncavo én 'la·superfic~e· palmar 

~~~i:~:0··h:~~ª~~ró1t:~te~;Ke•t::~:~~¡:~·ded~cÍe~~f;~J.~~~J:':::!i 
escafoid_es··•a1.·.•·pf;;¡if~rme;fa ba~?ª;_·distaF(se· extiende., .del 

;~:~::~~~0;t1~Eli~~~~~tá~~;ttrNrei~c€f~:;~si¡1-4~~;~i~~I:;~: 
del pulgar;·4, tendones~el flexoricomún•s~pedici~l: de.• ~os 
dedos. 4 ;t!endo~~~ ~cí~(;ií i~~~r)'d~m~~i~~~!M~~.-i~d¿':;}~f./d~_aos Y .· 
el nerV'.i.'a ¡;¡e;a.1::;,-n~;\' • \ -¡; ?} . . ;,,, Y: ; ., •... '.' . -

cualquiera.de: fos 'factores :ql.leciricrementen•· ia i)résióri: o 

::~~~1t~;t~~~z~!~~t~~0~;f i~i,{i~;~~~; 
como. locales. sin'' tener ':un~. relac1ón;r:con el; prim.:ro. Asi: es 

·.~s
0

e~;r::u:n. :a":~e
0

~n¿~tt1:d~;a~d·~·.·.'p~a-.:.·~t:.10:_·
1

1.~.-ótg.~itc··~ª;.~<.1p:e:rrz_'.:_is{_-e.~.t"P;:r •. roidtu~c~e1{i~~~~=I::: 
.. >inci~¡{¡J;~~to de la 

presió~ aei C:ana1. ocasi.onand6:~í~tom~-~ ~úr:iCc;;s: l.~s· tendi-
nitis de lcis Üexores son,f~ct.ores d~ co~~resi.ón,Í.gualmente 



2 
las condiciones locales pueden comprimir o atrapar al 
nervio a nivel del carpo, tales como son las fracturas 
distales de radio, prominellciá~ Óseas-.r~pt\J~as'' de los .tendo
nes de los flexores;en la iit~r~t\lra se tiiin ré~~:Y:tado que 
incluso las caracteristicas antr~pomórfi~~~ ele forma y 
tamaño de la muñeca han sido viric~l~d~s i>'~r~ :ei''~<iesaÍ:rollo 
del atrapamiento. ( l, 4, 5) .. · .. ~··-~;·.;~ ' ,., '.:~.\·~¡ ~?,::"<·- · · :· ... ' 

Reiman ha reportado variantes anatómicas/del' tendón .del 
palmar mayor atravesando el canal. y prb~6c~rido·,::cÓmpresión 
del nervio; stellbrink reporta atra~ami~n?éf de la rama 
cutánea medio palmar por anomalia del mú~6u:l;, pal~~r menor . 
(2) 

. :·):~~· 
J' ':f_:;· 

Sonstergard y Anderson publicaron ,'aatos :que revelan que 
actividades repetitivas que .i.nvoiuir~il';i)in1z~;; pre~ensión. em
-puñamiento durante la flexiÓ1,1 y~ ~it~~-~i.6~:-~déla m\JtÍeca 
pueden ser factores de exace~vaclón de,Clós/siritollléls o que 
contribuyan a la aparición d~ i:6s ~is·~c;t-.>-... .·~·,· --• · ·· · .· 

Gelberman reportó que la Ínedi_ci.6~ de 'la pf'e~iÓn dél tunel 

~:=~~=~~· ;~~t~~1i~,~~~1~~~~·~~i~·· 
Bendler encontró ··q~É{: d~; i_g9·:;~aci~llt~s ·-q~é/p~~~ent~ban 

sintomas unilaterales. postericirmen'te el 38%. tenian.:altera:..~ 
-ciones bilaterales. ( 2} .· ~ <:'.:~~>~·. · · 

CUADRO CLINICO. -las manifestaciones sintomática:s ,• que 
presentan los pacientes son el dolor quemante ()-·Úpo·'~'a1"1m-

::~ ~:l pr;ed::ai:si:. sn:c:~:~~~:: o~::io~:: m:0:ui~;j:2i~~e-,·~~~*~= . 
. ~· . . 

muñeca,acompañandose de parestesias en eL_terri:torio .~del· 
nervio mediano. disminución de la fuerza músculaf:::-t:r-a;judid.a 
por torpeza manual durante l~ pr~hensi6~.d.l9'.ító-ia'i9Í.t:ii!i o 
bien durante la oponencia. Los signos C:1é~i~6~,-'~'~~:i'.C:o~ple-
mentar el diagnósüC:~ . s~n . ei Ph~i~n y Tl~~h~ f~S,-~ 6u~l~s se 
encuentran positivos -durante{ su blÍsqueda c:Hnica·. y son 
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encontrados en la mayoria de los casos.(1,4) 
DIAGNOSTICO.-se hace en base a la historia clinica,explo

ración fisica y los estudios de electroneuromiografia.En la 
mayoría de los casos los signos de Phalen y Tinnel se 
encuentran positivos hasta en un 74% de los casos.La elec-
ia nos da exactitud para el diagnóstico, determinando la 
extesión y localización del atrapamiento nervioso.(1) 

Las parestesias pueden ser documentadas con el estudio de 
neuroconducción sensorial. El umbral de pruebas como- los 
monofilamentos de Semmes-Weinstein es una de las pruebas 
más fidedignas de la disminución de la sensibilidad en 
comparación con la prueba de Weber de discriminación de dos 
puntos. La atrofia muscular de la eminencia tenar puede 
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 diagnóstico y seguimiento postquirúrgico 
(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 
valoración de las latencias del nervio Cubital ipsilateral 
para la documentación del diagnóstico.Kimura refiere que la 
técnica medio palmar ños provee de una determinación de la 
neuroconducción sensorial y motora cuando se encuentra 
disminuida a nivel del Ligamento Transverso Carpal,por 
atrapamiento o bien en un sitio más distal.El autor conclu
ye que los estudios electromiográficos tienen beneficio 
diagnóstico, un valor pronóstico que pueden ser utilizados 
para determinar las, opciones de .tratamiento. ( l, 4, 5) 

Kemple reporta que: de'las:anorinalidades electromiográfi-
cas encontrad~s

0

en'~ste;~trapami~l1to,estas fueron la ausen-.· .. , .. ,.·· ' ,. - . . . -

cia de .. los .. pote11cia1~¡¡,d~ acción. senspi;-ial o .una.· prolonga-
ción de las iatenda's •senso~Í;,;le; d·l~t;;le~'. si~ilarmente -
Koppel y Goodgold encont;;;~rori e~ los paci.~ntes que estudia-
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ron.un 95% de ellos presentaban anormalidades de los poten
ciales sensoriales y un 84% en las latencias motoras.(8) 

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

TRATAMIENTO.-este se basa en los hallazgos electromiográ
ficos,tiempo de evolución y la intensidad de los síntomas. 
Clarke Stevens en la Clínica Mayo menciona que las indica-
ciones para el tratamiento quirúrgico son:latencias senso-
riales y motoras muy prolongadas o ausentes, aunque los 
síntomas no se correlacionen.Las velocidades de neurocon--
ducción nerviosa prolongadas.potenciales de fibrilación y 

ondas positivas durante el estudio con electrodo de aguja;
disminución del patrón de reclutamiento.aumento de la 
amplitud de los PAUM;son los datos que se asocian con una 
compresión nerviosa severa y requiere de manejo quirúrgico. 
(8) 

El tratamiento quirúrgico consiste en la sección .del 
ligamento transverso con una técnica tradicional.permitien
do la abertura y examinación nerviosa.en caso de prolifera
ción de tejido sinovial como en los pacientes con·.· artrÚ:i~ 
reumatoide o con tendinitis asociada a movimiento~;r~p~Ú'...
tivos se realiza además tenosinovectomia.La~ 'i~d'I(:~~ioI\és 
de neurolisis varia entre un cirujano . y :~~·~63'C'u~Ús ·y 

Evergman recomiendan que presentarse . :s~· aÚ:~;áai6n~s es 
indicativo de tratamiento quirúrgico: atr~:l'ia''.~~':'io~ 'mÜscli-:

los tenares. constante disminución de .ia .:~eri~Í.blúaád en el 
territorio del Mediano. deterioro de.; la''.:'ai.'s'C::d~ina~ión de 
dos puntos o tacto fino.dolor constánt~'yn~~~~iña' verdadero 
en continuidad con el nervio.Recieriteniente la· técnica de 
endoscopia para la liberación del riervio es una alternativa 
del tratamiento tradicional: ( 1) 
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El tratamiento conservador esta encaminado a evitar o 

eliminar los factores o causas que lo condicionen.Este 
manejo incluye la administración de medicamentos del tipos 

de los AINES(antiinflamatorios no esteroideos),corticoeste~ 
roides,que según refiere el autor son más beneficiosos en· 

el alivio de sintomas en la etapa aguda o cuando existe una 
hiperactividad simpática. La inmovilización con férulas de 

reposo en posición 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 que debe de evitarse la flexión y extensión repetiti 

va de la articulacion de la muñeca, las pinzas con desvia--

ción cubital, las fuerzas vibratorias, el uso repetitivo de 

pinzamiento o empiñamiento.Otro tratamiento conse~vador muy 
utilizado por el servicio de Ortopedia• es 'la infiltración 
local con esteroides a nivel del carpo. (1) • 

Aunque éste último procedimient~ nc:>/~s d~{:todo. recomenda 
ble, sino se conoce el sitio a in

1

1:.il.ú=~-i:~f~di~ick,Carter y 
Littler reportaron de dos caso~ e-;; q~~.;~ l~flltro· en forma 

accidental al nervio Mediano ~' uriti: ;i'.{-rii;i~rcr~Übital, por lo 
que fué necesario realizar neuroli~f~!;~:·d~lJridamiento del 
material inyectado. Ellos recomien~i¡';.¡" que') la\Í.nfllfrac:iión 

debe de aplicarse entre el tendón ;·a13L'~~Í~él~ '. ~áyor y del · 

cubital anterior, justo en el . borde prÓxiin'~i f del liga~~nto 
transverso carpal; evitando qu~ .• ei:0 P'ii~i~rit~\'~~.e~~nte '. p~Z::és-
tesias, en caso de lo contrario In;} 'a~ii'~ijc}~::ú¿v~r~;;-a. cabo 

dicho procedimiento. ( 13) ,- .: , \> :C '' :, " ,; 
Harter, McKiernan y colaboradores .reaÜzaron :un(estudfo en 

dende el tratamiento consi~ti.Ó _'.:'e'~', i~'.>~a~inis~raci.Ón de 

vitamina B, AINES, infiltración <~on -ésteroidés o modifiCación 

de las actividades laborales cuandÓ esto e~ poslble,conuna 
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valoración electromiográfica a los 3 y 9 meses.con resulta
dos satisfactorios.(14) 

Se ha observado que el tratamiento combinado ya sea con 
la administración de vitaminas B6 y B12 con inmovilización 
con férulas de reposo.o bien asteroides y férulas de reposo 
es mejor en combinación. que si solo se realiza en forma 
aislada. ( 15) 

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

curriet y colaboradores reportaron que la aplicación del 
ultrasonido a una dosis de 1.5W/cm 2 por 5 minutos.causa 
incremento significativo de la velocidad de conducción 
nerviosa sensorial y las latencias disminuyen por el incre
mento de la temperatura tisular durante su aplicación. ( 16) 

- ' . 
Halle y colaboradores compararon tanto los rayos infraro- , 

jos como el ultrasonido donde ambos incrementaban 'lás 
velocidades de neuroconducción nerviosa se~sorial y las 
latencias disminuyeron por el efecto térmico del ultrasoni
do. 

Cosentino,Cross.Harrington y Suberberg realizaron un 
estudio cuyo propósito fué el de investigar el efecto del 
ultrasonido en 3 dife:entes intensidades de dosis(0.5,l.0,-
1. 5 W/cm2 ) en la neuroconducción y amplitud del potencial 
sensorial evocado del nervio Medianio;determinando que el 
incremento o decremento de la velocidad de neuroconducción 
depende de la dosis, intensidad y de la temperatura que 
produce el ultrasonido.además realizaron mediciones antes y 
posterior a la prueba. sugiriendo que el tratamiento con 
Ultrasonido puede aumentar la VNC en las ramas cutáneas del 
nervio Mediano como en el Nervio Radial.(17) 

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

ción, por consiguiente el propósito de este estudio fué el 
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de conocer hasta que grado la conducción nerviosa sensorial 
pura es influenciada por el ultrasonido aplicada a un 
nervio. Se observó que la velocidad.. de neur~é~nducci6n 
aumentaba inmediatamente después .·de .· la '°apr.icac::i.ón' '.d~ ··•un' 
área pequeña y esto fué aÚibi{fcio. por el ; efe~t~ c~ióri.co 
del ultrasonido; por lo que 16s re;~l t!'Íd~~,. a~:;;~;;t~'.·,1.:~abaj o 
realizado en Estados Unidos coinÓide·. ''éori:\;.ios·· estúdios 

···:· 

obtenidos por Abramson, Curriet ·Y· colaborac'fores'ia'sii'como' los 
de Lambert y colaboradores .. • · · /;.,:· · ':;;¡;; • · ·~·;." '.'< ' :· . 

El incremento de la velocidad. de c'onai.Íbc.i'ón .· ri~~;_;io~a no 
fué por la disminución de fa r~~iste~bi~Ydc~/úa';~·iíii';:Ya que 

.. , . .· . ·:; _:_:· ;- :; . : .· .:: ·' ~- . .,· r:::- -~-\ <:~:'< .:::;;"'--:_-· .-:'-:of :'"~:: .. ,·.-~ •. ':::< , <~'. º .. :· -'= - . 
no hubo alteraciones en' la .·ampli tud_.'del· ::potencial'; El\ autor 

:~::u:¡:~~®,~g~t~l1~~~f f ~ji~i:~}~~Jf 1~::;: 
gación · simgar/en'.cdon~e!:sE!(utilizó ~na;édosis: de•;:i.sw/cm 2

. 

durante''.. 5 .. min\:i'.te>~: ~·6i'.}15?'~~~i~ri~~.;Cl6~ae·>s~,;·~nc;61

rri:i'áron 
pocos: cambios; signifiéaúvci~ -~e· l~ · ...• ¡!~6ti~i.d~;'.¡t d:~í:'.!rii~Cl.to. 
terapeútic~.'{1~);•,• ,. ;:,.\ ·/• .• "':, r· ,e:' 

