o FHLLA

T

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL REGIONAL 1RO. DE OCTUBRE
ISSSTE
TRATAMIENTO COMPARATIVO EN EL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO Y

EVALUACION NEUROQOFISIOLOGICA.

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA DE
REHABILITACION

PRESENTA
DR. HOMERO DE LA CRUZ RODRIGUEZ
1999.

218249

TEsIS CON .

DE ORIGEN



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.



DR. ANGEL OSCAR SANCHEZ ORT

JEFE DEL SERVICIO DE MEDICINA DE REHABILITACION
ASESOR DE TESIS.

DRA MARIA LUZ IRMA PEREZ BENITEZ
MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO DE MED. DE REHABILITACION.

ASESOR DE TESIS.
cuLTAD

et o8

s I\
LARE seRbR
?0 ot POqev

E ENSENANZA E INVESTIGACIO
G. IRO. DE OCTUBRE ISSSTE.

+ R»a &3 &‘," _ * )"{16 “

SUBDIAE CPTOL‘ L D,LCA
B aro oo W L

RHOSP, REG, lo. DE UCTUBRE‘.@

Boordinacién de Ensefinnza
e Investiyacién

R S



N N NN NN NN ENNENNNNRENNENNENNNNRNNNGSENNRENHN/

LA VIRTUD DEL HOMBRE ES SABER:
COMBATIR LA IGNORANCIA CON LA SABIDURIA,
COMBATIR LA DUDA CON EL ESTUDIO,
COMBATIR LA DESESPERANZA CON LA FE,

PARA LLEGAR AL FINAL DEL CAMINO ELEGIDO.

HOMERO DE LA CRUZ R.



CONTENIDO

Resumen

Marco tednco

Objetivos

Hipotesis

Método

Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

|

N D

C

E

PAGINA

11

25

27

28




RESUMEN.

El sindrome del tinel carpiano es una patologia frecuente que se atiende a pacientes en el servicio de
rehabilitacion del Hospital Reg. 1ro de octubre 1.S.S.5.T E. En este estudio se presenta la experiencia de
60 pacientes entre las edades de 20 a 50 afios de ambos sexos, los cuales fueron distribuidos en 4
grupos de 15 sujetos. Se les diagnostico un sindrome del tinel carpiano por el examen clinico y
neurofisiologico antes de iniciar el tratamiento y se evalud de manera secuencial al mes, tercer mes y al
sexto mes después de haber concluido 10 sesiones de tratamiento con laser, bario de parafina, y
ultrasonido.

El mismo metodo de seguimiento para los pacientes que se les infiltré localmente esteroide.

Se excluyeron de! estudio aquellos que presentaron enfermedades metabolicas, cirugias en el carpo,
fracturas de Colles, y los que abandonaron el estudio.

De la muestra estudiada el 89% fue del sexo femenino y el 10.9% fue del masculino. Con un promedio
de edad de 38.8 afios. Se obtuvo mejoria clinica en el grupo de ultrasonido 14 pacientes (93.3%), con
parafina 11 pacientes (73%), con infiltracién de esteroide 13 pacientes (86.6%) y con laser 3 pacientes
(50%); con un promedio en la escala visual aniloga al dolor al ingreso de X=7.4 y al egreso de X=0.4.
Sin sigmficancia estadistica en la recuperacién neurofisioldgica, para todos los grupos estudiados.
Concluimos que el tratamiento conservador basandose en ultrasonido, bafio de parafina, infiltracién con
esteroide, y rayo laser proporcionan recuperacion clinica en todos los grupos de estudio; sin significado
estadistico neurofisiolégico. Consideramos que el tratamiento conservador con adecuada seleccion,
conducira al médico a tener una buena opcidn en el tratamiento del sindrome del tinel carpiano, con
menor costo, menor estancia del paciente en el servicio de rehabilitacién y pronto regreso a laborar.

SUMMARY

The Carpal Tunnel Syndrome is a common pathology that is frequent in the rehabilitation service of the
" Hospital Reg. 1ro. Octubre ISSSTE". This study is representanting the experience of 60 patients
between the 20 to 50 years old of both sexes. They were distributed in 4 groups of 15 persons. Every
groups received one different tipe of treatments with; ultrasound, paraffin, tasser, and steroid infiltration.
They had a ¢lmic and neurophisiology diagnostic of the Carpal Tunnel! Syndrome before begining the
treatment. We evaluated in a sequencial form the firts, third and sixth month, after they receive 10 days
of treatments with lasser, paraffin, ultrasound and the group of steroid infiltration.

