UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION SIGLO XXI
DIRECCION COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN
SALUD
“UNIDAD CERTIFICADA POR EL CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL”

Eficacia del Laser de Arseniuro de Galio y Movilizaciones en el dolor, edema
sensibilidad y arcos de movilidad en Pacientes postoperados de Tunel del
Carpo. 22 Fase.

TESISDEPOSGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE:
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION
PRESENTA:

Dra. Nadia Carolina Lazos Zenteno
Médico residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion.

MEXICO. D.F 2009


http://www.pdfpdf.com/0.htm

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Hoja de autorizacion de asesores

DRA. ELGA BLANCA SUGEI AGUILERA MARIN
Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
Medico adscrito del HGR2 —UMA Villacoapa
Teléfono: 044 5537848223

DR. ARTURO SUAREZ COLLIN
Médico Especialista en Cirugia Plastica y Reconstructiva
Médico adscrito del HGZ 32
Teléfono: 044 5534445547

DR. MARIO ENRIQUE RENDON MACIAS
Médico Especialista en Pediatria
Médico Adscrito a la Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica
Centro Médico Nacional SXXI
Teléfono: 044 5554129208


http://www.pdfpdf.com/0.htm

Autorizacion

DR. MARIO IZAGUIRRE HERNANDEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN COMUNICACION HUMANA
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA YREHABILITACION REGION
SUR SIGLO XXI

DRA. MARIA TERESA ROJAS JIMENEZ
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
SUBDIRECTORA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION
REGION SUR SIGLO XXI.
PROFESORA TITULAR DE LA ESPECIALIZACION EN MEDICINA DE
REHABILITACION UNAM EN LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA'Y
REHABLITACION REEGION SUR SIGLO XXI

DRA. BEATRIZ GONZALEZ CARMONA
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION SUR
SIGLO XXI.
PROFESOR ADJUNTO DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA DE
REHABILITACION UNAM EN LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA'Y
REHABILITACION REGION SUR SIGLO XXI.


http://www.pdfpdf.com/0.htm

Agradecimientos

A Dios: Por todas sus bencidiciones y por estar siempre a mi lado.

A mis asesores Dra. Elga Sugei Aguilera Marin, Dr Arturo Suarez Collin y Dr.
Mario Rendon Macias por todo su apoyo y paciencia.

A mis comparieros Anallely, Arabelha, Rosaura, Yuriria y Julio por su amistad y
complicidad, los quiero.

A los Cirujanos Plasticos Del HGZ 32: Dr. Gutierrez Carmona, Dr. Gomez Paz, Dr.
Luna Rico, Dr. Suarez Collin por el apoyo para la realizacion de este proyecto.

A quienes contribuyeron de manera especial em mi formacion: Dr. Mario Mejia,
Dra Carolina Escamilla, Dra. Beatriz Gonzalez Carmona.

A los nifios de esta generacién Xannath, Jose Maria y Regina por su paciencia y
amor.


http://www.pdfpdf.com/0.htm

Dedicatoria

A mi Hija Regina por existir y llenar mi vida de alegria.Te amo.

A mi esposo Ivan por ser parte de mi vida, por todo tu amor, paciencia y apoyo
incondicional. Te amo

A mi Familia Gustavo, Ampis, Pato, Iva, Chachis, Mire, Maria y Don lvan por todo
su apoyo sin ustedes no hubiera sido posible culminar este proyecto. Y por creer
en mi.


http://www.pdfpdf.com/0.htm

indice

Tépico Péagina
1. Resumen 1
2. Antecedentes Cientificos :
2.1 Introduccion 2
2.2 Marco Teérico Cientifico 4
3. Justificacion 16
4. Pregunta de Investigacion 17
5. Hipétesis 17
6. Objetivos
6.1. Objetivo General 18
6.2. Objetivos Especificos 18
7. Material y Métodos 19
7.1. Criterios de Seleccion 19
7.2. Tamafio de muestra 20
7.3. Consideraciones Etico Legales 20
7.4. Descripcion General del estudio 21
7.5. Captacion de Procedimientos 22
7.6. Variables 23
9. Andlisis Estadistico 27
10. Resultados 28
11. Discusién 33
12. Conclusiones 35
13. Referencias 36
14.- Anexos 39


http://www.pdfpdf.com/0.htm

Resumen

Eficacia del Laser de Arseniuro de Galio y Movilizaciones en el control del
dolor, edema, sensibilidad y arcos de movilidad en pacientes con sindrome
del Tunel del Carpo tratados quirdrgicamente.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la aplicacién de laser de arseniuro de galio y
movilizaciones en la reduccion del dolor, edema, sensibilidad y movilidad de la
mano, en pacientes sometidos a cirugia por sindrome de tanel del Carpo.

Disefio: Ensayo clinico controlado aleatorizado con grupos concurrentes triple
ciego.

Pacientes. Se incluyeron 30 pacientes con edades de 20 a 60 afios y con diez
dias posteriores a una cirugia de liberacién del nervio mediano a nivel del tunel del
carpo.

Maniobras. El grupo experimental recibio terapia con Laser de Arsenurio de galio
con una frecuencia 7000 Hz, 24 J/cm2 con 30 segundos de aplicacion por punto
en forma pulsétil; en total 6 puntos. Al grupo control solo se le aplico el puntual sin
emision de luz. A todos se les realizaron movilizaciones activas. Las terapias
fueron diarias por 15 dias.

Mediciones. Nivel de dolor por escala analoga visual (10 puntos), grados de
movilidad de la mufieca afectada, nivel de edema (mm de circunferencia) y
evaluacion subjetiva de sensibilidad (normal, hiperestesia o hipoestesia). Medidos
al basal, 8 y 15 dias después del tratamiento.

Analisis. Por tratamiento cumplido. Diferencias de medias y frecuencias
intragrupo, ANOVA de dos vias para medidas repetidas.

Resultados. Se estudiaron quince pacientes por grupo. El dolor disminuyo de 4.3
+1(ES)a 1+£09vs5+09a29=*0.7 entre el grupo con laser vs control al
terminar los tratamientos (ANOVA 2 vias, entre grupos p = 0.001 e intra grupos
p<0.001). Los pacientes tratados con laser mostraron una mayor amplitud en sus
arcos de movilidad al final vs el grupo control (flexion: 78.7£2.8 vs 75.2+4.3
p=0.01, extensién 79.9+4.6 vs 75.5+5.1 p =0.02, desviacion cubital 39.3+1.5 vs
34.1+3.8 p<0.001, pronacion 88+3.1 vs 85+5.6 p = 0.08 y supinacion 88+3.1 vs
85.2+4.8 p = 0.08). La reduccion del edema fue igual en ambos grupos. Con
relacion a la sensibilidad en el grupo experimental el 66.7% (10/15) fue normal al
final y 33.3% (5/15) continuaron con hipoestesia vs un 26.7 % (4/15) del grupo
control con normalidad, 66.7 (10/15) con hipoestesia y uno (6.7%) con
hiperestesia, p = 0.04.

Conclusion. La terapia con laser es un recurso terapéutico que reduce el dolor,
incrementa la movilidad de la mufieca y permite una mayor recuperacion de la
sensibilidad de pacientes operados por compresion del tinel del carpo adicional a
la mecanoterapia.
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Introduccion

El sindrome del tunel del carpo es una mononeuropatia con un conjunto de signos
y sintomas que son producto de la compresion del nervio mediano dentro del tlnel
del carpo, descrito por primera vez a mediados del siglo XIX por Sir James Pager.
En 1913 Marie y Fox describieron los cambios fisiopatolégicos que ocurren en el
nervio mediano. Moersch fue quién le dio el nombre de Sindrome del Tunel del
Carpo. El éxito en el manejo quirdrgico con la liberacion abierta del tunel fue
descrita por Sir James Learmonth y al mismo tiempo se consider6é un
procedimiento con resultados excelentes y con un minimo de complicaciones. *?

Antes del advenimiento de la electromiografia en 1940, se pensaba que el
sindrome del tinel del carpo era producto de la comprensién del plexo braquial por
las costillas cervicales y otras estructuras en la regién del cuello; hoy en dia se
reconoce que el nervio mediano se lesiona en su recorrido en el tdnel del carpo, lo
cual produce inicialmente desmielinizacién seguida por degeneracién axonal. ©

Es uno de los sindromes de compresion nerviosa mas comun, en México no hay
datos poblacionales sobre la prevalencia de esta enfermedad en la poblaciéon en
general, sin embargo es uno de los mas comunes motivos de consulta en los
servicios de Rehabilitacion. En Estados Unidos afecta al 1% de la poblacion en
general y 5% 0 mas son trabajadores que requieren el uso repetido de manos y
mufieca donde su incidencia puede ser tan alta como 150 casos por 1.000
trabajadores por afio y la prevalencia de 500 casos por afio. El sindrome del tlnel
del carpo puede presentarse en un 3,2% de los pacientes con diabetes mellitus,
asociado a enfermedad del tiroides en un 3%, a artritis reumatoide en un 4,5% y
en personas obesas hasta en un 47%.* %9

El sindrome del tanel del carpo es mas frecuente en mujeres, con una relacién
hombre: mujer de 3:5.1, con un pico de incidencia entre los 45-60 afios
particularmente en la mujer, alrededor de los 70 afios la relacion se iguala; solo el
10% son menores de 31 afios. Alrededor del 55%-65% de los casos es bilateral
g%n presentacion inicial en la mayoria de los pacientes en la mano dominante. &

El riesgo de desarrollar sindrome del tanel del carpo parece relacionarse con un
ndamero muy importante de factores epidemiol6gicos y dentro de estos se
encuentran factores genéticos, laborales, sociales, médicos y demogréficos; sin
embargo, la causa mas comun es el estrés repetitivo , lesion cronica sobre el
canal que %enera un dafio importante por estimulos permanentes, repetitivos y
enérgicos. ©

El diagnostico de esta entidad se basa en la historia clinica del paciente, examen
fisico, exploracién neurolégica, entre otros. El tratamiento depende de la severidad
de la enfermedad y puede ser ambulatorio y quirGrgico. ©
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El Sindrome del Tanel del Carpo, sin un diagnéstico y tratamiento oportuno
conlleva a limitaciones fisicas y discapacidad que limita la forma de vida de los
afectados, llegando a ser una de las principales causas de ausentismo laboral
entre los oficinistas. En Estados Unidos, los costos médicos directos asociados a
esta pat%l)ogl’a calculan entre los 1 000 millones de dolares anuales en los Estados
Unidos.