~~~~1r~~t~1~~~1~;~1~~J¡~~~~fü 
aplic~ ·_ ~n campoi<E!léc~ric()'~·:tang~~in~ToürniE!I"";Y'i.HOWE:}ck' en' 

~~~~trc:i.t:r~~~~i~~'.~t~~~~t:~t::~l~~~i~ifiºi~A~~~t~ó.~~1~zi: 
marina, encontrando\ que '.tl:}nfai aplicaciones' .en'.• ~iológia; F~eun 

~;~[~1;~~~~~~f~~t~~t{f l~l~f f f ~~~~fil~lE 
Pohlman en, 19.3 9; e~ ;c•Berlin.'~AlE!ITIª(lia :.co11stry6~ él/; primer 

aplicador á.~\úi tr'ásonido~;con . Úne_s '. t'~i~p.;ú~i~-0~ .\ ' . . . .. . . 

Las ·ondassonorás:.que'. se·. sit\.l~;:¡.··,e~ eÍ:esp~ctro a'cústico ·· 
entre. la~ frecuencias 'de:· 15000 a':2oooa•·,•·Hz;se 'denominan 



8 

ultrasonido,considerandose compresiones y dilataciones 

periódicas de la materia. que se propaga a través de la 

misma, a una velocidad determinada por·'el generador que las 

origina. Los ultrasonidos representan ·.una· oscilación . mecáni

ca en sentido longitudinal' en forma : .de .púitón; en. la cual 

vibra el mismo medio por la energia generada ·por .la alta 

frecuencia se produce una alza de la ·'temperatura o calenta

miento debido a su absorción por . el tej ldo. Las . unidades 

terapeúticas standard utilizadas en el sistema musculoesque 

lético operan entre 800 000 y 1000 000 ciclos por segundo.

Los efectos biológicos del ultrasonido son: 

-Movimiento Mecánico:que esta determinado por la amplitud 

oscilatoria y la aceleración,ambas dependientes de la 

frecuencia;provocando un movimiento de fricción en ocasio-

nes de naturaleza viscosa. -Producción de calor:secundario 

a la fricción histica. -Incremento Metabólico:debido.·a un 

incremento de la permeabilidad de la membrana.(20):::,·'' 

El Rayo Laser de Media y Baja Potencia es cíÚc:i'', ~edio 
terapeútico de gran auge en las últimas • décad~·~;~~~ :i()s 

> .r, ., .... ,,, • -:., . . ·. 

efectos que se han observado en la rama·.de·~la,Medicina;aun

que aún se encuentra en tela de juicio: .sú ',efectividad, a 

pesar de que existen estudios donde•seobserva~lo'.c~ntrario 
la palabra LASER es un acrónimo co~J:l'Je~i'~.•pb'~:cl~~¿:i~icfales 

!:~~:::s e:::mu~~=~e~e s~~:~:t~i:~~~~~-;~~1:{ f~irrfü··'.t:~·.· ... ·~·: .. · 
encuentra dentro del espe.ctro':.~1~étfon;¡Í~néti60'; pe~o ~\lali ta 

::~;.::::~:::~;~~tt?B~ít~~~~fu~~:tt:trf ;:. 
~~:~~;~~~~~~~t~ª~~¡~~~izª~~;; 
hasta la déb~aa d~ fo~ 50;que Towné~ y colaborad;res reali

zaron. un modelo.· de experi~entación,diseñ~ndolC>s primeros 
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sistemas de amplificación de radiaciones.utilizando el 
procedimiento de estimular la emisión en el espectro corres 
pondientes a las microondas al que llamaron MASER.(23) 

En 1958 Townes y Schawlow en los Estados '.lJnidos'; Basov ·y 
Projorov en la URSS demuestran la posibilidád a'e; contrui'Í:· 
un sistema con las características mencionadas, pero 'con' la 

em~:~::r~~:~~: en 1960 consiguio construir ~l ·pf{nier, .· 

Laser de rubí a impulso. En ese mismo año se , ~reari.',}~~s 
primeros aparatos Laser con diversos tipos de gas·:\conio 

medios activos, en forma paralela se inician las p~áhti~~{ 
en la utilizacion en las di versas disciplinas •'c~mci''., la 

ingeniería.comunicaciones, industrias, y en 1965 en Medi.~.in~. 
Sinclair y Knoll en 1965-66 fueron los primeros ~T!:,t~á'i:í~jár 
en ia adaptación del rayo laser en la práctica me'cúca: rn'ju.: 

cshi en la URSS y Mester en Budapets son· lo~ '.E>~.i.:;'61P'~i'es 
exponentes de los primeros estudios que· dariari''<i~g~;;.';ii>ia 
Laserterapia.Dyson en 1986 realizó trabajos a,; ii'iv·¿~tlg.i:..'::-
ción sobre la Laserterapia en paciente¡;¡ é~n'.;ú'e'~iÓ~ de 
tejidos blandos.encontrando que producfá '.'a~mehto' erí 'la 
cicatrización por incremento de los:f:Í.brobi~~:\:o~·.> " 

Palmieri también en 1986 realizÓ un est\iéúo doble ciego 
con 30 pacientes con epicondilitis,concluyendo que el laser 
disminuye el dolor y se incrementan los arcos de movilidad. 
(24) 

se clasifica de acuerdo al medio empleado en: 

Gas.-mezclas de gases átomicos como helio,neón,moleculares 
C02,átomos ionizados de argón,kriptón,xenón. 

Estado sólido.-en ellos se introduce un átomo metaestable 

como aditivo en un vidrio o cristal.como el YAG(itrio;alL1-·
minio y granate). 

Líquidos.-de poca utilización en medicina. 

Químicos. -como el fluoruro ·de hidrÓger,io de poca< utilización , 
'.'¡ 

en medicina. 

Diódicos o semicondu~tores.-:el,más útlli~ado es el arseniu-
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ro de galio y aluminio. 
El laser se considera como un proceso por el cual la 

energia se transforma de externa a energia luminica,tenien-
do las siguientes caracterist.icas: 
-MonocromatiCidad: radiación : elrii."1:1d¿·-.~ '~ en -·u~·~·: , 
onda. 

longitud de 
':·'.· __ ·.·:' 

-Coherencia:por emitirse en Ún' mismo :momento,:indicarido que 
·:j;,é~··.,: ':.: ~:· '· . .'. sus ondas van en fase. 

-Direccionalidad: se trasIDi t·e: e~-" Uf( h~:~::'i f i~·Q··~'-sl'n'·:··a.-1\i~iQ8n-·~-
cias. . , \C ;: '. ,:,} _:, ' / ' . · · · 

-Gran Densidad Fotónica:lo> que:.-i:>.eI"mite}:sús ·~·~i:>úcaciones 

té::~c~:sc::.0P:;s l::ece~0:~::é;~~~f~~l~ts't~JJf:c~~i~Jce -~.·. su 
intensidad se clasÚi~~· : ~b·~~-ú'.l· ·:'pot·~~dla':.~y( C:~Ú .tiene 
efectos de elevación de'Úaotemperatura··.-tisul~r.deshidrata:..
ción tisular. coagu1aéi6h._p~~tei~á!t~I'm~ilsis' 'yévaporación; 
aqui se encuent7a en'. la~~r: ·q~i€oI"Bf~;ff.teaid~~: y •Baja poten
cia aquellos qú~_,· p~_c:;d.~~~d : ~ainbios :a.0· !1a ,j:enÍperatura sin 
provocar. daño' tisular; 'solo-alteraciones. bioquilnlcas rever"'-
sl.' bles·._.:_ . · · -., -_-.·.·.: '.! __ ;_._-.' . .. ·>:.\".•' ·' ·.· ":,. ·'· :- - ~ -·, ... ~· ~:.o ·;, .'- -:.'; ~--

se reporta ·que •la int~7ac?iÓ~ d~ · i'c>~. fotones_ de la._ I'aaia
ción l~~e;J_: · ~i•, >;;~-~i,i~~ri:~'t'. do~'. -~-~~~.i'. d~~¡i.~~s;; ~s~rl!cturas · 

::~~t:~::• .•.. t~r.~~:~i(~~t;g\;~2:(,n~t.;"'. .. ~,;,.;;:~:;: •. ·-·~:~tj~;ó~:~.º,~.,.;.co,mo 
-Bioqui111ko: es1;1~Ülaci6n : dei- .AbP. en ATP/eil H'a ;mi tocondria. -

=~me~::nd~~~~t~il~i~Wtf :"/t~<~it~#csj~~~-~?~:~~f~~:~~S;tI:ct~~:. 
normaHzación' ~n·'.su.·cusposiC:lón: def!tJ:'o ·~el'Ltej ido _conectivo 

~:::~:~i~~:f~~-::~t~~i;'.~~i~ff ~f~~b~lJi?:.';iJ.±J~jjJ;J~t~c~:ra~ 
de excltació~,· p;o~oca~do u~a ·

1

~c~ión· ;~h~19·~·sicá; además que 
estábilrzá'.1a ~~Oibr::~~~ ·~n: f ¿rnia iÓ-~f~a :•'" -· :;,: 
-Bioes-Úmúl~nt~ i~xÚite -~~~ ; l~t~;f~r~~~l~; d~ los· fotones de 
la emÚióri i~se~ cc>'n l~~ cent~o de. producción de fotones 
débiles en la estructura celular: 
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Existen diversos trabajos realizados en Europa donde se 
demuestra su efectividad en los padecimientos musculoesque
léticos en Reumatología; y muy pocos estudios en Estados 
Unidos confirman lo anterior.lo cual es de interés en este 
estudio. 

La radiación de Laser de Baja Potencia tiene las caracte
rísticas de no producir destrucción tisular.Las radiaciones 
laser infrarojas son utilizadas comunmente en la cicatriza
ci~n de las heridas abiertas y quemaduras; así como en la 
bioestimulación en puntos de acupuntura para el alivio del 
dolor.Existen diversos tipos de laser de acuerdo a su 
potencia y a sus efectos biológicos;el laser terapeútico de 
bajo poder es el que aun se encuentra en investigación.aun
que se conocen algunos efectos de lo que referimos: la 
radiación laser en la piel puede causar reflexión.absorción 
y dispersión como en el tejido celular subcutáneo.La luz 
emitida por radiación es absorbida por la piel en un 99%.La 
radiación infraroja puede penetrar hasta 15 mm en el tejido 
subcutáneo.El tejido blando y la piel son semitransparentes 
a la emisión infraroja de 800 a 1000 nm de longitud de 
onda. La máxima penetración alcanzada es cuando el eje de 
radiación es perpendicular a la superficie de la piel.Cuan
do es aplicado cliniqamente es capaz de producir efectos 
biológicos en el tejido subcutáneo;los efectos dependen de 
la longitud de onda. energía y tiempo de exposición de la 
radiación del laser.La mayor proporción del laser es conver 
tido y después absorbido en una vibración térmica.En el 
primer y segundo estadios de la radiación laser son reversi 
bles.los cuales consisten en un calentamiento local y 

deshidratación.el siguiente es irreversible ya que existe 
una coagulación de la proteínas·, ternioÜsis y evaporación. 

Estudios in vitro e in vi~o /fi'a'i1' ... demo~trado el efecto 
directo de la temperatur~ c611 ·· í~''1/e1ocidad de conducción 

. ' .,· 
nerviosa periférica.Con una•'temperatura baja alrededor 
de los nervios la conduc:c:iÓn dlsm'im1ye y cuando se incremen 
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ta la temperatura subsecuentemente se normaliza la neurocon 
ducción. 

El estudio de Greathouse,Currier y Gilmore tuvo como 
resultado que no existen cambios significativos e? las 
latencias sensoriales y en la amplitud con la aplicación de 
laser de baja potencia entre dos grupos de pacientes: a los 
cuales se les aplico.encontrando además que no hubo c'ambios 
térmicos en el tejido celular subcutáneo a nivel de los 
nervios del antebrazo estudiado.(25) 

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

Estudios realizados en pacientes que presentaban heridas 
abiertas y cultivos celulares in vitro han demostrado una 
cicatrización rápida por un incremento de la vasculariza--
ción, aumentando el crecimiento de los fibroblastos,forma--
ción de colágena y cambios en las respuestas inmunes.(26) 

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

Kleinkort y Foley refieren que es potencialmente útil en 