Patients with metabolic illnes, Carpal surgery, Colles fracture and those who abandoned the study
were excluded.

Among the groups evaluated 89% was femenine and the 10.9% was masculine; with an average age of
38.8 years old.

We saw clinic improvement with ultrasound in 14 patients (93.3%), with paraffin 11 patients ( 73%),
with steroid mfiltration 13 patients (86.6%) and with iasser 3 patients (50%), with an average in the
analog visual scale at the beginning of the treatment X=7 4 and at the end X=0.4. The neurophisiological
recovery was not significative in the groups studied.

We concluded that the conservative treatment based on ultrasound, paraffin, steroid infiltration, and
lasser, gave clinic recovery in all study groups, without neurophisiological statistic significance. We
consider that the conservative treatment with adequate selection will lead the doctor to have a good
choice in the treatment of Carpal Tunnel Syndrome with a low cost, short stay in the rehabilitation
center and will enable the patient to go back to work.



MARCO TEORICO.

El sindrome del tinel del carpo(STC) es una neuropatia de atrapamiento del nervio mediano en el carpo,
ocupando el primer lugar dentro de los atrapamiento de las extremidades superiores.

Este padecimiento fue descrito por primera vez por Paget (1853), mas tarde por Omerod (1883) y por
Phalen ,Lips v cols.

En otras palabras el nervio mediano que se encuentra del brazo a la mano queda atrapado dentro del
timel del carpo.

La incidencia del sindrome ha sido reportada por la literatura que es mas frecuente en la 4ta y 6ta década
de la vida, con mayor afectacion en el sexo femenino que en el masculino; con reporte del 15 % en
oficinistas, 15% en trabajadores de mantenimiento y el 13 % en obreros de maquinaria pesadas. En
estados unidos en 1988 la incidencia fue estimada de 515 por 100,000 habitantes, esto fue de 1.3
millones de casos. En 1995, el centro nacional para la salud encontrd que hubo 1.89 millones de casos
para el sindrome.

ANATOMIA: esta constituido por los huesos del carpo que forman el piso, el cual es concavo en la
superficie palmar cubierto por el ligamento transverso del carpo, compuesto por una banda proximal que
se extiende del tubéreulo del trapecio al hueso ganchoso. Este canal osteofibroso contiene 10 estructuras:
el tenddn del flexor largo del pulgar, 4 tendones del flexor comin superficial de los dedos, 4 tendones
del flexor comin profundo de los dedos y el nervio mediano.

Cualquiera de los factores que incrementa Ia presion o bien disminuya el compartimento puede ser la
causa de atrapamiento del nervio mediano.

El STC es una constelaciéon vaniable de signos y sintomas que puede ser debido a la compresién del
nervio mediano en el tinel del carpo, por lo tanto los estudios de neuroconduccion son considerados las
pruebas objetivas mejores para confirmar la presencia de neuropatia de compresién del nervio mediano
dentro del tinel del carpo. (1,3,4,6,7,10)

ETIOLOGIA.

Incluye a varios factores tanto las relacionadas con actividades laborales, como patologias sistémicas,
locales y anatomicas.

Este padecimiento surge después de fracturas de Colles o de Smith, o luxacién de! semilunar. Se ha
deserito con gangliones, lipomas o vientres musculares andmalos (lumbrical o flexor superficial de los
dedos) dentro del conducto. En forma primaria se ha visto relacionado con mufieca cuadrangular (radio
> & = 0.7), descrito por Johnson et.al en 1983, Puede observarse en pacientes con artritis reumatoide,
gota, diabetes mellitus, hipotiroidismo, amiloidosis, y embarazo a pesar de no ser una entidad patologica
per se, produce incremento de la presion del canal ocasionando sintomas clinicos.

Sonstergard y Anderson publicaron datos que revelan que actividades repetitivas que involucran pinza,
prehensién, empuiiamiento durante la flexion y extension de la mufieca pueden ser factores de
exacerbacion de los sintomas o que contribuyan a la aparicion de los mismos.(2,3,4,6,10).

CUADRO CLINICO.