El sindrome del Tanel del carpo puede ser tratado con cirugia o de forma
conservadora. Aun no hag/ evidencia suficiente o un consenso de cudl es el
manejo ideal para el STC. ©

En los Estados Unidos es la cirugia mas frecuente de la mano y la mufeca, se
realizan 463,637 liberaciones del tinel carpiano al afio, con un costo directo de un
billon de délares. ©

Kats y col mencionan que pacientes STC leve mejoran en un 80% con el
tratamiento conservador, pero 80% de los pacientes clasificados como graves
tienen una recurrencia de los sintomas después de un afio de tratamiento
conservador y es necesario el tratamiento quirirgico en un 60%. %)

El laser (Luz amplificada por emisién estimulada de radiacion) es la aplicacioén de
un tipo especial de luz a una zona corporal con fines terapéuticos.

El Laser produce efectos térmico, mecéanico, bioquimico bioeléctrico vy
bioenergético a nivel celular y circulatorio disminuyendo el dolor y el edema. %

Es por eso el interés de este estudio mostrar la efectividad del laser como medida
terapéutica en pacientes postoperados del STC.
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Marco Teorico Cientifico

El sindrome del tinel del carpo es el estado neuropéatico que involucra al nervio
mediano a nivel de la mufieca y se asocia a compresion, constriccion o irritacion
mecénica del nervio mediano. Los sintomas suelen comenzar en forma gradual y
se manifiestan con sensaciones de calor, parestesia o entumecimiento en la palma
de la mano y de los dedos, especialmente del pulgar y de los dedos medio e
indice. Algunos pacientes que padecen esta patologia manifiestan que sienten los
dedos hinchados y torpes, a pesar de no presentar un edema aparente. Los
sintomas por lo general aparecen en una o ambas manos principalmente durante
la noche, puesto que las personas duermen con las mufiecas dobladas, e incluso
es factible que el paciente se despierte con la necesidad de “sacudir” la mano o la
mufieca. A medida que la sintomatologia progresa, los pacientes refieren sentir
calambres durante el dia. La disminucién del pulso de la mano puede dificultar el
cerrar el pufio, agarrar objetos pequefios o realizar otras tareas manuales. En
casos croénicos o sin tratamiento, los musculos de la base del pulgar pueden
debilitarse o atrofiarse. AI%unos pacientes no son capaces de distinguir el calor y
el frio mediante el tacto. *

Anatomia

El origen del nervio Mediano procede de las raices de C5 — T1 y desciende por la
cara interna del brazo después de pasar por la parte media de la flexura del codo,
se introduce entre los cabos de insercién del pronador redondo. Inerva a este
musculo, a los palmares mayor y menor, y al flexor superficial de los dedos.
Proporciona la rama inter6sea anterior destinada al flexor profundo de los dedos
(mitad externa), al flexor largo del pulgar y al pronador cuadrado, el nervio
continua hasta la mufieca, y después de enviar una rama cutanea palmar para la
piel de la region tenar, pasa el canal carpiano y termina con ramos motores y
sensitivos. Los primeros inervan los musculos abductor corto, oponente y flexor
corto (cabo superficial) del pulgar situado en la eminencia tenar, y los lubricales 1°
y 2°. Los ramos sensitivos se encargan de la cara palmar y dorsal distal, de los
tres y medio primeros dedos. 51617

El carpo tiene un contorno 6seo céncavo en su superficie flexora y esta cubierto
por el retinaculo flexor. Esta estructura forma las paredes y el piso del tunel del
carpo y la porcion rigida del retinaculo flexor forma el techo. El retinaculo flexor o
ligamento carpal transverso se inserta en el tubérculo del escafoides y el pisiforme
(ttnel del carpo proximal), y en el tubérculo del trapecio y el aspecto cubital del
gancho del ganchoso (tlnel del carpo distal). El espesor del retinaculo flexor es de
1,5 mm vy su longitud de 21,7 mm en promedio. La biomecanica de la mano es
facilitada por la presencia del ligamento transverso del carpo. Este ligamento actia
como "polea” para la mayoria de los movimientos de flexion. En el tinel del carpo
se encuentran las siguientes estructuras: el nervio mediano, los nueve tendones
flexores de los dedos y del pulgar, tejido sinovial y, ocasionalmente, estructuras
vasculares con trayectos aberrantes. El didmetro del tanel del carpo es mas
estrecho a nivel del gancho del hueso ganchoso, donde alcanza un diametro
promedio de 20 mm.

10
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El nervio mediano esta localizado justo por debajo del retinaculo flexor y se pone
en contacto con su superficie interna, ubicandose lateralmente con respecto a los
tendones flexores superficiales entre el tendén del tercer dedo y el flexor radial del
carpo (10,15,16)

Etiologia

El sindrome del Tunel del Carpo a menudo es el resultado de una combinacién de
factores que aumentan la presién en el nervio y los tendones a nivel del carpo en
lugar de ser un problema del nervio propiamente dicho.
Puede presentarse secundario a diversas causas, entre las mas frecuentes se
encuentras las de origen:
1) Mecénico:
Movimientos repetitivos,
Aumento del tejido grado a nivel del tunel del carpo.
Fracturas de los Huesos del carpo.
2 ) Inflamatorios:
Tenosinovitis.
Artritis Reumatoide u otras enfermedades inflamatorias de la mufieca.
Enfermedad del tejido conjuntivo.
3) Infecciosa:
Artritis séptica de la mufieca.

11
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4) Metabdlicas:
Diabetes.
Hipertiroidismo.
Hipotiroidismo.

5) Otras:

Embarazo.
Vascular.
Tumoraciones

Las personas con el riesgo incluyen, las personas que usan computadoras, los
carpinteros, los cajeros de los supermercados, trabajadores de ensambladura en
linea, empaquetadores de carne, violinistas y mecénicos. Los pasatiempos como
la jardineria, bordado de aguja, jugar al golf y remar canoa.

En estudios recientes se ha demostrado que la predisposicion genética y la
obesidad en pacientes jovenes son factores importantes para el desarrollo del
STC, (1518.19)

Fisiopatologia:

El STC es causado por la presion elevada en el tunel del carpo; el aumento de la
presién produce isquemia del nervio mediano, lo que lleva a la alteracion de la
conduccion nerviosa y a la parestesia y el dolor consiguiente.

La irrigacion del nervio mediano en el tinel del carpo es por la presion arterial
epineural (P?%), la presion capilar intrafoniular (P), presion intrafonicular del tejido
(PF), presién venosa epineural (PY) y la presién externa del nervio mediano dentro
del tanel del carpo (P'). Todas estas presiones estan fisiolégicamente
relacionadas, cuando P* es mayor y P" disminuye el aporte sanguineo del sistema
arterial a través del nervio y en el sistema venoso. Si P' se eleva como PY
disminuye el flujo sanguineo, por lo cual altera la nutricion y el metabolismo de los
productos de desecho. La reduccion del flujo sanguineo epineural es la primera
manifestacion de un compromiso neural con una presion de 20 a 30 mmHg. El
dafio axonal se presenta con una presion de 30 mmHg resultado de un elevacion
de la presion del flujo endoneural. Una compresion de 60 mmHg causa un bloqueo
completo de los impulsos motores y sensoriales. "

Los episodios frecuentes y prolongados de la elevacion de la presion pude dar
lugar a desmielinizacibn segmentaria y sintomas constantes y severos en
ocasiones acompafiado de debilidad. Cuando hay isquemia prolongada,
sobreviene la lesion del axén, y la disfuncién del nervio puede ser irreversible.

12
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Diagndstico 222

El diagndstico temprano es muy importante para evitar dafio permanente al nervio
mediano.

Clinico:

* Adormecimiento u hormigueo en mano y dedos de la mano,
especialmente en el dedo pulgar y dedo indice y los dedos medios.

» Dolor en mufieca, palma de la mano o antebrazo.

* Mas adormecimiento o dolor en la noche que durante el dia. El dolor
puede ser tan fuerte que lo despierta. Mejora con la maniobra de Flick.

* Maés dolor cuando usa su mano o su mufieca.

* Problemas para tomar objetos.

* Debilidad en el dedo pulgar.

» Dolor irradiado hacia el cuello (Fenémeno de Valleix).

Exploracion fisica:

Se explora el tono y trofismo de la mano, los arcos de movilidad de la mufieca
(flexion, extension, desviacion cubital, desviacién radial, pronacion y supinacion),
evaluacion del examen manual muscular con la escala de Lovett y los reflejos de
estiramiento muscular, la exploracion de la sensibilidad superficial y profunda.

Maniobras Especiales:

» Elsigno de Phalen: el cual se realiza flexionando la mufieca durante 60
segundos, es positivo cuando el paciente refiera hipoestesias o disestesias,
tiene una sensibilidad entre el 70-89% y una especificidad entre el 48%.