el tratamiento del dolor crónico de diversos sindrÓm'es·, in-
cluyendo al s1ndrome miofascial;los estudios re~li~ados por 
Waylonis,Wilke y colaboradores sobre el manejo del dolor en 
el sindrome miofascial con laser y terapia· tradicional de 
acupuntura no existió efecto analgésico.a pesar de haberse 
aplicado en puntos de acupuntura.(2B) 

. " ' 
Estos resultados son similares a. los realizados por 

Brockhaus y Elger sobre un estudi~, comp'arativo entre laser 
de baja potencia y la aplicaciÓ~ 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? 
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.JUSTIFICACION 

Tanto el Rayo Laser de Baja Potencia.como el Ultrasonido 
son métodos terapeúticos utilizados ampliamente endiversOs 
padecimientos.sin embargo dentron de la literatura.interna
cional el número de trabajos no es abundante y muchos de 
ellos carecen de una metodología adecuada. 

El Laser que es de reciente aplicación en el campo de la 
medicina;tiene un gran impacto económico y psicológico y 
cuya eficacia para el manejo del dolor es controvertida;en 
el caso del ultrasonido tiene más tiempo de ser utilizado.
aunque todavía existen estudios que no demuestran su efica
cia en el tratamiento del síndrome 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 patología. 

Es.de interés del presente estudio el de conocer cual es 
el papel real terapeútico que desempeña tanto el Rayo Laser 
de Baja Potencia como el Ultrasonido, en el. Sítidroine .del 
Tunel del carpo;y así poder contribuir a la toma-aedesi--
ción por parte del médico rehabili tadór. ~f indicar · un 
tratamiento conservador en este padecimiento:. 
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HIPC>TESIS 

HAY DIFERENCIA EN LA EFECTIVIDAD DEL LASER DE BAJA 
POTENCIA Y EL ULTRASONIDO EN EL TRATAMIENTO 

DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO. 



TIPO DE ESTUDIO 

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

17 

EN BASE A LO ANTERIOR EL PRESENTES ESTUDIO SE CARACTERIZO 
COMO UN ENSAYO CLINICO CONTROLADO. 
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GRUPO CONTROL: 

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

2. - NEURAPRAXIA DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL 
TUNEL DEL CARPO. 

3.- TRATAMIENTO CON ULTRASONIDO. 
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GRUPO EXPERIMENTAL: 

1. - PACIENTES coN cúP.ri~o· bb~fao;DE srnDRoME DEL 
TUNEL DEL . CARPO.': - · .. 

2.- NEURAPRAXIA DEL'NERVIQ.MEDIANO A NIVEL DEL 
TUNEL DEL cARPo.· 

3.- TRATAMIENTO co~ LASE~:DE;BAJA POTENCIA. 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- PACIENTES CON DIAGNOSTICO CLINICO DE SINDROME DEL 
TUNEL DEL CARPO. 

2.- NEURAPRAXIA DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL CARPO 
POR ESTUDIO DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA. 

3.- EDAD DE 20 A 60 J\Ros. 
4.- SEXO MASCULINO Y/O FEMENINO. 
5.- ACEPTACION DEL PACIENTE EN PARTICIPAR EN EL ESTU-

DIO. 



21 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. - PACIENTES CON OTRA NEUROPATIA PERIFERICA POR 
ESTUDIO DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA. 

2.- AXONOTMESIS DEL NERVIO MEDIANO A NIVEL DEL .CARPO. 
3.- TRATAMIENTO PREVIO DE 3 MESES CON AINES O ESTEROi-

DES. 
. ·.:. . 

4. - INFILTRACION PREVIA DE 3 MESES CON CORTICO-ESTEROI 
DES. 

5 . - EMABARAZO. 
6.- TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVIO A.BASE DE LIBERACION 

NERVIOSA. 
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CRITERIOS DE ELIMINACION: 

1.- INASISTENCIA DE 3 O MAS SESIONES AL TRATAMIENT.O. 

2.- PACIENTES QUE PRESENTEN INCREMENTO DE LA SINTOMA:-

TOLOGIA. 

3.- PACIENTES QUE DESARROLLEN ALGUN TIPO DE PADECIMI-

ENTO DURANTE SU ESTANCIA Y QUE INFLUYA EN SU 

TRASLADO·. - . 
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TAMA~O DE LA MUESTRA: 

PARA PODER DETERMINAR EL TAMAno 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 TAMAÑO DE 30 PACIENTES. 
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ESPECIFICACION DE VARIABLES 

. . . 
VARIABLES IND.EPENDIENTES: 
l. - ULTRASONIDO. 
2.- RAYO LASER DE BAJA POTENCIA HELIO-NEON. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 
1.- DOLOR. 
2.- PARESTESIAS. 
3.- FUERZA MUSCULAR. 
4. - NEUROCONDUCCION SENSORIAL Y MOTORA DISTAL DEL NERVIO 

MEDIANO. 
S.- PHALEN Y TINNEL. 



ULTRASONIDO 

a).-VARIABLE -INDEPENDIENTE. 
b).-TIPO DE VARIABLE:Cualitativa o nominal. 
c).-ESCALA DE MEDICION:Nominal. 

25 

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

El primer efecto fisiológico tisular del ultrasonido es 
de tipo mecánico, ya que las vibraciones ultrasónicas causan 
compresión y expansión tisular.tal efecto es conocido como 
micromasaj e. Los efectos calóricos del ultrasonido tienen 
las siguientes consecuencias terapeúticas:incremento de la 
extensibilidad del tejido colágeno.disminuye la rigidez 
articular.incremento del umbral del dolor.reducción del 
espasmo muscular.incremento del flujo sanguineo,incremento 
del metabolismo loca}.incremento de las velocidades de 
neuroconducción y disminución de las latencias nerviosas. 

Estos efectos dependen de la penetración y absorción, los 
cuales estan inversamente relacionados.Entre mayor conteni
do de agua tenga un tejido.menor será el gardo de absorción 
mientras que en los t~Údos con al to contenido proteico 
tienen un al to · grado · de absorción. Puede ser aplicado en 
forma continua comÓ pu"lsátil,asi como estática o móvil;re-
quiere de- ia .~í?ú~ac.i.ón de . agerites de compiianza para 

dismimlir. lá>i.n~erfase aire-tejido. La ~osis es. el producto 
de la· fuerza del estimulo(intensidad)<·Y' la, duración del 
tratamient;, .La . intens.Í.dad se expresa como Potencia X área 
superficial(Watts/cm').(20) 
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La dosis a utilizar en los pacientes del grupo control es 
de:l.5 Watts/cm 2 ,continuo,por 8 minutos,20 sesiones de 
tratamiento en la región del .tunel carpal,previa aplicación 
de u~ agente acoplante o gel conductor~ . 
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RAYO LASER DE BAJA POTENCIA 

a).-VARIABLE JMJEPENDIEÑTE. 
bl .-TIPO oE'vruiiAEÍLE:cualitaÚva: 
e) .-ESCALADE f1'EDICION:Nominal. 
DEFINICION·: OPERkér~N-i>.2:~Í.~sef\ e's •. u~· élcrórli.inode. ia' palabra 
.en. inglé~; qu~:·~ig~iflc~" 1Jz aÍnplÍfi~ad~ ~or.eÍnisiÓn esÚmu
lada d~ ii~~ iá1ÚÍ'lcl6~'.·:;·c1~~Úic~ndose en .ras~~ d~ ;alta; me--

:i~n Y :¿ª:i~Pélf ~t~1:it&~~~~1::1:~. ~:~~{~~a::1t~~~i~':g:~:::~~ 
de l~s ::p~ot~,i~;5;t;·0tinbl.isi.s y· evaporación ;~~r:'6 i6~· segundos 
no se i?i~~uc:e·; c::ri~'guiación proteica, ni ·. tefino1í.Sis, se ha 
. reportado'' de' evitar .• exponer la retina. ya qÚe es. suceptible: 
a d~ñ~ri~:¡;~~~'.,hay' seguridad para aplicarlo a ~ivel de la 
pi.e1. e'st~· ú'i:io )tiene una salida de poder ae Jnw h.asta so 
Watts.· -<•:.,-,,.; :•..,:.,: ···"·'· 

c'on'e1;ia~ei\í~é1 energía es propagad¡{'a}~r~~ésdei:espa-;:. 
cio, la .• er'ie~gia '.es. visible. en •el·· rango: de iC»s?rayos infraro:
jos· del ~~P~~tr() ~lectr()magnéÜco~L~i/ias~rt~;apÍ.a ha~.~ido 
promovida. dé~de,1a.dédaca~a/de ~ ló·s•'60s,con'efectividad ···Y 
segurid~d '·eh• elF,tiat~~ie~to';'de ,•;1 t~r~h'i.or'i~~:{i{~lir6169i~as ·.y. 
musculoesqueiéi'ica's·f~ .. . :,\ ; e;>. ...... ; .. .. :;'. e,,. ·: ..•.. 

. ·Loi(;~iy~lei ;e!~?, ~~P;e,i~'.ª~ -~~-~·, ~~¡{a~E>1+,,i ~~~~f!'.Íi_~§~}~~~,(~~~~i.~n · 
de . I"~diación <de ·súst11.~c.ias' especi~,icas; !as\:'cµales >tienen 

~l~~f lli~Jli!lf llliJIJlíit~I 
terapeúticos: en .·la·; modalidad ·:de ._.·las·er;,de~;baj a·,,potericia ''· ·.:. 

·. E:1 ·· ~~Y-o'. i~-s~;" ~~::~d·!~;,'it i~~-.. a~-:'~ciu!iia~~0~"t:fa?V1riilirz~leza 
del. material o ~bmbin~c;ióri reflejarite:de·· las das'• superfi--
cies; El la ser de • gas fué d~sarroÚad¿ ~~ l9Ú, utÜi zando 
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una mezcla de Helio-Neón.el cual ha sido más investigado en 
Estados Unidos por la F.D.A. para su prescripción médica. 

cae en el espectro electromagnético.· a .nivel, ,,dé :.lós infra
roj os, con una longitud de onda de 63i:·a nan¡;metios;con un 
rendimiento de poder de 1. o a , 10. O NW d~~'e~diend~ de la 
densidad del gas utilizado. 

·:·,'.', -':--',/, 

Los elementos básicos ·de la te~iiac.fitd~iba nos explica 
los principios de la generabión d1ú'':,J:~ií~r';

1

los á~omos se 
dividen en neutrones los cuaies .,;~-t~r:;¡'~~~Jid:i:>s ~ositivamen
te y se encuentran en el núcleo;niientríi's:iiüe\loselectrones 
se encuentran cargados tanto posúÍ~á,!C'~mó''h~~aÜvamente, --

~~=s ~~:1:~e;:1:u::e;e~:~::: ~~!a.i:~!:frt~~~ri;~ie~::- :~:~~=:= 
nes que son acelerados en Ü~· ~a¡;~~ elé6:fii.bo ! los fotones 
tienen una misma frecuencia: fii~~(9 ~1~·ai~~bc~óñ.1ós .-. cuales 

estan contenidos en una cámara,:con dos e~pejos;uno ~e los 
cuales es totalmente·.,reÚ~xi.::o,mÚmtra~. ~~e '~1\'otro · ~s 

~.; ~-. ! - ' -- -· • . - , . - , ·- "' -

semiimpermeable. Los fotones· s~n; estimulados eveJ1tuaimen"te y 
cuando alcanzan un ni ,;01 de energia en . uná lorlgitud:.'de' onda 

particular son explusad_os a través del espej ~ ~~lllf ~rríil_eimea
ble, se emite entonces.la radiación de la iúz.ampiiÚcacla(LA 
SER), tomando ~ll cuenta que puede ser vis.Í.blé;'.dentr(; del: 
espectro electroma~nético visible o no ·visil>!~: :-i,. 

Los efectos fisiológicos todavia no estan '.bieiEaetermina-
dos y aun se:/encüentran es investigaci6n.·En':esthdios :in 
vi tro y en a~irii~ies se h~ intentador aú~ci.í.a~~-,·~t::;·.0~i~te 
una interacCió;:¡:'d~'los_ ratones con las e~tru'étui~s'(biciÍógi.: 