La literatura nos menciona que el paciente acude al médico por presentar dolor y adormecimiento en la
distribucion del nervio mediano, particularmente por la noche, con frecuencia referido al hombro y
cuello. Los datos en la exploracion incluyen hiperestesia en la distribucion del nervio mediano, atrofia
tenar, signo de Tinnel positive en el nervio a nivel de la mufieca, y signo de Phalen positivo.

2.



En un estudio realizado en 143 sujetos con sindrome del tinef del carpo, se evaluaron seis signos clinicos
comparados con estudios de neuroconduccién estandarizados del nervio mediano y ulnar, con los
siguientes criterios electrediagndstico

1.- Latencia distal motora >0 = 1.0mS comparada entre el mediano-ulnar,

2.- Bactrian ( diferencia de latencia entre el radial y mediano) >o= 0.5 mS

3.- Latencia distal sensonial >o0= 0.5 mS comparada entre el mediano y ulnar.

El examen muscular para el M. Abductor Pollicis Brevis y la mufieca cuadrangular tuvieron la mayor
sensibilidad (66 y 69%) respectivamente, el signo de Hoffman-Tinnel v la compresién del mediano la
mas baja (23 y 38%), mientras que la hiperestesia v el signo de Phalen una sensibilidad de 51%. La
especificidad de los 6 signos fue en general bueno, con un rango de 76 a 87%. Los signos de STC no son
muy sensitivos, pero son bastante especificos en detectar STC. (1,2,10)

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se basd en parametros establecidos y con relacién a los hallazgos de nuestro grupo de
sujetos sanos, que no hubo diferencia significativa a los encontrados por la literatura internacional.
Los criterios diagnosticos para el STC son:

1.- Historia y examen clinico sugestivo de STC.

2.- Uno o mas de los siguientes criterios electrodiagnostico

a). Diferencia de latencia sensorial palmar (uinar-mediano) >o= 0.8 mS

b)- Diferencia de latencia distal sensorial digital (ulnar-mediano)>0=0.4 m§

¢)- Diferencia de latencia sensorial al pulgar (radial-mediano)>0=0.5 m$

d)- Diferencia de latencia motora palmar (ulnar-mediano) >0=0.4 mS

e)- Latencia distal motora para el mediano>o = 4.0 mS

3.~ Sin evidencia de clinica o electrodiagnéstico para neuropatia periférica;

a)- Latencia sensorial al pulgar(radial) <3.2 mS

Con la temperatura de las manos estudiadas, por arriba de los 30° C, va que la latencia distal tiene
un factor de correccion de 0.2 mS por °C de temperatura. (1,2,3)

TRATAMIENTO.

El tratamiento del STC generalmente es conservador, aunque en casos rebeldes se puede emplear el
quirirgico.

Dentro del manejo conservador existen modalidades encaminadas a disminuir el dolor, la inflamacién y
mejorar la conduccidn nerviosa del nervio mediano. Pudiéndose emplear frio, calor, TENS, ultrasonido,
corrientes interferenciales, acupuntura, uso de férula para mantener la mufieca en posicidn neutra, uso de
ejercicios para mantener el rango de movimiento, asi como gjercicios de fortalecimiento de los masculos
del antebrazo y manos. Sin olvidar los medicamentos con propiedades antiinflamatorios, los esteroides,
asociados o no a la vitamina B6.

ESTEROIDES,

Desde hace cuatro décadas, se ha venido empleando los esteroides mediante infiltracion en el tinel
carpiano, ya que tienen propiedades antiinflamatorios muy potentes. La hidrocortisona es el mas potente
de los glucocorticoides producido en forma natural en la corteza suprarrenal, aunque también se obtiene
en forma sintética, a la cual la farmacologia modema a fijado su atencion en manipular su molécula
bésica para producir esteroides sintéticos realzando su efectividad y disminuir sus efectos indeseables,
contando actualmente con varios de ellos como la prednisolona, metilprednisolona, dexametasona,
triamcinolona, betametasona y otros.
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{.0s glucorticoides naturales se pueden obtener de las supramrenales de los animales, usnalmente
sintetizados del 4cido colico (obtenido del ganado) o de las sapogeninas esteroides, la diosgenina en
particular la que se encuentra en las plantas de las familias liliaceas y dioscoreaceae, con modificaciones
ulteriores de estos, se han producido un gran grupo de esteroides sintéticos. Los glucocorticoides tienen
la capacidad de disminuir espectacularmente las manifestaciones de la inflamacidn, esto se debe a que
tiene efectos importantes en la concentracion, distribucion en el funcionamiento de los leucocitos
periféricos en la inhibicion de la fosfolipasa A2,

La mnfiltracion de esteroides dentro del timel del carpo puede proporcionar solamente alivio temporal.
Después de 2-4 meses, entre los 65 y 90% de pacientes pueden esperar a tener recwrencia de los
sintomas. En un estudio de 18 meses después de la infiltracién de esteroide, solamente el 22% de los
pacientes estuviercn libres de sintomas, en otro estudio el 11% de los casos, tuvieron alivio.