» La prueba de compresion carpal o de Durkan: en la cual se mantiene una
fuerza de compresion sobre el tinel del carpo por 30 segundos, es positiva
si el paciente refiere hipoestesias teniendo una sensibilidad y especificidad
entre el 87 al 90%.

» Signo de tinnel se considera positivo cuando el paciente presenta dolor
tipo calambre al momento de realizar percusion sobre la zona del nervio
mediano.

Electroneuromiografia

Katz y colaboradores informan que los estudios de neuroconduccion son los méas
indicados para diagnosticar STC. ®®

De acuerdo con los criterios de la Academia Americana de Electrodiagndstico la
especificidad de estas pruebas alcanza 95% y la sensibilidad de 84%. Los

13
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estudios de electrodiagndstico confirman la impresion clinica, establecen el grado
de severidad de la lesién y ayudan a planear el tratamiento de estos pacientes. ©®

Neuroconduccién sensorial.

La conduccion sensorial del nervio mediano consiste en la colocacion de un
electrodo de anillos en el 3er dedo de la mano a explorar, el electrodo de
referencia a nivel de la articulacién metacarpofalangica y el de captacién a 4 cm
distalmente, el electrodo de tierra se pone en el dorso de la mano; el estimulo se
da a 14 cm midiendo de la articulacion metacarpofalangica hacia arriba sobre el
trayecto del nervio. "

Valores Normales de neuronduccién sensorial del nervio mediano.

Sitio de estimulo Potencial Sensorial

Amplitud(mV) Latencia (ms)
Palma 25a50 1.37+ 0-24
Mufieca 25a50 3.5 +0.50

Neuroconduccion motora:

Se utiliza un electrodo de barra con el captador a nivel del punto motor del
abductor corto del pulgar vy la tierra en el dorso de la mano. El estimulo proximal
se da a 8 cm desde el punto motor sobre el trayecto del nervio, el estimulo distal
en el pliegue del codo en el tercio medial. ”

Valores Normales de neuroconduccién motora del nervio mediano.

Sitio de estimulo Potencial Motor

Amplitud(mV) Latencia (ms)
Mufieca 7.0+3.0 3.49+0.34
Codo 7.0+2.9 7.39 + 0.69

En el afio de 1943 Seddon introdujo una clasificacién de lesiones del nervio
periférico ®*:

Neuroapraxia: Interrupcion de la conduccion del impulso debajo del nervio, y la
recuperacion ocurre sin la degeneracion walleriana. Este es el mas leve para la
lesién del nervio, hay una pérdida temporal de la funciébn que sera reversible
dentro de horas a meses (6-8 semanas). Hay con frecuencia mayor implicacion de
la funcién motora que de la sensoria, con funcién autonémica conservada.
Axotnotmesis: Perdida de la continuidad parcial del axon y de la mielina, con
preservacion del marco de tejido fino conectivo del nervio. La electromiografia
demuestra de 2 a 3 posteriores fibrilacion y potenciales de denervacion en los
musculos distales al sitio de la lesion. La lesién proximal puede crecer distalmente
tan rdpida como 2 a 3 mm por dia y la lesién distal tan lentamente como 1.5mm
por dia.

14
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Neurometsis: Perdida de la continuidad del axén del y del tejido fino conectivo
encapsulado. Perdida completa de la funcion motora sensorial y autonémica, si la
pérdida del nervio se ha dividido totalmente la regeneracién del nervio causa un
neuroma.

Kimura considera como criterios electrodiagnosticos los siguientes:

1. Velocidad de conduccién nerviosa sensitiva > 41,9 m/s en pacientes menores
de 55 afios y > 37,3 en pacientes mayores.

2. Latencia sensorial distal > 3,5 mseg.

3. Diferencia de latencia sensitiva distal medioulnar > 0,4 mseg.

4. Latencia motora distal > 4,34 mseg.

Clasificacion de Severidad por Electromiografia en el STC.

LEVE MODERADO SEVERO
Latencia Motora 4.0-5.0 ms 5.0-7.0 ms >7.0mso
ausente
Latencia Sensorial 3.0-4.0 ms 4.0-6.0 ms > 6.0 0 ausente
Amplitud sensorial <20uVv <20 Uv < 20 uV o ausente
Denervacion Negativo Negativo Positivo

La clasificacion de la intensidad lesional en el sindrome del tinel carpiano se
dirige a precisar la indicacion del momento optimo de la cirugia Basados en los
hallazgos electrodiagnésticos.

Leve: desmielinizacidn exclusivamente sensitiva. Se diagnostica exclusivamente
con ENC. La cirugia no se recomienda por la escasa sintomatologia y la pequefia
afectacion funcional demostrada.

Moderada: desmielinizacion preferentemente sensitiva pero también motor. Se
diagnostica exclusivamente con ENC. Este es el momento estadisticamente
demostrado mas rentable para la cirugia. Las causas son varias: a) mejoria
sintomatica habitual, en ocasiones incluso nada mas salir de la intervencion,
resultado de la descompresion (motivo preferente); b) escasa repercusion
estructural, y c¢) mecanismos reparadores (remielinizacion), con el tiempo
suficiente (meses) muy eficientes.

Severa: axonotmesis sensitiva y motor. Se diagnostica con ENC y EMG. La cirugia
es muy cuestionable, tan solo se indica con objeto de disminuir el dolor y en menor
medida mejorar la funcionalidad. ¢**

Miografia con electrodo de aguja.

Se valora por lo menos en tres musculos inervados por el nervio mediano de
preferencia el Abductor corto del pulgar, el primer interéseo y el oponente del
pulgar. El instrumental que se utliza consiste en un electrodo de aguja.
Evaluando: Potencial de insercién, Potencial de unidad motora, frecuencia de
disparo y patron de reclutamiento. En el que vamos a encontrar datos de
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inestabilidad de membrana como son: ondas positivas y potenciales de fibrilacion.
Alteraciones en la morfologia del potencial de accidon de unidad motora; aumento
en la duracién, amplitud y fases, con disminucién del reclutamiento

Radiografias:

Utiles para valorar fracturas y traumas de los huesos del carpo especialmente el
gancho del hueso ganchoso y el tubérculo del trapecio, también para valorar
cambios osteoartriticos u otras artropatias

Resonancia Magnética:

Estudio imagenoldgico con mayor sensibilidad y especificidad en el diagnostico de
tunel del carpo, permitiendo la valoracion del las estructuras intrinsecas de la
mufieca incluyendo los huesos del carpo, el nervio mediano se identifica mejor en
las secuencias axiales de T1 y T2 aunque las frecuencias coronales y sagitales
son dtiles.

Ultrasonografia:

Es una técnica rapida y barata que proporciona informes sobre STC. Los
hallazgos comunes con el ultrasonido de alta resolucion es aplanamiento del
nervio mediano distal al tunel del carpo, alargamiento del nervio mediano proximal
al lugar de la compresién e incremento del arco del ligamento transverso del carpo
sin importar la causa. Tiene una sensitividad del 89% y especificidad el 69% *°

Diagnostico Diferencial @

Neurolégicas

Lesion vascular lacunar cortical

Enfermedades degenerativas de la médula espinal cervical

Radiculopatia cérvico-braquial

Sindrome del desfiladero costo-clavicular

Sindrome de atrapamiento del nervio mediano en el codo (sindrome de Kiloh-
Nevin)

No neuroldgicas
Sindrome hombro-mano
Rizartrosis del pulgar
Dedo en matrtillo
Retraccién aponeurdtica
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Tratamiento ?°:30:31.32)

1. Modificacion de la actividad: Si existe una actividad especifica que causa o
agrava el STC, los cambios que pueden ser Utiles incluyen:
» Alternar las tareas, mejor que realizar una sola durante un largo
Periodo de tiempo.
» Hacer descansos y estiramientos cada 20 o 30 minutos cuando
se realice un trabajo altamente repetitivo.
» Siel STC tiene relacién con el trabajo, intentar modificar las
condiciones de éste para disminuir la irritacion del nervio.

2. Utilizacion de férulas de mufieca de reposo para mantener la mufieca en
posicion neutra y evitando que se flexione o extienda por la noche, puede reducir
los sintomas.

3. La vitamina B6

4. Las inyecciones de corticoides en el tunel del carpo alivia a la mayoria de los
pacientes al menos temporalmente, y algunos con mejoria de larga duracion. Los
corticoides son los farmacos antiinflamatorios mas potentes y, cuando se inyectan
en el tanel del carpo, disminuyen la inflamacion de los tendones flexores que
atraviesan el tunel, por tanto reduciendo la presion sobre el nervio. Otros
medicamentos anti-inflamatorios también pueden ser utiles.

Tratamiento Rehabilitatorio: Consiste en la aplicacion de medios fisicos y esta
orientado a un tratamiento integral como es la aplicacion de termoterapia,
electroterapia, ultrasonido y L&ser.