~~~~l&i f i!tf 1f~il11111!!;~~··· 
ha vista que ! í-i',;iy úna' dismfouciión '.de ••. la; proc1~bciÓn ! de las 
pros't:aglandin¿~ ( PGEÚ :'i23; 26) . 

. . l 
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Las dosis son expresadas en Joules/ cm 2 ;las dosis depen-
den de varios factores: 

l. - La producción total. de laser en mW. 
2. -Tiempo de exposii::'ióri/en '.·'segundos. 

3. -La superf foie área radiada· del laser en 'cm 2 .• 



DOLOR 

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

c).- ESCALA DE MEDICION:Ordinal. 
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DEFINICION OPERATIVA.-se define como una sensación subjeti:.. 
va de malestar o sufrimiento que se origina como resultado 
de estimulaciones nócivas que indican daño t:isular .. También 
es considerado como un mecanismo protector para:e1· organis

mo.El dolor se clasifica en dos tipos piinc:Í.p~l.m~nte:Agu'cfo 
y Lento.El dolor agudo se produce en un térmfoodeO.l.s~g. 
es trasmitido a través de fibras tipo A de~~a\~1>'d.olor 
lento comienza en 1 seg. o más aumentando por ur\: pel-iodo ~dé 
segundos hasta minutos;es trasmitido. por fi,b~;s,'.tÍ·~~(c''. F .. · 

Los receptores del dolor son termina~ibn'~s ~:·ri~~v.Í.Cl°~as 
libres ampliamente diseminadas en· la ·piel; ~~~io~f{c5, ~i~ed~s' 
arteriales, superficies articulares; siendo 5cü ni~~;~'_'di~'tri-'.: : 
bución en tejidos profUndos.Los · rncepto,~es(;·5·~fa.i.~id~n· .. 
en: mecanosensi ti vos al dolor, receptores'. te°~()·~en~il>iés :''a1' 
dolor,quimiosensibles del dolor.Las ';jias a~>:a;;ior '!son :. 

dos:la via para el dolor agudo-punzante y ~ia'~a~~·re1a61or: 
lento-crónico. Las señales agudas d~l aoioi{56~ · trásnütidas · · 

;;f~~E;t¡;~~~~:~\~i~Ul~;,~; 
a nivel de las láminas r y v;Úe~an a·~i~~· .ñeurori~~iae·~2do 
orden y posteriormente envian fÚ>r~iairi~~o}op~~·~t?:::~~.~ª!l
do al cordón lateral. ascie.nderi llegando ai·la/ fOrmación 

reticular. protuberanci~ .·y, ~~~E)~f~f~~cfá':fi· ~,i,s{~~~~~ri~s ,de· 
3er. orden hacia tálamo, hipotalam?, ::y: otrasfaJ:éas · a~l dience 
falo y corteza cerebral.,:· .. :'.';"} .·~<:';· )-;;,·;:~~ ''.;.; ... • ...... . 