Gelberman y col,, trataron 50 manos encontrando que a las seis semanas un 76% de las manos cedian
todos los sintomas, un 22% cedieron hasta los 12 meses. Green , reporta remision del cuadro climeo
desde el primer dia hasta 45 meses en un 1% en un grupo de 233 pacientes con 281 infiltraciones de
esteroides.

En otro estudio realizado por Rosenthal y col., en una poblacidn de 8 pacientes del sexo femenino, con
diagnéstico de sindrome det tiinel del carpo, con rango de edades de 40 a 71 afios y con duracidn de los
sintomas de 2 meses, se le aplico 1 ¢c (4 mg) de dexametasona + Tcc lidocaina simple en el tinel del
carpo, con resultados de mejoria de los sintomas en 7 pacientes durante un periodo de 3 meses, y un
paciente no tuvo mejoria significativa. Concluyendo que la aplicacion de esteroides en el tunel del carpo
proporciona alivio de los sintomas, durante un tiempo aproximado de 3 meses. (7,12.14)

En un estudio reatizado por Seror P., donde participaron 30 embarazadas con una edad promedio de 26
a 41 afios, con diagnéstico clinico vy electrodiagnoéstico de STC, y con tiempo de duracién de los
sintomas de 3 meses. A 25 pacientes se le aplicé esteroides en el tinel del carpo, v 3 casos requirié de
tratamiento quinirgico urgente y 2 casos de tratamiento quirdrgico tardio, de los 25, fue efectiva en 16,
concluyendo que el STC muestra aita incidencia de la sintomatologia durante el embarazo
predisponiendo a lesion aguda del mediano. El cual puede mejorar con la infiltracion local de esteroides
a nivel del tunel del carpo. (13)

La mayoria de los autores han encontrado una respuesta favorable, pero en forma temporal, ya que la
recurrencias del cuadro se presenta en un 32% a los 15 meses, 60% a los 6 meses, 80% a los 8 meses y
un 87% después de los cuatro afios.

Se han reportado algunos casos de complicaciones por el uso de esteroides por infiltracién en el tinel
ocurriendo lesién del nervio mediano y formacién de placas blanquecinas calcareas, también se ha
presentado atrofia de la piel y del tejido subcuténeo e hipopigmentacion de la piel. (14)

LASER.

La palabra laser es un acrommo compuesto por iniciales de las palabras inglesas "light amplication by
estimulated emission of radiation " que significa luz amplificada por la emision estimulada de una
radiacion.

Luz amplificada nos indica de inmediato que estamos dentro del espectro electromagnético, en el campo
de la luz, pero con la caracteristica de ser amplificada. La frase emision estimulada de una radiacién, nos
lleva al origen histérico del concepto fisico que dio lugar posteriormente al laser, Fue Albert Einstein en
1917 quien expuso la posibilidad de que el proceso de emisién de la radiacién pudiese ser interferido
estimulandose el paso del atomo de su posicién de excitacién a la de reposo.



En 1958 Townes y Schalow en los Estados Unidos de América y Basow y Projorov en la URSS
demuestran la posibilidad de construir el primer laser de rubi. A partir de este momento se inician los
desarrollos de otros tipos de emisores laser. En 1962 se crean los primeros laser con diversos tipos de
gas como medio activo. Paralelamente se va desarrollando un amplio campo de postbilidades practicas
de utilizacion de los diversos sistema de emisién laser en ingenieria, comunicaciones, informética,
industria, espectaculo y a partir de 1965, en medicina. (9)

Se clasifica de acuerdo al medio empleado en:

GAS. Mezclas de gases atomicos como helio, nedn, moleculares, CO2, atomos ionizados de argon.
Kriptén, xenon.

ESTADQ SOLIDO. En ellos se introduce un 4tomo metaestable como aditivo en un vidrio o cristal
como el YAG (itrio, aluminio y granate)

LIQUIDOS. De poca utilizacion en medicina.