Hidroterapia

En hidroterapia, el agua logra sus efectos terapéuticos gracias a aportar al cuerpo
una energia mecanica y/o térmica. Por ello nos encontramos que las propiedades
terapéuticas del agua son: principios mecanicos y principios térmicos: aplicaciones
calientes y frias. &

Bafios de Parafina

La parafina fundida posee un elevado contenido caldrico. EI mecanismo
fundamental de transferencia de calor es por conduccion. La parafina se funde y
mantiene en bafios controlados termostaticamente. Se aplica principalmente en
manos y pies, de tres formas inmersiones repetidas que es la utilizada en el
manejo del tunel del carpo en la cual no se encuentre mucha alteracién sensorial,
inmersion mantenida y pincelaciones. La inmersion se repite de 8 a 12 veces
hasta que se forme una gruesa capa de parafina solida. La aplicacion se mantiene
de 15 a 20 minutos. “?
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Ultrasonido

Es el tratamiento rehabilitatorio que se utiliza con mas frecuencia para sindrome
de tunel del carpo y postoperados de tunel del carpo posterior a 1 mes de
evolucion es el ultrasonido aplicAndose a una dosis de .8 a 1 watt por cm2 a nivel
de mufieca por 8 a 10 min directo al 100% si se quiere obtener un efecto
analgésico o en forma pulsatil con un efecto mecanico. ¢4V

Laser

La siglas del laser proceden del inglés "Ligh Amplification by Stimulated Emision of
Radiations”, que traducido al espafiol significa "Amplificacion de la Luz por

Emision Estimulada de Radiaciones". “?

Por laserterapia se entiende a la aplicacién e un tipo especial de luz llamado
“laser” a una zona corporal con fine terapéuticos.

La terapia laser tiene tres elementos claves necesarios para comprender su
fundamento biofisico. Las propiedades fundamentales de la luz, que son: “?

1.- Monocromaético (todos los fotones tienen una longitud de onda y un solo color).
La ventaja de la luz monocromética es que al aplicarse es absorbida por un
objetivo especifico, la absorcion de la longitud de onda dependiente de los
cromoforos.

2.- Colimado (minina divergencia en la distancia, con la misma direccion)

3.- Coherente (Todos los fotones viajan en una misma fase [temporal] y una
direccion [espaciall.

Efectos biol6gicos y fisiolégicos del laser: “V)

Efecto Térmico: Aumento del metabolismo celular, aumento circulatorio
(hiperemia), mayor aporte de elementos defensivos, reabsorcién de exudados y
demas y una accion sedante sobre las terminaciones nerviosas sensitivas.

Efecto Mecénico. Es consecuencia de la coherencia, se consigue una vibracion
celular en los metabolismos de la inflamacion y regeneracion de los tejidos.

Efecto Bioguimico: Estimula la liberaciobn de sustancias preformadas como la
histamina, la serotonina, la bradicina, etc. Aumenta el nUmero de leucocitos y de la
actividad fagocitaria, aumenta la proliferacién fibrostatica. Modifica las reacciones
enzimaticas normales, aumenta el nuimero y labilidad de los lisosomas que
inducira digestion intracelular, autolisis y estimulacion de la actividad mitética del
ADN. Aumento del flujo hematico con estimulo en la produccién del tejido de
granulacion. Accién fibrinolitica y antibacteriana.
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Efecto bioeléctrico: actia sobre la movilidad i6nica, aumenta la cantidad de ATP
producid por la célula. De esta manera, contribuye a normalizar la situacion iénica
a ambos lados de la membrana, restableciendo el equilibrio idoneo y
contribuyendo a recuperar la vitalidad y las funciones normales.

Efectos biolégicos a nivel celular: afecta a las mitocondrias, estimulando la
produccion de ADP y ATP. Incremento en la produccion de prostaglandinas como
las PGE2 y PGF2.

Los tipos de laser més utilizados en fisioterapias son:
1.-He-Ne (helio-nedn).

2.- Ga-As (arseniuro-galio).

3.-GaAlAs (arseniuro-aluminio-galio):

Potencia de salida: 30-1000mW.

Tipo de Emisién: continua.

Longitud de onda: 780.820.870 nm.

Penetracion: 2-3 cm.

Uso frecuente: Patologfa de partes blandas y cirugia:©®°4%
Serael que se utilizara en el presente estudio.

En cuanto a la dosificacion, habra que tener en cuenta una serie de parametros:
tipo de emisién: continua o pulsada (P. Media = P. Pico x T. Impulso x
Frecuencia), potencia de emisioén del aparato: a mayor potencia, menor tiempo de
aplicacion, tipo de patologia: aguda, subaguda, crénica (condicionara la energia a
depositar por punto), profundidad de la estructura a tratar (mas profundidad mas
intensidad) y frecuencia de emision‘%4%

La dosis en el presente estudio se calculara de acuerdo al manual de manejo del
equipo Laser Mdltiplex con un voltaje de 120(100) VAC, 60 Hz, con tierra fisica.
Fuente Laser Controlado con microprocesador Diodo de arseniuro de Galio,
Longitud de Onda de 830 nanometros. Salida de laser (potencia Optica) 2
Julios/cm2/seg aproximadamente colimados con lentes de espejo concavo. El cual
cuenta con célculo automatico del tiempo de tratamiento y en base a la tabla de
dosis recomendadas, con el esquema de absorcién de tejido pigmentado.

Indicaciones: Cicatrizacién de heridas, Ulceras de la piel, osteoartritis, tendinitis,
puntos gatillo, neuropatia diabética, dolor miofacial, dolor post herpético, dolor en
el tobillo, fasicitis plantar, dolor neurogenico, epicondilitis, epitrocleitis, dolor
lumbar, dolor crénico de varias etiologias, dolor posquirurgico, enfermedad de
Quervain.“V

Contraindicaciones: Arritmias cardiacas, cardiopatias descompensadas, en
pacientes con marcapasos, neoplasias, infecciones agudas focalizadas vy
superficiales, sobre el abdomen de la mujer embarazada, tras la ingesta de
algunos farmacos con accién fotosensibilizante. 4
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Tratamiento quirdrgico:

Se basa en los hallazgos electromiograficos encontrados en la valoracion
preoperatoria, 3 de 6 criterios son indicacion de cirugia. Los criterios diagndésticos
por electromiografia son los siguientes:

Latencia motora > 4.0 ms

Latencia sensorial > 3.0 ms

Amplitud sensorial < 20uV

Diferencia de latencia motora del nervio mediano 1.5 con respecto al nervio cubital
Diferencia de latencia sensorial del nervio mediano 1.2 con respecto al nervio
cubital

Diferencia de amplitud sensorial de 0.6 con respecto al nervio cubital®®

El tratamiento quirdrgico del STC es efectivo en cuanto a los resultados clinicos a
pesar de que la mayoria de los valores electromiograficos no vuelven a estar
dentro de la normalidad. ©” La remielinizacién del nervio se completa usualmente
seis meses después de la cirugia. Sin embargo, las latencias pueden continuar
prolongadas. Son de utilidad los estudios comparativos seriados (cada 3-6 meses)
si se quiere evaluar la mejoria o el empeoramiento. ©®

CIRUGIA

La cirugia de descompresion abierta: Es el procedimiento tradicional que se utiliza
para corregir el sindrome de tunel carpiano; consiste en una incision hasta de 2
pulgadas en la mufieca y después se corta el ligamento carpiano para agrandar el
tunel del carpo. El procedimiento se hace generalmente con anestesia local y es
ambulatorio, a menos que haya consideraciones médicas inusuales. “®

La cirugia endoscopica: puede resultar en una recuperacion funcional mas rapida
y causa menos malestar posoperatorio que la cirugia de descompresion abierta
tradicional. El cirujano hace dos incisiones (de aproximadamente 1/2 pulgada cada
una) en la mufieca y en la palma, inserta una camara fotogréfica unida a un
catéter, observa el tejido en una pantalla y corta el ligamento carpiano. Esta
cirugia endoscopica de dos incisiones, que suele realizarse con anestesia local, es
eficaz y reduce al minimo las marcas y el reblandecimiento de cicatrices, en caso
de existir.

Es importante mencionar las principales complicaciones entre las que tenemos la
infeccion de la herida quirdrgica, dehiscencia de la misma, sangrado, inadecuada
descompresién del nervio, diagnéstico incorrecto.“?

Otra complicacion frecuente posterior a la cirugia es el dolor y la sensibilizacion de
la herida, la cual es afortunadamente temporal. ElI dolor lancinante, el
entumecimiento y la hiperestesia cerca de la incisién es probablemente al dafio de
los nervios cutdneos de la palma de la mano. La etiologia de este dolor es incierta,
pero se piensa puede ser causado por una redistribucion de fuerzas sobre los
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huesos del carpo después de la liberacién del ligamento transverso del carpo.
(43,44)
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Justificacion

El sindrome del Tunel del carpo es una patologia frecuente principalmente en
pacientes en edad productiva de los 30 a los 60 afios de edad lo que ocasiona un
alto indice de incapacidad.

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion SXXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social ocupa el 1.6 % del total de las consultas. Teniendo como
tratamiento estandar la carpectomia.

Es frecuente el dolor, el entumecimiento y la hiperestesia cerca de la incisién
probablemente al dafio de los nervios cutaneos de la palma de la mano. La
etiologia de este dolor es incierta, pero se piensa puede ser causado por una
redistribucion de fuerzas sobre los huesos del carpo después de la liberacion del
ligamento transverso del carpo. 444

Aunque los sintomas se pueden aliviar después de cirugia, la recuperacion total
de la cirugfa del tinel carpiano puede tomar un tiempo considerable. ¥

Los pacientes deben realizar fisioterapia después de la cirugia para restaurar la
fuerza de la mufieca. Es factible que algunos pacientes requieran cambiar sus
actividades laborales o hasta cambiar de trabajo después de recuperarse de la
cirugia.

De acuerdo a la literatura los estudios mencionan el efecto del laser de baja
potencia en el tratamiento del dolor por el efecto antiinflamatorio, facilitando la
microcirculacion, la evacuacion de sustancias proinflamatorias en el foco lesional
como histamina y bradicina y por su modificacion a nivel de RNA mensajero, su
accion a nivel endovascular para incrementar el movimiento de liquidos asi como
la produccion de serotoninay endorfinas por efecto a nivel idnico.