Las fibras tipo ·:C ae1'.a~io;··lento/Uegan••t¡~bi.én'a iás ' ' '' . ,. ' --_,. '.,, '". . .. •. - .. ,.~. -: >> . ,. 
astas posteriores'de ,la ,médula. a .las láinfoas·· ir· y 1 ir. aun-,_ 

que la mayor parte' dé° las s.~ñal~s p~san á l~ lAlllina v.' 
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Para posteriormente unirse a las fibras de la ,via rápida 

y pasan al lado opuesto de la médula por intermedio de. la 
división lateral de la via sensitiva ~nterC>ikteral;sin 
embargo otras;fibras no cruzan y siguen un tr~yecto~ipsila:_ 
terai' territinando .. exclusivamente en la formí:iC:iÓn :r~ticular 
del tronco epcefálico; aunque también pueden' ; pa~ar: (a . : l?s 
núcleos: fntralamlnares del tálamo.Se cree/!que. fa: '.corteza. 
cer~b:r~i tiene. un papel de interpretaciÓniTíTl~di~~i;f·~ de la· 
caÜdad·; d~l dolor, sin embargo la· perC:e~~iÓ~ "~~. :Í'~~ció~ ··de 
centros inferiores. ( 30) .,: ~··: <."'.: :' .. :> · 

Se utiliza para evaluar el dolor la escala. ií'nalÓga'• visual 
ae1 1 al 10 de calificéÍcióff. (31·). il' . 



PARESTESIAS 
a).- VARIABLE DEPENDIENTE. 
b).- TIPO DE VARIABLE:Cualitativa: 
c).-ESCALA DE MEDICION:Ordinal. 
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DEFINICION OPERACIONAL.-se define como una perversión en la 
sensación.en la que un estimulo provoca una sensación 
distinta a la normal.Los sentidos somaticos son los mecanis 
mos nerviosos que recogen información sensitiva del cuerpo. 
se clasifican en:mecanorreceptores,termorreceptores y 
nociceptores.La sensibilidad captada por mecanorreceptores 
incluyen el tacto fino.presión.vibración y cosquillas y el 
sentido de posición.Aunque el tacto.la presión y vibración 
son sensaciones separadas.detectadas por los mismos recpeto 
res. con algunas diferencias. la sensación .del tacto . es ·.el 
resultado de la estimulación de receptores ·tactÍ:i~s:~n piel . - . ·,· .. _, "• ' - ' 

o en tejidos que estan inmediatos a ellos.La sensación: de 
presión es el resultado de la deformación d~ t~jid()s . más 
profundos. La sensación de vibración. '~~ ~· eÍ •• r:~~ult.~cíci de 
señales sensitivas repetitivas. 

Se conocen seis tipos de receptores táctiles:t~rlnina~io-
nes nerviosas libres. que detectan tacto y presión: a nivel 
de la piel.Corpúsculos de Meissner receptor de sensibilid~d 

' ' 

espacial se loca.liza . en la piel, yemas de los dedos, labios;-
con capacida.d. · de discriminar tacto espacial. Discos de 
Merkel trasmiten señales intensas pero de adaptación par--
cial, luego uná señal más débil que se adapta lentamente. 
El órga!lo terminal del pelo es también receptor. de· tacto de · 
movimientos de objetos sobre la piel o contacto iniciai con 

. . - ' .. ~ ~- ~ - -. 

elcuerpo.Organo terminal de Ruffini se adapta escasamente a 
señales de estados continuos de. deformidad. ~n)::íiei, y en 
tejidos más profundos. También se. encuentra \;~n; cápsulas 
articulares y ayudan a señalar el grado:d'e.~()t~~:i.ó~':de una 
articulación.Los.corpúsculos.de Paccini,~bi.~~dcis ~3rd~bajo 
de la piel so10 s~ e~t:i.mu1a~ ce'~ lnovÍinientoS' muy rápidos de 
los tejidos.con adaptación muy.rápfda. 
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La mayoria de los receptores somaticos trasmiten sus se
ñales en.fLbras, nerviósas tipo.A Beta con:velocidades de 
30 a: 10 mts ./seg. Toda la irif'orll1acÍ.Ón · p~rietra por las 
raices. pos.teriores a la médula· espinal~-Y \son :·trasmÚidas 
por dos vias sensitivas alt~rria't.i~as:siste~.,¡ 661u~na 
dorso-lemniscal y el sistema ~nter~fa't;~ai•:(';'. ;;>'.( . .- . 

El sistema anterolateral tiene. la i:ap~~id~~ ~~·'.~ra~~itfr 

~~:n::P1::c::;:s d:r:~~:~~~;~ess·~:t!klitt~t~~,-;~~i?{f :;;;~:- · 

sensaciones captadas por meca~~r:C:eb~p~6í'es:Y·,:•· .; __ ,_,-· , 
El área de la croteza cereJ:¡raÚ.aorici~\·s~~\ p~oy~?tan -l~s 

señales sensitivas se denomina c3'rt~~~ ~~~ÚÚv~ sbmatica, 
ubicada principalmente en las •po'~-¡;i6~e~ ·a.~t'eiri6res de los 
lóbulos parietales,dividiend6s~ ~ii· Á.~'eaYsensihva sómatica 
I y II.(30) 



FUERZA MUSCULAR 

a).- VARIABLE DEPENDIENTE. 
b).- TIPO DE VARIABLE:Cuantitativa. 
c).- ESCALA DE MEDICION:Discreta. 
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DEFINICION OPERACIONAL. -se define como el examen manual 
muscular. es una prueba funcional de los." músc1.1lo~ es<iueléti 
cos,la cual precisa la topografia 'eill.tensÍ.dad· de faÚas 
motoras sobre todo periférica o ·.~oÍineurr't:i'cas\a lesfón 
de nervio es la que se busca en Caso a~ parés'iaioji,élráli-
sis;el músculo se considera un ~g·~~1:~:·0jec~fo¡;;y,dÚranté 
su alteración se . anélliza: la fhnciÓn,'a~l. rie~vi'Ó perlféiico. 

::~~:;i:a ~e:::~:z::iJ·~~f:ºí2tf{l~'~te.~~:~~j:m~:;;;ictaf0rma 
O (cero) Ninguna ev~dénciél 'dEj··c~rifracciÓn '.muscular. 

1 ( Indicio l Min.ima: dont~~~~iÓ,~; ri:U~é~~~~''..~€·\l'~vim.ient~. 
2 (Mediocre) Amplitud de movimiento'.cómpleto;sin ·gravedad . . . . . '-.. , ... " . . ', -~'•' . . . . . •.-~ ' 

3 (Pasable) Amplitud de . 'mo~i~i·~~tb :>'corilpl'eta L; contra 
, .. "". '.}.'~.-~ .. 

gravedad. ·, .. _ .. ~,:·,,_ .:.•:; ·~·':.'' 
4 (Bueno) Amplitud de movimiento Ccl~pleta,'ccl~{i-~ grave

dad, con resistencia .. pa~cl~l ·o ~O'~iÓ~ de 
fatigabilidad. 

5 (Normal) Amplitud de movimiento completa contra grave-. ' . ' . . 
vedad. con resistencia .normal, músculo ·.sano. 
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ESTUDIO DE NEUROCONDUCCION 
a).- VARIABLE DEPENDIENTE. 
b) .- TIPO DE VARIABLE:CuanÚtativa. 
c) .- ESCALA DE ·MEDICION:Contin~a. 
DEFINICION .OPERACIONAL. -~s un auxilfar para ·el diagn'Óstico 

de lesion~s' de Neuronamotorá Infei:'for;'estúaiañcÍ~ los . . ,. ,..... , .... 

nervios periféricos. músculos y neurona.: motora: electroneuro. 

miografia. ' • {(·. ;~\: .. · ... 
Comprende de dos partes:neuroconducCión:p.;fiifr:'icli:laten, 

cia sensorial y latencias motoras y estudiod~electromfo
grafia propiamente.Los estudios de neurocondÚcclóri" ~~J:'v.Í.~
sa evaluan solo fibras mielinizadas largas.Los estudios:de 

conducción motora implican estimulas sup~amfl~i~os .· en 
intensidad.La respuesta motora al estimulo se obtiene 

captando a nivel del vientre muscular del músculo'distal 

que recibe inervación del nervio a estudiar.estimulando en 
forma distal y próximal.Obteniendose las latencias distal 

como. próximal que es el intervalo de tiempo que tarda el 

estimulo en producir una respuesta o potencial evocado 

medido en·milisegs.La velocidad de Neuroconducción Motora 
(VNCM) se calcula· en forma indirecta por medio de la 

diferencia de las latencias entre la distancia del sitio 
del estimulo distal a ¡;¡róximal expresada en ints./segs. 

Y representa la conducción de las fibras de gran diámetro 
.· '.L·,·.,·.-.:·' 

y rápidas.La amplitud, determina el número de fibras muscu-
lares activadas por )a est~mulació.n ,nerviosa y representa 

la suma de las Úbras ~\Jsclllares repre~entando el voltaje 

en mili volts -.~as,~}at*~9f~s 'A~ps~r!,aMs. es; la medición en 
milisegs. del estimulo aL .inicio. de la· de flexión negativa o 
al pico positivo aei p6tend~((4> .. .. 



TINNEL Y PHALEN 
a).- VARIABLE DEPENDIENTE. 
b).- TIPO DE VARIABLE:Cualitativa. 
c).- ESCALA DE MEDICION:Ordinal. 
DEFINICION OPERACIONAL.-
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SIGNO DE TINNEL:indica un sindrome del tunel del carpo,'se 
golpea el tunel carpal,una prU:eba positiva causa hormigeo 
o parestesia en el pulgar. y.los dedos indice.medio y mitad 
eKterna del anular(distribución del nervio mediano). 
SIGNO DE PHALEN:Se fleKiona las muñecas del paciente al má 
Kimo,la prueba es positiva cuando hay hormigeo en los dedo 
s pulgar,indice,anular y mitad eKterna del anular e indica 
sindrome del tunel del carpo. 
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MATERIAL 

METODC>S 



DESCRIPCION GENERAL 
DEL ESTUDIO 

38 

El presente estudio fué realizado en la Unidad de Medi-
cina Fisica y Rehabilitación región 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/o 

UMF con el diagnóstico de Síndrome de Tune! del carpo;que 
solicitaban valoración o estudio de electromiogn1.Ú~; · · -

El tamaño de la muestra fué determin.ado ppr/lll~ai.o'de' un 

valor alfa de o.os y un valor beta de o:iciifesúi~ando.30 
pacientes pero sin embargo, solo s~ c.:ipt.:iran';•¡.2o·}~~C::i~nte~ 
que cumplieron los criterios d~ il'l.ciÜsú;ii '.~n el . ti~mpo 

-~~· .~J- ~:-programado. : . . •':·;-'.·" · "·:i.-:.-.· 

Se incluyeron en el estudio'~ i6~,·~~a·i~rife~'!'qu~ r~unie-
ron los criterios de inclusión,a·1b's••ci~-~l~~ ~~;l~s ·~~álizó 
VALORACION CLINICA( ANEXO I) . -pre y pos'f::-h~télfoiento:;éonsis 
tente en una historia clinica' exploración/Üsléa\'. evaluando 
la fuerza muscular de los músculos. 'f~Kél;e-~ ;j_~EO;~tél~os por 

el nervio Mediano, sensibilidad• .• 'te~r.i.tÓ~i~~-; sign6~ de 
Phalen y Tinnel,asi como la val~raciióri:-:aei~a6Í6~'p~r medio 
de la escala analÓga visial del i.élí':io';:.\:::Y:.T: ;' .
VALORACION ELECTRONEUROMIOGRAFÍbA(ANEXO'-rii°';'::realizada. pre 

~ - • . ,,._l· .• · • • .. 

y post-tratamiento, consistió;, en+.•ia·•;·vá'iorai::iól1' de acuerdo . . '~ . ~ . . ', 
al Protocolo de E.W~John-són:latencias·?:•s'ensodales de 
Nervio Cubital, Medianb y R;ai,~l/sél6'b:i~iii"';i~·t'Ei'riéias motoras 

de los nervios icubitai_ y,Mediélrio;media!lte'•é•las técnicas 
descritas por .. J.oel A~b~LÍ~~ Y:~úek~~ai'c:> ·el.edtromiográfico 

del músculo Ábauc!to"r ~Ci~to del ~lllg~r: i 5' 3 2) 
LATENCIAS:. S~NSORIALES ~< •.. 
Gananc!ia; iomicrovbl tiC>s.•~
Velocidád de bárri-do: 5 mseg. '/di v. 

Frecuenciá:B Hz a 1.6 KHz. 

Estimulo:submáximo. 
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Nervio cubital(antidrómica).-electrodo activo en articu-
lación MCF,electrodo de referencia en IFD del 5to dedo,e-
lectrodo de tierra·en·é1 dorso de·1a mano,estimulo·a 14.cm 

. ::~ . ~=~:f ~3~~i~~~=~:i~{·"!~t~~t~t;e; EÚ b'~~d~~~~~itai .·a···.ni vel 

Nenrio Medi'iil10\ant.l.dión;.l.caf:'-elect~odó~6tivo··.em.· ~r:ticu;_· 

~=~~~:d;ct~~1tf ~;;~~f~~~'~rN;~i~i{~~tf~~[;~K~~~;~tt~~dtr~.~.~~ .•.. 
cm. distal'{ del Célptador; sobre:\·~r trayecto :>ariat.ómico <•del. 

ne~:~~d1t~Re~i.1.1aHt~~6idrtidN;:~t~fffl"~J;·~b~~ta,~~:~:fr:;_r· 
ticulación MCF .'electrodo de r~feren~iac;'~ri iÍF,; del/pulgar, e
lectrodo. de·. tierra;·~n el\d0~~6':de'r1~.;~~nJ,,·estl~~lofdi~tai.·• 

a ~:c~;~a:~=s:ª~l:~:r:.{:~~¡i~}d~~~t~•l:ffiftf ~f~jl·i~:·se~~o;ial 
del nervio radl;,,¡l ;m.ia'.í.~r{ci;; :'io .· .. ·cm eritr:e ei borde'. radial y . 
el palmar may~~:.ai~t~i'éi~Y~ie~tfod6·• ~cti'.vo 6_ c~ptador;.es
timulo submAxim~·. ' 
LATENCIASMOTORAs:· .. 
aana~ci~ :1. ooo ;'iliicí:-6v6i t'ib~ j 
ve10Cidad•a~U:idrháo: s.::.io inseg: / di v. 
Frecue~cia':á~~j.:;:i':a:Fiti:5 .·•· ( , · 

Es;~;~~:\f~rit]t~t:tJ~~ri~~ ·activo •en·· el ~ientie · musc~lar 
:;!icÁ:1~~~~f .~~ti_~~~~ci:::~~~~=~;:~:°: a;et¡;:r7e;:i:1--~:r!: ·. 
de la mano._e,stimul(): distal' a B cm :deL ~aptad()r ell el .borde 
cubi t-al. rusta' -~·~bi~: ~l.ét:endóri de1 :~~búaiVallterior. estimu'" 
lo próx~~éli'_;--~fü~~~f~:~:~r-ª~:fé:~!>t ~~i.•s.~~ .~~a,;\)~~/1h~a,rlci~.·· de 
ambos, para . obt~[ler¡;'la;;VN~~, se,. realizo .1a;-di ferenciae,ntre 
ambas._·.1,~~~11é::f~:~s~-~~1~;~~-a,i~t:fr;·~.~.:§\~~~~7fa¡l,~i.~~p'fi.tud sé 
mide del'potenciaLdistal de pico. a.pico. · ... _···. _> ... · .. · 

Ner;Í.~. Medi,<li°{~-: =~ie~t~~do ''adtivo~en' et ·~i'~~tr~ .-~~~c~l;;fr" 
del Abduct~r . coito del Pulga~~ electr~do d~ referencia en 
la articulación MCF del pulgar ,'electrodo de tierra en el 
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dorso de la mano.estimulo distal a Bcm.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 distancia· entre· ámbos · 'estimules 
para obtener la velocidad de n~uro~o'nai'i'c:di6ri(vNcM); se 
realizó la diferencia entre ambas. la~~ncii:i~·· divididas 
entre la distancia, la amplitud s·e · mi'de';:'dei. potenC::ial 

di::a~e::i~~c:s:u:~:o ~MG con aguja ln6n+)1~·f'.·~~:3:Il\ln en el 

músculo ABD corto del pulgar, estudiaridó .·4 ci~~~?sY 

La distribución de los pacientes · f~é pb~ ~~di.~ ~~ < ¡6s 
números aleatorizad6s,los cui;;1e~ .fuer6n ·a~i~h'~cío's por·· el 
Terapista FisiCo/p~ra la apllcaéÍ.ón del m~a'i6 ·ter~p¡;úhco: <: ,. . 

APLICACIONf'D~: JiT~~~ClNIDO.-se cofocó a(. p~~i~ri1:e . en 
posición .• ~~~d~ht!i con el o los MsTs. sobre <una mesci. limpia 
cubiertiOI ~oI'' ~n~ sÁba!la. p~ev io . retiro . •de' 'c~~lq~'i~r '6tij eto 
netaÚco; se'. limpló ia r~gión carpal cori tor';¡~xa~ i~1~6hoia
das; se. a~Úcó'\ína Dosis: i :s· watts/cm• dir~cto?rióhÚ~llo,por ·. 
8 minÜtoJ' c~n ag~nt~ acoplante,un t'otal a:~·2ci·.s:~i6r:es. 

>.:-,.j- -~~,;. -,":~_::'.' >/': 
APLICACIONiDEi.ÁSER DE'BAJAPOTENC1.A'HELÍo'.'..NíÚ:iN(I.Úi:.::NE) .

se co10c6. al'.·_ pi:léi0rite .. ~='~n:::~OS-iC.iÓii':~:i~d~-rit¿:-/de~~aT1San'd~- :-e1 - o. 

¡~~f.~~~lillllillíiill~i~ 
previa protec~Ú>ri . o:c;¡l~r· ~cm gafas. espeCiales. para el 
paciente y t~rapist~ ÚsiC:o: 



ANALISIS DE DATOS 

SE UTILI.ZO LA. CHI2 PARA .EVALUAR 
DIFERENCIAS EN LA. MEJORIA SINTOMATICA 
ENTRE EL 0GRUPo:coNTROLY EXPERIMENTAL. 

SE APLICO LA·: "T" DE STUDENTS PARA EVALUAR 
LA DIFERENCIA' ENTRE LA MEDIA DE LAS LATENCIAS 
SENSORIAL Y MOTORA DISTAL DEL NERVIO MEDIANO 

Y LA NEUROCONDUCCION MOTORA ENTRE 
EL GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL. 

41 
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FACTIBILIDAD 
y 

ASPECTÓS'ETICC>S 

FUé factible porque se conto con. los .recursos técnicos.-
financieros, físicos, personal · mécÚ.~~. ·técnico para la 

relización del estudio. 
. : . . 

. ,., ,'":'' ~ . . . 

se respetaron los Lineamient~s· ' n~I"mados " en la lBa. 
Asamblea Médica Mundial, HelsinkL. F.Üandia, i9G4, y revisado 
por la 29a. Asamblea Médica MuncÜai,T~Úo;JapÓ;.;; i'31s, 

Asimismo.se obtuvo el con~ehtimient~ pi:iralaparticipa

ción de los p~cientes, utilizaiic"lo';' pa~él'ieflo una ~a~ta• .de 
consentimiento a participar en estllc"li(;s· 'iie protocolO del 

IMSS.(ver anexo 7A). 
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RECURSOS HUMANOS 

1.-MEDICO RESIDENTE DEL 3er.AÑO 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. 
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.AÑO DE LA 

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION. 
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RESULTADOS 

se estudiaron 20 pacientes, de los cuales 10 ingresaron 
al grupo control(ultra~onido):y 10.al grupoiexperimental(-c 

laser de baja potencia)> ·• 
Present;:;rori. un~·. ~f¿;ccfÓn bilateral ·01·.:·5 5 %' de.•· los. pacien-

::if I~,El~~~:¡~~~i~~~~~~J;~:;:; 
masculino. (gráfica 3) · .... ::• &: · · " . ".:·~~5? {;.~(-· .. ":'- -

Con una edad media de 47.4 años(rangci'.:de\29759Yaños) eri 
el grupo control;mientras que ~n ·~1·'.'g~~~c;;'~j¿·~~l:-im~rital 
presentaron una edad media de 46.9 aÍ\o;.,i'~n·~~de'35-56): 

A los dos grupos se les evaluó· ~n; .. f~I"';;;.;i •61i~i~a •. co~o 
electroneuromiograficamente antes. d~l t;~'tii'.;ii~.'ít6,ericori---
trando los siguientes hallazgos ( aile;c{i:y'."í :Í ¡;:. . 