En un estudio piloto previo™), realizado en esta Unidad se observé el efecto
benéfico de esta terapéutica sin embargo conto con una muestra muy pequefia es
por esto el interés de continuar con este estudio y demostrar la efectividad de la
aplicacion de Laser de Arseniuro de Galio en Pacientes postoperados del tunel del
carpo.
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Pregunta de Investigacion

¢,Cuél es la eficacia de la aplicacion del laser Vs placebo en pacientes
postoperados de tunel del carpo inmediato en cuanto al dolor, edema, sensibilidad
y arcos de movilidad?

Hipotesis

Los pacientes postoperados de tunel del carpo presentan disminucion del dolor,
edema, mejoria en la sensibilidad y aumento en los arcos de movilidad con la
aplicacién de laser de arseniuro de galio vs placebo

Hipotesis especifica 1.

Ho: La diferencia de media del dolor pre-post tratamiento con laser la diferencia
de media de dolor post tratamiento sin laser.

Hi: La diferencia de media del dolor pre-post tratamiento con laser < la diferencia
de media de dolor post tratamiento sin laser.

Hipotesis especifica 2

Ho: La diferencia de media de la circunferencia de mufieca pre-post tratamiento
con laser la diferencia de media de dolor post tratamiento sin laser.

Hi: La diferencia de media de la circunferencia de mufieca pre-post tratamiento
con laser < la diferencia de media de dolor post tratamiento sin laser.

Hipotesis especifica 3

Ho: La diferencia de media de los grados de movilidad de los arcos pre-post
tratamiento con laser la diferencia de media de los grados de movilidad de los
arcos pre-post tratamiento.

Hi: La diferencia de media de los grados de movilidad de los arcos pre-post
tratamiento con laser < la diferencia de media de los grados de movilidad de los
arcos pre-post tratamiento sin laser.

Hipotesis especifica 4
Ho: La proporcién de individuos con sensibilidad tratados con laser la proporcién
de individuos con sensibilidad tratados sin laser.

Hi: La proporcion de individuos con sensibilidad tratados con laser < la proporcion
de individuos con sensibilidad tratados sin laser.
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Obijetivos

Objetivo General

Evaluar en los pacientes postoperados de tunel del carpo el efecto de la
aplicaciéon de laser de arseniuro de galio vs placebo para la disminucién del
dolor, edema, sensibilidad y el incremento en los arcos de movilidad.

Objetivos Especificos

1. Evaluar y comparar el grado de dolor antes, durante y después de la terapia
con laser de arseniuro de galio y movilizaciones vs placebo, en pacientes
sometidos a cirugia del Tunel del Carpo.

2. Medir y comparar el grado de edema de mufieca antes, durante y después
de la terapia con laser de arseniuro de galio y movilizaciones vs placebo, en
pacientes sometidos a cirugia del Tunel del Carpo.

3. Evaluar y comparar el nivel de sensibilidad de la mano antes, durante y
después de la terapia con laser de arseniuro de galio y movilizaciones vs
placebo, en pacientes sometidos a cirugia del Tunel del Carpo.

4. Medir y comparar los dngulos de movilidad de la mufieca antes, durante y
después de la terapia con laser de arseniuro de galio y movilizaciones vs
placebo, en pacientes sometidos a cirugia del Tunel del Carpo.
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Material y Métodos

El disefio del estudio es un Ensayo clinico controlado, triple ciego.

Estudio longitudinal, se realizaron 3 evaluaciones de las variables en estudio.

Prospectivo en tiempo

Comparativo por que hubieron dos grupos: Grupo experimental y grupo control.

Experimental por la intervencion del examinador.

Triple ciego: el paciente, el evaluador y el estadistico desconocieron a qué grupo

pertenece cada paciente.

Se realizo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, delegacion Sur del Distrito Federal con colaboracion

del Departamento de Cirugia Plastica de la HGZ 32 IMSS.

Se realizo un muestreo probabilistico, dado que lo pacientes fueron enviados por

el servicio de Cirugia Plastica y reconstructiva del HGZ 32.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion

Pacientes derechohabientes

Ambos géneros

Edad de 20 a 60 afios

Con diagnéstico de neuropatia de nervio mediano por atrapamiento a nivel del
tunel carpiano por clinica y electromiografia.

Post operados de carpectomia y neurolisis de nervio mediano de primera vez
Con10 dias de post operados

Que sepan leer y escribir

Cualquier nivel socioecondmico, estado civil u ocupacion

Con tratamiento farmacoldgico Unicamente con paracetamol

Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 20 y mayores de 60 afios

Pacientes con enfermedades metabdlicas o sistémicas como:
Diabetes Mellitus

Artritis reumatoide

Enfermedades autoimunes (dermatomiositis, polimiositis, etc)
Fracturas distales de radio

Pacientes con marcapaso

Dehiscencia, necrosis o infecciéon de la herida

Criterios de Eliminacion

Pacientes que no completen sus evaluaciones médicas
Que no completen sus sesiones de laser

Que fallezcan durante el estudio
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Tamano de muestra

Considerando un error tipo | de alfa menor de 0.05, un poder estadistico de 80% y
una prueba de una cola, para rechazar diferencias a favor de un solo tratamiento
(Lacer). Se calcul6 el tamafio de muestra para diferencia de medias en grupos
independientes y diferencias de proporciones para grupos independientes.
Considerando cuatro hipotesis estadisticas se tomo el mayor niUmero de pacientes
para responder a todas las hipoétesis, la cual consisti6 en la proporcion de
recuperacion de la sensibilidad.

Se asumid una recuperacion de la sensibilidad en el grupo control del 50%, con
una diferencia minima de un 10 % mas. Por la férmula de proporciones y
asumiendo un maximo de pérdidas del 20% mas, se estimd una muestra de 20
sujetos por grupo. Una relacion de 1:1 grupo experimental y control.

Consideraciones Etico Legales

El estudio se apegd a las recomendaciones y obligaciones tanto internacionales
como nacionales para un protocolo de investigacion en humanos fase Il
Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial en los Principios Eticos
para las Investigaciones Médicas en seres Humanos adaptada por la 8va
Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en Junio de 1964, MODIFICADA por
la 29va Asamblea Médica Mundial en Tokio Japén en octubre de 1975, por la 35av
Asamblea Mundial de Venecia Italia en octubre de 1983, la 4laV Asamblea
Médica de Hong Kong en septiembre de 1989 con ultima revision en la 48aV
Asamblea General de Summerset West Sudéfrica en octubre de 1996 y la 52 aV
Asamblea General de Edimburgo Escocia en octubre del 2000. Declaracién de
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial se vincula al médico con la férmula
“velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”. El reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, en su titulo
segundo sobre los aspectos éticos en la investigacion con seres humanos,
capitulo uno, articulo 13,14 16 y 17, ademas del 18, 19, 20, 22 y 23.

Asi mismo fue aprobado por el comité Local de Investigaciébn en Salud de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur siglo XXI, del IMSS con el registro
ndamero

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento informado sobre los
procedimientos (Anexol).

26


http://www.pdfpdf.com/0.htm

Descripcion General del Estudio

Los recursos humanos necesarios para este estudio fueron, un Investigador
médico residente de tercer afio, un médico especialista en medicina fisica, un
médico cirujano plastico y reconstructivo de mano y un terapista fisico.

Los recursos materiales consistieron para la evaluacion inicial, intermedia y final
en un consultorio equipado con escritorio, silla para el investigador y para el
paciente, hojas, lapices, boligrafos, una cinta métrica, un goniémetro, un aparato
laser de arseniuro de galio, un puntal, dos lentes protectores uno para el paciente
y para el aplicador, una computadora, impresora y discos.
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Captacion y Procedimientos

1.-Solicitud para la autorizacién del trabajo de Investigacion al HGZ 32 para la
participacion de los servicios de Cirugia Plastica y Reconstructiva para el envié
de pacientes a la UMFRSXXI postoperados carpectomia y neurolisis de nervio
mediano de la consulta externa. 2.- Se les entrego a los Médicos de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del HGZ los criterios de inclusion para la canalizacion de
pacientes. 3.- Se le explico a los pacientes el objetivo general del estudio a fin de
obtener su cooperacion firmando la hoja de consentimiento informado (anexo 1)
4.- Se le pidi6 al paciente que tomara un sobre cerrado donde diria a qué grupo
corresponde y sin abrirlo se lo llevo al terapista fisico. Grupo 1 experimental (laser
+ movilizaciones activas libres) y grupo 2 Control (placebo + movilizaciones
activas libres). 5.-Se realizé una entrevista inicial con el registro del paciente
abriendo un expediente personal formado por: 1hoja de consentimiento informado,
1 hoja de captacion del paciente y 1 hoja de control de sesiones de laser. 6.-
Evaluamos el dolor con la escala analoga visual del dolor (anexo 2) que se le
mostro al paciente explicandole que la EAV consiste en una linea recta, de 10 cm
de longitud numerada del 0 al 10. CalificAndolo como O sin dolor y 10 dolor
maximo. 7.- El edema se valoré colocando al paciente frente al investigador en
posicion sedente, descansando ambos miembros toracicos sobre una mesa con
flexion de codo de 30 grados. Se coloco sobre la apdfisis estiloides del radio y
cubito para medir el didmetro de la mufieca bilateralmente y se registro en la hoja
de registro en milimetros, en la hoja de captacion de pacientes (anexo 3). 8.- Los
arcos de Movilidad de la Articulacion de la mufieca se valoraron utilizando un
gonidmetro y los resultados obtenidos se reportaron en grados. Para medir la
flexion de mufieca se coloco la mano del paciente en decubito dorsal el fulcro a
nivel de apofisis estiloides del cubito con una regla en direccion de la mano y la
otra en direccion del cubito. La extensiobn de mufieca se coloc6 la mano en
decubito ventral colocandose el fulcro en la apofisis estiloides del radio.
Posteriormente se coloc6 la mano en decubito ventral y el fulcro a nivel de los
huesos del carpo una regla hacia el antebrazo y la otra hacia el dedo medio para
medir desviacion cubital y radial. 9.- La sensibilidad se valoro utilizando un objeto
de metal para realizar la discriminacion de dos puntos, se le paso el algodén y el
objeto romo por la cara palmar de ambas manos, refiriendo si la sensibilidad es
normal, hipoestesia e hiperestesia y en qué region de la mano.10.- Al grupo 1 se
le aplico laser de arseniuro de galio con un puntal en forma perpendicular sobre la
piel con la siguiente dosis de irradiacion: frecuencia de 7000 Hz, 24 Jcm2, 13
segundos de aplicacién por punto, en forma pulsatil; en total 6 puntos distribuidos
como sigue: 2 a 3 cm del pliegue de la mufieca, 2 en el tinel del carpo y 2 uno en
la region tenar y otro en la region hipotena. Al grupo 2 se le aplicé placebo con el
puntal sobre la piel sin emisién de luz. 11.- Movilizaciones activo libres de la
mufieca e flexion, extension, desviaciones y circunduccion 10 repeticiones cada
uno. 5 sesiones una diaria de lunes a viernes, en total 15 sesiones, por un
periodo de 3 semanas. 12.- Al terminar las 3 semanas de tratamiento fueron
valorados nuevamente y se registraron los datos finales en la hoja de captacién
del paciente.
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Variables

Independientes o Intervencion
Maniobras Terapéuticas

LASER TERAPEUTICO

Definicién Conceptual.- La palabra LASER proceden del inglés "Ligh Amplification
by Stimulated Emision of Radiations", es decir: "Amplificacién de la Luz Mediante
Emisién Estimulada de Radiaciones”, es la aplicacion al organismo de energia del
espectro electromagnético para facilitarle su actividad bioquimica.

Definicibn Operacional.- Se utilizara un equipo LASER Galio-Aluminio-Arsénico
multiplex que consta de un puntal de aplicaciébn. Se colocaran los lentes
protectores el terapista que aplicara el tratamiento y el paciente, se procedera a
colocar al paciente en posicion sedente con ambos miembros toréxicos sobre una
mesa limpia cubierta con una sabana codo en flexion de 30 grados, mufieca en
supinacion, relajado previa limpieza de la region (carpo y regién tenar e hipotenar)
con torundas alcoholadas. Al grupo 1 se le aplicara laser de arseniuro de galio
con un puntal en forma perpendicularmente sobre la piel con la siguiente dosis de
irradiacién: frecuencia de 7000 Hz, 24 Jcm2, 30 segundos de aplicacién por
punto, en forma pulsétil; en total 6 puntos distribuidos como sigue: 2 a 3 cm del
pliegue de la mufieca, 2 en el tunel del carpo y 2 uno en la region tenar y otro en la
region hipotenar. Al grupo 2 se le aplicara placebo con el puntal sobre la piel sin
emision de luz. En un total de 15 sesiones aplicando una diaria de lunes a viernes,
descanso sabado y domingo, por un periodo de 3 semanas

Indicador: si 0 no se aplica.

Tipo de Variable.- Cualitativa.

Escala de medicion.- Nominal dicotomia

Dependientes o de Resultado

DOLOR

Definicién Conceptual: Se define como una sensacion subjetiva de malestar o
sufrimiento que se origina como resultado de estimulaciones nocivas que indican
dafio tisular. También es considerado como un mecanismo protector para el
organismo. El dolor se clasifica en dos tipos principalmente: agudo y lento. El dolor
agudo se produce en un termino de 0.1 seg es transmitido a través de fibras tipo A
delta. El dolor lento comienza en 1 seg o0 mas, aumentando por un periodo de
segundos hasta minutos; es trasmitido por fibras tipo C.

Definicién Operacional. La escala Visual Analoga consiste en una linea recta,
habitualmente de 10 cm de longitud numerada del 0 al 10 de calificacién. El
apaciente anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su
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percepcion individual La escala se encuentra para su consulta en los anexos. En
la cual se le pide al paciente que elija el nimero que corresponda a la cantidad de
dolor que tiene en ese momento, la evaluacion se hara al inicio y al final de la
aplicacién del laser.

Indicador: Escala Analoga Visual del dolor. O sin dolor y 10 dolor insoportable

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Intervalo contindo.

EDEMA

Definicion Conceptual: El edema es la acumulacion excesiva de liquido en el
espacio extracelular. Puede afectar también el liquido intracelular. El proceso de
acumulacion de liquidos involucra la influencia de varios factores como la filtracion
capilar y el drenaje linfatico. Estos procesos afectan a al sistema vascular y no
vascular. Hay dos procesos que predisponen esencialmente a causas de edema
intracelular: 1) la reduccion de los procesos metabdlicos en los tejidos, y 2) la falta
de nutricién suficiente de las células. También puede aparecer edema intracelular
en los tejidos inflamados; la inflamacion puede tener un efecto directo sobre las
membranas celulares aumentando su permeabilidad, dejando que el sodio y otros
iones difundan hacia el interior de la célula con la osmosis consecutiva y entrada
de agua en las células. El edema de liquido extracelular se produce cuando hay
retencién excesiva de liquido en los espacios en los liquidos extracelulares. Hay
dos causas de edema extracelular: 1) escape anormal del liquido desde el plasma
a los espacios intersticiales a través de los capilares, y 2) falta de drenaje linfatico
de los liquidos desde el intersticio hacia la sangre. Cuando se produce un bloqueo
de los linfaticos, el edema puede ser especialmente intenso, porque las proteinas
del plasma que se escapan al intersticio no tienen posibilidad de ser eliminadas.®®
Definicién operacional: Se colocara al paciente frente al investigador en posicion
sedente descansando ambos miembros tor4cicos sobre una mesa con flexion de
codo de 30 grados, mufieca en supinacion y extension de los dedos. Se precede a
retirar el vendaje, las gasas y con una cinta métrica fabricada de plastico,
numerada del 1 a 1.50 metros se colocara sobre la apdfisis estiloides del radio y
cubito para medir el diametro de la mufieca y se registrara en la hoja de registro
en milimetros, al inicio y al final de la aplicacion del laser.

Indicador: Se expresara la medicion en milimetros

Tipo de variable: Cuantitativa
Escala de mediciéon: ContinGla de razén

ARCOS DE MOVILIDAD.

Definicién Conceptual: Es el rango de movimiento adecuado de la articulacion de
una extremidad. La valoracién incluye arcos pasivos y activos. Los arcos pasivos
son valorados por el examinador con el paciente relajado. Cada articulacion es
medida en todos los arcos de movimiento

Definicidn operacional. Se utilizara para evaluarlos un gonibmetro estandar que es
un instrumento de plastico, flexible. Consta de un transportador de angulos con
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dos reglas, una fija que forma el cuerpo del gonibmetro con el transportador y el
otro mévil unido al cuerpo del gonibmetro con un remache y los resultados
obtenidos se reportan en grados. Para medir la flexibn de mufieca se colocara la
mano del paciente en decubito dorsal el fulcro a nivel de apdfisis estiloides del
radio con una regla en direccion de la mano y la otra en direccién del radio. La
extension de mufieca se coloca la mano en decubito ventral colocdndose el fulcro
en la apofisis estiloides del radio. Posteriormente se colocara la mano en decubito
ventral y el fulcro a nivel de los huesos del carpo una regla hacia el antebrazo y la
otra hacia el dedo medio para medir desviacion cubital y radial al inicio y al final
del estudio reportandose en grados.

Indicador: Se realizara la medicion con un gonidmetro y se expresara en grados

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Intervalo continta

SENSIBILIDAD

Definicion Conceptual: Es la facultad de la corteza cerebral de reaccionar a los
estimulos aportados a ellas por las vias conductoras centripetas con un proceso
de excitacion que marcha paralelamente con un proceso psiquico; comprende las
sensaciones de los nervios sensitivos.

Definicién Operacional: Se utilizara para evaluarlos un algodén, un objeto de metal
con punta roma en el extremo distal, un objeto de metal para realizar la
discriminacion de dos puntos. Se colocara al paciente en posicion sedente frente
al investigados con los codos d 70 grados de flexién, supinacion de mufieca 90
grados y extension de dedos a 180 o 0 grados. Se le pasara el algodon y el objeto
romo por la cara palmar de ambas manos, refiriendo si siente o no siente y en que
region de la mano. Comparandola con la mano contralateral, valorandose al inicio,
a las 8 sesiones vy al final

Indicador: si 0 no
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de Medicién: nominal dicotdmica

Variables Confusoras

EDAD

Definicién Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento
Definicién Operacional: Se establece el tiempo que ha vivido una persona medido
en afos por informacion de proporcionar credencial de elector

Indicador: Numero de afios vividos

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala de Medicion: Razén
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GENERO

Definicién Conceptual: Condicion organica que distingue al hombre de la mujer
Definicién Operacional: Se considera de acuerdo a lo reportado en la hoja de
registro de paciente.

Indicador: Caracteristicas fenotipicas observables o registradas en la hoja de
registro del paciente.

Tipo de Variable: Cualitativa Nominal.

Escala de medicién: Nominal.