En el grupo control la éval{¡a~ióri:'a~i>.dbl~I":tu'Vó >una 

calificación de 7. 1/10 compa~acÍ~ ~~~~ i~'.d .. 
1

e··ª•} •. ··., g~upo,}:~peii ::
mental que fué de 7. 5/10. dé''·ac:uerdo.· ·a• escala ariálóga 

visual. (gráfica 4 y 5):··· .. · .·:·•.· ){ ;~~~·i.~.f·:•;; .... ·.·. << ... ,.·:/•···· .. 
Las parestesias estuvieron· .. presentes·._ en:; 5';. pacientes ·i en 

' --. . .~·: ·: . '-> -·. :- .. ;;., .. :-:.'-' :·:~·,':-:;·_;<·::.;- '. ~--·· :··. ,o.: •• ,, , ;·) :,.,;J ;";:_:>"f1.-.r,_•'· ., ,,; !' , . , 

forma bilateral,~·. en el.\'.lado. der~chojy'17 izquierdo .. _··deF' 

:~ui:d~o;:;:~h:i;ntfZ~.~:tt~~)'6~i~t~::~1~1·i1~i~~~~~~~;~L::··· 

2~~~~:~~Jjf ~~!~:~f 1~EtÉ~f~lf~i]ff 
cas 8 y 9) · .• 

Los signos cl1ni6os de Ph;;:len y T:Ínne¡< f~~rod; pÓsi ti vos 
en el 100% de los pa:cie~te~ aei. grupo control; un 80% 
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positivos y un 20% negativos en. e~ grupo ·experimen~~L (grá 
ficas 10,11,12 y 13) 

En la valoracióndeneuroconducción .obtuvl~6s'los.sigui
entes datos:en_ ei ··grupb có11trol ·la ·111éd.la .~ae,;ia'.,Lateri.cia · 
Sensorial del riervio: M~diáru:1 fÜé ele 4 :2zmseg~ para' el lado . 

:;::~h0ex:e:~~e~::i .i;u:u.i::do4 .~~~~~~t-~e~f·af;r~~s:~~~~:r:i . 
(rango de 3.9~4.5mseg).CgráÜ~~14?Y.•1'5') · f • • ·', 

La media de la Lat~nda ,_Motd}~~oistal'.deVN~;v~b Mediano 
del grupo control .. fué··.d.e. 4:2-.· ~~~g";~Íl :i~r~~- ibii~te~a1· 
(rango de' 4.7-5.2'.mseg);ell<ei:gru¡:io experiment'al\fué de 

~"~11;B~if 1~~~~¡~;l~~:~f ~i~[~~~~JE 
7192. 9 mcv (raii9§: elª 5'ó~óo2ú~go ffi,c~); m~entras .:que' en~ grupo 

L0-

2.0-

tras, que.en_grupo experimerifa1·5;preseritarari· 
persistié~~n·, ae 1·6s- Cu~:le:S: 2 d~i.· :1ád~:·::a.e~ecih~· .. y: 3-:·~n f Orma 
bilateral. (gráficas .5 y 6) · 
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La fuerza muscular mejoró en el grupo control con una 
calificación media de 3.7;en el grupo experimental fué de 
3.6 de acúerdo a .la evaluación de.Lovett.(gráficas 8 y 9) 

El 9o{d.0\hós paC:ient~s ~e1: gr~po/cbntrol tuvieron los 

~1~3~)~-~~i~lf~i~t~r~¡¡~~~~{?I:f_}_~;it~;~Vi 
.1 ,. • «' ' . ' • ,: .. .'. r.; ,_-. . .. -·:, "· ... ., ~ • .: (,' -~ ~-·. : ' ';· . 

El· .. · e~tudl6i\:'~~-~:~i;iurÓco~d~d6'ión;.: sénsÓrial, 'dei( nervio. 

:~:~i~,·,~1~~~?%1~~t~~1i~iif ,itt~~i~\~E~. 
en el lado' d~recho: 7· 3·;9'; ínség ;1zquierd6( rango de 3. 5-4. 6 

ms~:) ~~~~:fi:ª~:1.~~trt~rr.::i~tisa DiX~i-~~L-~~;~ió·-: Medi~~6 
en ei 'grÚpo éoritrol''-':füé 'de 3; 5 riiseJ; -:~~ ¡iorma:::'biiáterál. 
(rango ·de · 3 .1~4-.7;rii~e9l~hiientr~s 'qúe_·-~n g~üp?~exper,iílierital .· 
:fué de 4 .4 ~~eg áéi '1ii'á~ á~-i-~6hb./y 4:i'"·~~~g;{zciuie~do· 
(rango de 3. a~s ~ 4·._·m~_~g)~~((~·~áti~~,~~tl6":\;>i~7 r .. ~_·:,,/·: -,._~~--- <>·.' 

~~~~~~~i{~JJ!li!ii1~1iif )liiI¡ 
61, 6 mts/seg.:y 5_9 mts/se9;izquierdo;y ,una,lll~dia ·a!'! ampli,.,
tud .-áei ~01:~11e:1~1.'.:m6tci-~~;c1e;;aaoo·· ~C:v c-iang8 .:~,~}i968~12o6Ó 
nícV). . '_ , :; ¡'l.: ): ';.é;i: - ~: _' ·; ;,,; .' :. 

Asl 'llÍism~. á ambos grúpos se' les rÉÍaÚzó ;el~6Úci~i0,grélf iél 
-dceonl peu_ll.~gcatrf:?e.~n·~·•_:-4ae ___ ··c; a'-~m .• ~p'.~o)s.i,:_-siiii'~n"n_._º_·e· ~n. ?c:io,anrt •.•. r.ea·.~r· ._ •. _ e{ rnüsciJ\~s .• ~BD corto . 

n'.ingún datode:iriesta. 
bilidad .·de. memti;:;.aná o dene~~ació~; · -
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Por consiguiente hubo mejoria clinica en el grupo con--
trol (Chi 2 .de 0.05),y hÜbo,.•Uria ,difere~cia ~estadistica 
significativá en las latencias sensorial y motora distal 

:;~p:e::tp:;¡t:!:z~' .: ~~J:i·~t~~¡:~ridJó' ;~·~~!)·;:t~i~it~· ·~1Ü:ni:: 
parcial·.en iin·· 20%: de {á: pbbÍ:acióh;·y."nc>.·•e~l.stÍó ~Üerencia 
estadistica: : significativ~:Cen los datos .. obtenidos . de .. •. la·. 
neurciconducción sensór'ial .ni' inot'óra''.. 
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DISCUSION 

En el presente trabajo observamos que el Sindrome del 
Tunel del Carpo tiene una'.maycfr: f·~ecuencia entre la 4ta. Y 

6ta. década de la ~ida;co~>~áyor afectación en el sexo 
femenino que el masculin~.co~o' io reportado en la litera:..-

tura. 
Aunque no existe una: e'tio'1ogia especifica.es posible 

determinar el tipo de lesión nerviosa.por medio del estu-
dio de electromiograr"ia y consecuentemente el tipo . de 

tratamiento. 
Evaluamos la recuperación de Neurapraxia del nervio 

Mediano a nivel del tuneÍ carpiano, comparando la efectivi-· 

dad de dos medios terapeúticos:Ultrasonido y Rayo Laser de 

Baja Potencia Helio-Neón. 
Observamos que los pacientes tratados :c~n.Ultrasonido 

presentaron mejoria clinica y electroneÚromfogfáfica, esto 
coincidió con lo referido'. en')a :l:i.teiatur~; (:fa, 3.Í) 

Aunque los pacientes réport~ron ~olor cl~r~~t~ la aplica
ción del mismo.a pesar de ~ú~t;;ii~t:i.Ó~:~ecupe~~clóri funcio
nal al término del trata~leÜfo r En éla iJii te~~tu~~: ;.,; h~ 
reportado.que existe dolof'.'~~~Ü!lá~i{~í i:i ia!~E>lÚ::~cióil ci~i 
ultrasonido: debido a l~ · · h,~per;i;~{~'/y .. ~a~~~. :;~y rii~;;~ de 
epineurio. ( 35) \.;;' '/ '··' · .. 

En los pacientes que fueron tratados:;é::C>n R~ya'Las'~J:. d.e 
Baja Potencia Helio-Neón no pr~~~~ta~~'n·~ej6fi~'.~Únicani 
electroneuromiográfica. :::'f ··,_~;':·· ····- .' ..... ,-:\·:~ -·-~_:·:~·-. ' 

En la literatura se ha reportaÍ6.di:Je~~·~:::;~~~~di6~ donde 
refieren que el laser a>s.,;r apÜ~a~·~\:~~'P,únt~~;d~;~~~ilpun'tu 
ra. no se ha observado ré~i~Ú>ll;·ci'~j' 'á:J~o'i¡ nii~fit~~s q~e 
otros autores lo han compara.do con placebo•y:'re~ortan que 

existió mejoria traducida con uh~,di~mihhci~óll dElldolor;:...
sin embargo estos trabajos no reportan .ia evolución poste
rior. (36, 37, 38) 

.... -.; ... 
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Los informes realizados por Wolfker, aun cuando refieren 
mejoría en radiculopatía o ciática, en la gran mayoría de 
la literatura consultada, el papel · terapel'.itico •·del -·laser 
fué en padecimientos musculoesqueléticó~. y ' :s~lo uno . en 
atrapamiento de nervio periférico (36) ;-p~r lo :que :seria 

conveniente seguir investigabdo sobre sus ·:; ef.ectós: ' en ' 

patologías de lesión de nervio periférico. ':/, 
Un dato importante que observamos fué ···que ; ~ri·:.· 40Í . del 

total de pacientes estudiados en el servicio de .E:i~ctro--
diagnóstico en el periodo de Julio-Noviembie'~ae 1~994.pre--
sentaron inervación anómala Richie-CanieJ·~:P6'i:-~ .· i~ . que s0 
sugiere un estudio que evalue electromiog'f~fi.C:k!Ilente a los 

pacientes portadores de Síndrome del Tun'~:l<~'el Carpo con 
la correlación de esta inervación anómaia:;ya;:que .. su presen 

cia puede contribuir a la compensaciÓ~ de'~ia' fuerza muscu

lar y enmascarar un cuadro clínico fr:r'anco~ 
Es·· necesario contemplar que .e';l' <'foturos estudios la 

e~aluación subsecuente de los P.ac:ii~n~e~:'pueda ~er no solo 
en una ocasión más.como se :realizo:en<er:'presente trabajo; 
sino qu~ incluso hatla un :si3~u{tiiiel'lto' a medi~mo. plazo. para 

~:~:: ·:;:t;~~s ::c:oh:··i~~?~~~~f i~r~;~~~~€f~~;dj;,1~~-.- .• ~acientes 
En el• presente. estudi(): p~r 'lo\tant~ ese c~nsi~era que el 

~~:~~§lBfü~:t~~~t~&~~~F==~ 
. _. ·~·--· .· :"'~"' ._::/;:_ ,.,_,_ :: :·.;·_;. ·. :~-:·'.''-·. -,:~. :::·' -- { :"'.-<"'!"· .:; , S· . . ,,_ ., .. > . -.. : 

Nuestro tamaño · de)11uestra;J;lrogramaclo''a:;~s pacientes por 
cada .grupo no pudó ~~r!~;atisf~~ho0,pofq;¡e'\lilo d~ l~s crite

rios de inclu~:i.ói1'. f~é ~l de. b;ü~sar con Neurapraxia, por lo 

que en otrOs _eÚÜd:Í:~s /que ;.~e rea!fcen al respecto debera 

de .buscarse satisfa~e~ éi t~IIlai\o de la muestra para evitar 
el cesg~ inherente ·a ella. 

ESTA mtS 
~Atll DE LA 

MB DBE 
lllUQ1(CA 
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CONCLUSIONES 

... 
I.-ULTRASONIDO: 
a) . -se observó dlsminucÚ>~ de l~~ lat~ncias sensorial y 
motora distal del Nervio Mediano ~ri-i.Ínpromedio de 1 a 1.5 

mseg. 

b) . -Ausencia de parestesias en un BOt d~ l~s 'pac°lentes. 

c) .-Durante la aplicación del uitr<Í~Ó~ia6\i.Íri. 70~ de los 

pacientes presento dolor,securid~rio ·~!:,aumento· de la 

permeabilidad de la membrana que ocasiona.edema. 
d) . -se observó mej oria en la fuerza muscular, esto debido a 

que todos los pacientes presentaron una integridad axonal( 
amplitud del potencial motor dentro de limites normales.) 

e) .-Existó una menor estancia en la UMFRRS y una pronta 
adaptación laboral. 

II. -LASER DE BAJA POTEl'JCIA. 
HELIO-NEON: 

a).-No se observaron cambios en las latencias' sensorial y 

motora distal del nervio; Med:l.arí~ ~ ~> . O '' >'·:.' 
b) . -Hubo disminución pélrciaio'del' dolor: · '- • 

~~ :=:: ::::::~en:=m=:~tr~~f~ 1;!~~::~t::i~i:~:: pesar de 

que electromiograflcamerite·. i~ .. •ampii1:i'{c:í 'ii\i>t~ra'~e· mantuvo 
• • -• •" • • ' :·~ •• e O ; -;.; - • ,_ '• •1>" _•,•_ .. ,, - ·.- •' - "''' ' • •, 

en parámetros normiiles'; ,;·· .. ·· · .. , ·e:··•· 
e) . -Existió mayor ~~ta~ci.ii ~n. i~ UMFR!Üi; y~ que se requirió 
de otra modalidad t~dlpeÚic~ .. 
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ANEXOS 



ANEXO I 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS: 
NOMBRE: 
AFILIACION: 
EDAD: SEXO: 
DIAGNSOTICO DE ENVIO: 
TIEMPO DE EVOLUCION: 
OCUPACION: 
RAMA DEL SEGURO: 
A.P.P. :Incluyendo factores de riesgo .. 
PADECIMIENTO ACTUAL: 
EXPLORACION FISICA DIRIGIDA: 
MsTs:tono,trofismo,AMPs,ROTs. 

_ .... , 
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FUERZA MUSCULAR DE EMINENCIA TENAR:Escala de Lovett. 
SENSIBILIDAD:territorio del n~I-~i6.M~di~rlO. 
PRUEBAS O MANIOBRAS ESPECIALES~; 

.'c;·-.;2'.:.:-.;.::" :;_ .· 

· ·.· < PRESENCIA. 
SIGNO DE PHALEN:· ·. 

SIGNO DE TINNEL: 
OBSERVACIONES: DOLOR ESCALA· DEC 1 AL. 10. 

AUSENCIA 
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ANEXO II 

HOJA DE VALORACION DE ELECTROMIOGRAFIA 
NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 

NEUROCONDUCCION: 
N.CUBITAL DER: IZQ: 
N.MEDIANO DER: IZQ: 
N.RADIAL DER: IZQ: 
BACTRIAM DER: IZQ: 

LATENCIAS MOTORAS Y V.N.C.M. 
NERVIO SEGMENTO LATENCIAS DISTANCIA VNCM AMPL. 
MEDIANO DER. CARPO/CODO 
MEDIANO IZQ. CARPO/CODO 
CUBITAL DER. CARPO/CODO 
CUBITAL IZQ. CARPO/CODO 

CALIBRACION DEL APARATO:En reposo lOOmcv,en actividad iK. 
MUSCULOS ESTUDIADOS:ABD Corto del pulgar: 
POTENCIALES DE INSERCION: 
POTENCIALES DE REPOSO: 
POTENCIALES DE ACCION: 

COMENTARIO: 

CONCLUSION ELECTROMIOGRAFICA: 



ANEXO III 
VALORACION CLINICA POST-TRATAMIENTO: 

DOLOR:VALORACION CON ~SCALA DEL lAL 10. 
FUERZA MUSCULAR: ESCALk .DE LOVETT. 
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SENSIBILIDAD:NORMAL O PRESENCIA DE PARESTESIAS EN TERRITO
RIO DEL NERVIO MEDIANO. 

SIGNOS ESPECIALES: 

SIGNO DE PHALEN 
SIGNO DE TINNEL 

TRATAMIENTO UTILIZADO: 

PRESENCIA AUSENCIA 

LASER ULTRASONIDO 

CALIFICACION DE ACUERDO A TABLA DE MEJORIA: 

OBSERVP.CIONES: 
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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· punt?s. 
MEJORIA DEL DOLOR(ESCALA DEL 1 AL 10) ,;3 punt6s. 

DE 13 A 8 PUNTOS DE CALIFICACION SE CONSIDERA MEJORIA; 



ANEX07A 

FORMA PAIA ADULTO 

CAllTA Dl CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE 
INVlSTIGACION CLINICA 

Lugar y fecha __ 1 

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigación titulado "_2_ 

Se me ha explicado que mi partlclpaclbn conslstlrl en~S ______ _;,...:_ _____ ..:__ _________ ;.....__:.._::....:.:_~~----.:.....; 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibl~s riesQOS; :¡~~,~~\;~,~-¡~~les, m~ 
lestlas y beneficios derhlados de mi participación en el estudio, que: son_ toS_ slguie~te~:-· _._6_ 

El investigador principal se ha comprometido a darme información oporiUO-a sobre cualquier 
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi trat~miento,'asi como a 
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los proccdi· 
mientas que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con 
la investigación o con mi tratamiento. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo 
considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo del Instituto. 

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificará en las presenta· 
dones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con m! pri· 
vacidad serikn manejados en forma cof'fidencial. También se ha comprometido a proporcionar
me la informacibn actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pueide.ra hacer· 
me cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo 

__ 7 

Nombre y firma del paciente 

__ 9 

Testigo 

-ª~~~~~~-
Nombre, matrlcula.v firma 
del investigador pri':'cipal 

_9 _______ ~--· . __ _ 

Testigo 

5,& 
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GRAFICAS 
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EVOLUCION DEL DOLOR EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO 
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EVOLUCION DEL DOLOR EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO 
GRUPO LASER 
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EVALUACION DE LAS PARESTESIAS EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ANTES Y DESPUES 
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EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO ANTES Y DESPUES 
GRUPO LASER 
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EVALUACION DE LA MANIOBRA DE PHALEN EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ANTES Y DESPUES 
DEL TRATAMIENTO 
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EVALUACION DE LA MANIOBRA DE PHALEN EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ANTES Y DESPUES 
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EVALUACION DE LA MANIOBRA DE TINNEL EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ANTES Y DESPUES 
DEL TRATAMIENTO 
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100% 
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EVALUACION DE LA MANIOBRA DE TINNEL EN PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ANTES Y DESPUES 
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EFECTIVIDAD DEL LASER DE BAJA POTENCIA COMPARADA CON EL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON STC 
LATENCIAS SENSORIALES NERVIO MEDIANO 
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EFECTIVIDAD DEL LASER DE BAJA POTENCIA COMPARADA CON EL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON STC 
LATENCIAS SENSORIALES NERVIO MEDIANO 
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5 

4 

3 

2 

o~~~~~~~----<-~~~~~~~~ 
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L
I DERECHO- ~r- 4 l 3.7 1 

IZQUIERDO D 4 3.9 
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LATENCIAS MOTORAS NERVIO MEDIANO 
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4 

3 
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1 

Q1<..-~~~~~~-E-~~~~~~~_/ 
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1 DERECHO ºI 4.2 1 3.9 l 
IZQUIERDO D 4.2 3.5 . . 



EFECTIVIDAD DEL LASER DE BAJA POTENCIA COMPARADA CON EL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON STC 
LATENCIAS MOTORAS NERVIO MEDIANO 
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5 

o~'~~~~~~~~~~~~~~ 

ANTES DES PUES 
lDERECH0-11fil[____ 4.2 1 4.4 l 
j IZQUIERDO_Q __ _ __ 4.6 _ _ _ _ __ 4.2 ___ j 
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GRUPO LASER 

,MEJORARON 
20% 

NO MEJORARON 
10% 

MEJORARON 
90% 

GRUPO ULTRASONIDO 
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