OCUPACION

Definicién Conceptual: Se define como el conjunto de funciones, obligaciones y
tareas que desempefia un individuo en su trabajo, oficio, o puesto de trabajo,
independientemente de la rama de actividad donde aquella de lleve a cabo y de
las relaciones que establezca con los demas agentes productivos y sociales
determinados por la posicion en el trabajo.

Definicién Operacional: Se considera de acuerdo a lo reportado en la hoja de
registro de paciente.

Indicador: Ocupacion actual.

Tipo de Variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal policotomica.
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Analisis Estadistico

La informacion fue registrada en una base de datos. Las variables cualitativas
fueron resumidas en frecuencias simples dado que el nUmero de pacientes fue
de 30 y ambos grupos tuvieron el mismo namero de pacientes. Para las variables
cuantitativas como el dolor y el edema (circunferencia de mufieca) se utilizé la
media con sus desviaciones estandar.

La diferencia entre grupos se realizé para las variables cualitativas a través de la
Prueba Exacta de Fisher de dos colas y para las variables cuantitativas con
prueba de t de student para grupos independientes de dos colas.

Para evaluar el efecto del tiempo conjunto con el grupo estudiado se realizé un
analisis de varianza para medidas repetidas de dos factores, considerando como
factores el grupo y los momentos de evaluacion.

Para las variables ordinales como el dolor se evalué la mejoria con prueba de chi
cuadrada de tendencia lineal por lineal.

Todos los andlisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS version 15,
asumiendo una significancia estadistica con una p menor de 0.05.
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Resultados

Se incluyeron un total de 30 pacientes, asignados aleatoriamente en grupos de 15.
Como se observa en la tabla 1, no hubo diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a las caracteristicas clinicas entre los grupos. En ambos, predominaron
las mujeres con una edad promedio arriba de los 40 afios. La mano mas afectada
fue la derecha que en general correspondié a la predominante. Asi mismo, se
observa un tiempo promedio de un afio de evolucion en ambos grupos con el inicio
de la terapia de rehabilitacién a los diez dias de la cirugia de liberacién. Todos los
pacientes manifestaron dolor e hiperestesia antes de iniciar cualquiera de las dos
maniobras de tratamiento.

En ambos grupos se observé una recuperacion paulatina de los movimientos,
disminucion del edema y mejoria del dolor en todos los pacientes, sin embargo los
pacientes tratados con laser como se muestra en la figura 1 y tabla 2, mostraron
una recuperacion mas rapida. El efecto mas notorio del uso del laser fue la
reduccion del dolor. El nivel de dolor percibido por los pacientes antes de las
terapias no mostré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos,
aunque el grupo tratado con laser manifesté un dolor levemente menor. Como se
muestra en la tabla 2, el nivel de dolor en el grupo con laser disminuy6 un 50% en
promedio desde los primeros ocho dias y en mas de un 70% a los 15 dias. Esta
disminucion fue superior con respecto a no aplicar esta terapia en donde el dolor
disminuyo en promedio de un 20% (de 5 a casi 3) en la escala analoga visual.

En relacion a la movilidad de la mano, se observé un incremento poco mayor en
los arcos de movilidad a la flexion, extension, la desviacion cubital, la pronacion y
la supinacién en los pacientes tratados con laser. Estos incrementos fueron en
general notados desde los 8 dias de tratamiento, tabla 2.

Con relaciéon al edema medido a través de la circunferencia de la mufieca, tanto
en el grupo tratado con laser como el control, mostraron disminucion paulatina del
mismo, la disminucién medida en mm, mostré una reduccién en promedio de 4
mm en ambos grupos, diferencia inter-grupo no estadisticamente significativa.

Al analizarse la sensibilidad, tabla 3, se puede notar una diferencia en la
proporcion de pacientes con hiperestesia, hipoestesia o sin alteracion entre los
grupos desde antes de iniciar la terapia. En el grupo tratado con laser hubo mas
pacientes con hiperestesia y dos pacientes normales mas que el grupo control. A
los ocho dias, tres pacientes mas del grupo con laser recuperaron su sensibilidad,
a diferencia de solo dos en el grupo control. En donde la mayoria de los pacientes
continuaron con hipoestesia. Esta diferencia no alcanz6 la significancia
estadistica. A los quince dias de tratamiento, fue notoria una recuperacion de la
sensibilidad en siete de los quince pacientes tratados con laser (46%), quienes
aunados a los tres con sensibilidad conservada desde el inicio explicé una
normalidad en el 66.7%. Los pacientes sin recuperacion se mantuvieron con
hipoestesia. En contraste, en el grupo control, diez pacientes (66.7%) se
mantuvieron en hipoestesia, y solo tres pacientes recuperaron su sensibilidad.
Esta diferencia fue estadisticamente significativa. En la figura 2, se puede
observar la tendencia a la recuperacion de la sensibilidad mas notoria en el grupo
tratado con laser.
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Fue de notar que en tres pacientes tratados con laser, hubo un incremento
transitorio del dolor durante las primeras 72 horas de tratamiento, pero ninguna
gue ameritara suspenderlo. A los ocho dias el comportamiento fue como se refirio

previamente.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes post-operados de liberacion del tinel

del carpo tratados con laser 6 placebo.
Variable

Sexo
Masculino
Femenino
Edad en afios cumplidos; media (1Ds)
Mano afectada Izquierda
Derecha

Mano afectad es la predominante
Mano afectada esta relacionada con su ocupacion
Tipo de lesion
Neuroapraxia

Axonotmesis

Tiempo en meses de evolucién previa a la cirugia
media (1Ds)

Dias post operacion al inicio de la terapia
media(1DS)

Dolor referido previo a la terapia

Parestesias informada previa a la terapia

Grupo tratado Grupo

con laser control
N= 15 N =15
1
14 11
43.1 (10) 50.5 (10)
3 6
12 9
12 8
11 12
8 8
7 7
11 (3) 12 (4)
10 (0.6) 10 (0.9)
15 15
15 15

0.16*

0.07**

0.42*

0.24*

1.00*

1.00*

0.24**

0.36™**

1.00

1.00

Nota: * Prueba Exacta de Fisher de dos colas, ** Prueba t de student para grupos independientes.
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Figura 1
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Tabla 2. Datos clinicos post tratamiento de laser o placebo en pacientes operados de
liberacién del tnel del carpo.

Dato clinico en la mano afectada | Grupo tratado con Grupo control
terapia de laser
N 15

- Media_ (1D ___Media__(IDS)

Grados Flexion
Pretratamiento 56.5 (11.7) 61.3 (8.1) 0.21
8 dias post-tratamiento 704 (8) 68.2 (6.3) 0.40
15 dias post-tratamiento 78.7 (2.8) 75.2 (4.3) 0.01
Grados extension
Pretratamiento 579 (13.3) 56.4 (9.3) 0.72
8 dias post-tratamiento 724 (7.2) 67.6 (6.9) 0.08
15 dias post-tratamiento 799 (4.6) 755 (5.1) 0.02
Grados desviacion cubital
Pretratamiento 24.6 (6.1) 23.2 5) 0.50
8 dias post-tratamiento 35.3 (2.6) 28.7 (4.8) 0.007
15 dias post-tratamiento 39.3 (1.5) 34.1 (3.8) <0.001
Grados desviacion radial
Pretratamiento 215 4.7) 20.3 (4.2) 0.47
8 dias post-tratamiento 27.6 (2.3) 25.8 (3.6) 0.12
15 dias post-tratamiento 294 (0.8) 28.7 (1.9) 0.24
Grados de pronacion
Pretratamiento 75.0 (5.9) 73.3 (6.7) 0.47
8 dias post-tratamiento 84.0 4.7 79.6 (5.5) 0.02
15 dias post-tratamiento 88.0 (3.1) 85.0 (5.6) 0.08
Grados de supinacion
Pretratamiento 75.6 (5.9 74.6 (7.8) 0.69
8 dias post-tratamiento 83.6 (4.8) 79.9 (5) 0.04
15 dias post-tratamiento 88.0 (3.1) 85.3 (4.8) 0.08
Edema (mm circunferencia)
Pretratamiento 1604  (10.9) 163.4 (12.6) 0.50
8 dias post-tratamiento  158.3  (10.7) 162.3 (12.9) 0.37
15 dias post-tratamiento) ~ 156.7  (10.6) 160.0 (12.5) 0.70
Dolor al movimiento (0-10 pts)
Pretratamiento 4.3 2 5.0 (D) 0.23
8 dias post-tratamiento 2.2 (1.3) 4.3 (1.5) <0.001
15 dias post-tratamiento) 1.0 (0.5) 2.9 (0.9) <0.001

Nota: * Prueba t de student para grupos independientes 2 colas.
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Tabla 3. Sensibilidad en la mano post tratamiento de laser o placebo en pacientes
operados de liberacion del tunel del carpo.

Dato clinico en la mano afectada|] Grupo tratado con
terapia de laser

[ Frecuencid % Frecuencia_ %

Pretratamiento
normal 3 20 1 6.7 0.03
hiperestesia 6 40 1 6.7
hipoestesia 6 40 13 87.7
8 dias de tratamiento
normal 6 40 3 20 0.16
hiperestesia 2 13.3 1 6.7
hipoestesia 7 46.7 11 73.3
15 dias de tratamiento
normal 10 66.7 4 26.7 0.04
hiperestesia 0 0 1 6.7
hipoestesia 5 333 10 66.7

Nota: * Prueba de chi cuadrada de tendencia lineal por lineal.

Figura 2. Evolucion de la sensibilidad cutanea en los pacientes tratados con o sin laser.
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Discusion

Este es un estudio clinico controlado aleatorizado que evalud el efecto de la
administracion de Laser de Arseniuro de Galio para la disminucion de tiempo de
recuperacion en la movilidad de la mano en pacientes operados de liberacion del
tinel del carpo. En un estudio piloto previo®), realizado en nuestra unidad habia
sugerido el efecto benéfico de esta terapéutica sin poder ser concluyente por el
tamafo de muestra. En el presente trabajo se logré6 demostrar que el uso del laser
no solo disminuy6 significativamente el dolor durante el tratamiento sino ademas
favorecié su desaparicibn en un menor tiempo con respecto a solo dar
mecanoterapia.

Un hallazgo a notar fue el observar un incremento en la movilidad de la mano
afectada posiblemente a consecuencia de la disminucién del dolor y del edema. El
mecanismo responsable aunque no fue evaluado puede ser explicado por una
inhibicion selectiva de los nocioceptores activados de los nervios periféricos o por
un incremento en la produccién de ATP en la respiracion celular y secrecion de
opioides endégenos“Y.

Después del tratamiento, también observamos una recuperacion de la sensibilidad
en mas del 60% de los pacientes tratados con laser en contra de s6lo un 26% en
el grupo control. Esta recuperacion de la sensibilidad, también traduce el efecto
del laser sobre la reduccion de la inflamacion. Sin embargo, es de llamar la
atencion a la persistencia de cinco pacientes con hipoestesia, la cual puede
traducir un dafio mas severo del nervio y posible secuela a largo plazo. A este
respecto, es necesario realizar un seguimiento mas largo para evaluar si la
recuperacion aun puede ser posible. Mas importante, es el determinar si los
pacientes del grupo control, quienes se mantuvieron después del tratamiento aun
con hipoestesias se pueden considerar ya como secuelas. De ser asi, el
tratamiento con laser implicaria una opcién Unica en la reduccion de esta
complicacion.

El presente trabajo tuvo las fortalezas de ser, por un lado un estudio clinico
controlado triple ciego, con lo cual se control6 el posible efecto de la observacion
en la evaluacion subjetiva del dolor y la sensibilidad. Por otro lado, los evaluadores
realizaron las mediciones de los angulos a través de goniometros calibrados y con
técnica estandarizada. Como en todo estudio clinico, el efecto de la observacion y
cuidado fue igual en ambos grupos y a pesar de ello, se encontré una mejoria
clinica y estadisticamente mas significativa con el uso del laser. Asi mismo, la
maniobra fue cumplida por todos los pacientes y no tuvimos pérdidas, lo que
permitié realizar un andlisis por tratamiento cumplido sin necesidad de realizarlo
por intensiébn de tratar. Los grupos como se mostr6 en la tabla 1, fueron
homogéneos para las principales variables confusoras.

Una limitante es el tamafio de muestra para realizar un andlisis de ndamero
necesario a tratar (NNT), dado que se evalu6 solo el efecto promedio del
tratamiento en el nivel de dolor, edema, movilidad y sensibilidad entre los grupos.
Para un analisis de NNT, seria necesario aumentar el nimero de pacientes
evaluados con el propésito de determinar cual es el impacto de esta terapia en el
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costo de su implantacion institucional. El procedimiento con laser es mas costoso
gue solo la mecanoterapia, dada la implicacion del recurso del laser, el personal
capacitado, el tiempo y ocupacion de las terapias, entre otros. En contraparte, es
necesario determinar si al reducir el tiempo de recuperacion funcional de los
pacientes impactara en el regreso mas temprano a sus actividades laborales.

El tratamiento del laser para controlar el dolor e inflamaciéon en patologias
musculoesqueleticas como osteoartritis y gonartrosis se ha demostrado en
estudios previos®?, lo cual se acerca a los datos encontrados por nosotros y
permite estimar el impacto de la maniobra para futuras decisiones.

El ultrasonido terapéutico en la rehabilitacion de estos pacientes, por otro lado ha
mostrado ser beneficioso posterior a 1 mes de evolucion®® Por lo anterior, sera
necesario establecer si una terapia conjunta o secuencial de laser y ultrasonido
mejoraria el porcentaje de recuperacion al 100% de los pacientes.

Al momento, la principal limitante para el recurso del laser en el tratamiento de
estos pacientes ha sido la escaza informacién de su utilidad, por lo cual el
presente trabajo da evidencia clinica para su uso. Sin embargo, alin es necesario
realizar seguimientos a periodos mas largos y con mas pacientes para determinar
el verdadero impacto sobre la tasa de recuperacion y el costo beneficio de su
implantacién como una terapia rutinaria.
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Conclusiones

La terapia de laser es un recurso terapéutico recomendado como parte de la
terapia complementaria en los pacientes operados de carpectomia y neurolisis
por sindrome de compresion del tanel del carpo.

La terapia con laser demostré una reduccion del dolor, la limitacién de la movilidad
de la mano afectada y mayor proporcion de pacientes con recuperacion de la
sensibilidad con respecto a solo dar mecanoterapia.
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Anexos

ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha
Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado ESTUDIO
PARA EL MANEJO DEL DOLOR, EDEMA, SENSIBILIDAD Y MOVILIDAD EN EL PACIENTE
POSOPERADO DEL TUNEL CARPIANO CON LA APLICACION DE LASER DE ARSENIURO DE
GALIO Y MOVLIZACION ACTIVA LIBRE VS PLACEBO

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud o la CLIS No

El objetivo del estudio es

EVALUAR EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE TUNEL DEL CARPO EL EFECTO DE LA
APLICACION DE LASER DE ARSENIURO DE GALIO VS PLACEBO PARA DISMINUIR EL
DOLOR, EDEMA, MEJORAR LA SENSIBLIDAD E INCREMENTO DE LOS ARCOS DE
MOVLIDAD Y SENSIBILIDAD

Se me ha explicado que mi participaciéon consistira en

3 valoraciones, una inicial, intermedia vy final, se medira el dolor por medio de la escala analoga
visual la cual calificare del 1 al 10. Medicién de los arcos de movilidad de la mufieca en flexion,
extension, desviacion cubital y radial con un goniémetro. Medicién del edema en la mufieca con
una cinta métrica y medicion de la sensibilidad en la mano y mufieca con algodén y un objeto con
punta roma. Posterior a la primera valoracion se aplicara LASER terapéutico en 6 puntos en el
trayecto del nervio mediano, previa limpieza con torundas alcoholadas y al terminar realizare
movilizaciones de la mufieca a tolerancia.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes
Disminucién del dolor y edema, mejora en la sensibilidad y arcos de movilidad.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiera con el tratamiento habitual del
paciente el investigador se compromete a dar informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento).
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma, matricula del investigador principal

NuUmeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio:

Testigos

Nombre y firma Nombre y firma
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Anexo 2

ESCALA ANALOGA VISUAL DEL DOLOR

B e B g o 9 F F E

I I I [ I I I I I I I

0 10
sin dolor maximo dolor
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Anexo 3
HOJA DE CAPTACION DEL PACIENTE
Valoracion Inicial

Nombre

Numero de afiliaciéon

Edad . Sexo: F M

Ocupacion

DOLOR (EAV)

E |k & 4 9 4 E [E |

I I I [ I I I I I I I

0 10
sin dolor maximo dolor

GONIOMETRIA
MUNECA

Derecha Izquierda

Flexién

Extension

Desviaciéon Cubital

Desviacién Radial

Pronacion

Supinacion

MEDICION EDEMA (mm)

MUNECA

Derecha Izquierda

SENSIBILIDAD

Derecha Izquierda

Normal

Hipoestesia

Hiperestesia
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HOJA DE CAPTACION DEL PACIENTE
Valoracién a las 8 sesiones

Nombre

Numero de afiliaciéon

Edad . Sexo: F M

Ocupacion

DOLOR (EAV)

E |k & 4 9 4 E [E |

I I I [ I I I I I I I

0 10
sin dolor maximo dolor

GONIOMETRIA
MUNECA

Derecha Izquierda

Flexién

Extension

Desviaciéon Cubital
Desviacién Radial

Pronacion

Supinacion

MEDICION EDEMA (mm)

MUNECA

Derecha Izquierda

SENSIBILIDAD

Derecha Izquierda

Normal

Hipoestesia

Hiperestesia
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HOJA DE CAPTACION DEL PACIENTE

Valoracion final

Nombre

Numero de afiliacion

Edad . Sexo: F M

Ocupacion

DOLOR (EAV)

E |k & 4 9 4 E [E |

I I I [ I I I I I I I

0 10
sin dolor maximo dolor

GONIOMETRIA
MUNECA

Derecha Izquierda

Flexién

Extension

Desviacion Cubital

Desviacién Radial
Pronacion

Supinacion

MEDICION EDEMA (mm)

MUNECA

Derecha Izquierda

SENSIBILIDAD

Derecha Izquierda

Normal

Hipoestesia

Hiperestesia
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Anexo 4.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

TITULO

Efectividad del Laser de Arseniuro de Galio y Movilizaciones en el dolor, edema
sensibilidad y arcos de movilidad en Pacientes postoperados de Tunel del Carpo.

22 Fase.

INVESTIGADOR: NADIA CAROLINA LAZOS ZENTENO

PACIENTE NO.

NOMBRE

Afiliacion

' Edad

' Sexo: M

SESIONES

SESION 1

FECHA

DOLOR

MEDICAMENTOS

OTROS

SESION 2

SESION 3

SESION 4

SESION 5

SESION 6

SESION 7

SESION 8

SESION 9

SESION 10

SESION 11

SESION 12

SESION 13

SESION 14
SESION 15

OBSERVACIONES:
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