QUIMICOS. Como el fluoruro de hidrégeno de poca utilizacién en medicina.

DIODICOS SEMICONDUCTORES. El mas utilizado es el arseniuro de galio y aluminio.

El laser se considera como un proceso por el cual la energia se transforma de externa a energia luminica,
teniendo las siguientes caracteristicas.

-Monocromaticidad: radiacién emitida en una longitud de onda.

-Coherencia: por omitirse en un mismo momento, indicando que sus ondas van en fase.
-Direncionalidad: se transmite en un haz fino sin divergencias.

-Gran densidad fotonica: lo que permite sus aplicaciones térmicas, como los efectos bioldgicos no
térmicos.

Asi mismo, por los efectos bioldgicos que produce y su intensidad se clasifica en: Alta potencia el cual
tiene efectos de elevacion de la temperatura tisular, deshidratacion tisular, coagulacién proteica,
termolisis y evaporacion; aqui se encuentra el laser quiriirgico. Mediana y baja potencia aquellos que
producen cambios de le temperatura sin provocar dafio tisular, solo alteraciones bioquimicas reversibles.
El laser de Helio-Neén.

Es uno de los tipos mas empleados en la terapéutica médica. Las caracteristicas de su emision son las
siguientes:

Emite continuamente con una potencia que puede oscilar entre 1 y 50 miliwatts por lo general,
dependiendo de las dimensiones del tubo emisor. En medicina se utiliza normalmente con potencias
alrededor de 10 mW. Su tipica composicién de helio con una presiéon de 1 mmHg, v de ne6én a 0.1
mmHg, se deriva de la mayor disponibilidad del helio para la captacién de la energia de bombeo, que
una v¢z pasada al nedn, provoca la emision por parte de este ultimo de una radiacién laser de 632.8 nm
de longitud de onda, lo que le sitia en el espectro luminico (visible) de la radiacién roja.

El laser de helio-neén puede ser vehiculizado a través de fibras Opticas, o dispersado por lentes
divergentes asi manejado por combinaciones de espejos de barrido, segin las aplicaciones especificas
como pueden ser respectivamente los tratamientos en cavidades, problemas del sistema musculo
esquelético o tratamientos de la piel.

Los efectos de laser son 3: -1.- efecto bioguimico, 2.-efecto fotoeléctrico, 3.-bioestimulante celular,
1.-El efecto bioquimico, hay que destacar la estimulacion y facilitacién del paso de ADT a ATP en la
mitocondria celular, aumenténdose las reservas de ATP en la célula, con lo que se ven facilitadas las
reacciones energéticas interestructurales, asi como los ciclos metabélicos intracelulares de gran consumo
de oxigeno.

2. -Fotoeléctrico: este efecto es sobre la polarizacién y repolarizacién de la membrana celular, aumentado
el umbral de excitacion, provocando una accion analgésica, ademas que estabiliza la membrana en forma
ionica.

3.- Bioestimulante. Existe una interferencia de los fotones de ia emision laser con los centros de
produccion de fotones débiles en la estructura celular.

-5



La terapéutica del laser esta indicado en varios desordenes reumiticos, desordenes post-traumaticos,
degenerativos, etc. Y estin contraindicados en el aparato visual, en las neoplasia, enfermos epilépticos,
en la mastopatia fibroquistica, y en forma relativa en el embarazo, infecciones y en enfermedades de la
tiroides. La dosis del laser se expresa en Joule por cm2 (J/cm2) dosis que van de 0.5 a 6 J/cm2
dependiendo de la patologia a tratar. (8,9). En este estudio se empleo el laser de baja potencia helio-
nedn con dosis de 0.5 J/em.

En un estudio realizado por Palacios Guevara en 1995 empleando laser de baja potencia encontrd que no
hubo cambios en la latencia sensorial y motora distal del nervio mediano. Con disminucién parcial del
dolor, sin mejoria de las parestesias nocturnas, sin cambios en la fuerza muscular, con mayor estancia de
los pacientes en la unidad de rehabilitacién.

ULTRASONIDO.

Se define el ultrasonido como una forma de vibracién actstica que se produce con una frecuencia
demasiado altas para ser percibidas por el oido humano. Asi habitualmente se conoce como sonido a las
frecuencias inferiores a tos 17.000 Hz en tanto que aquellas que estan por encimas de este nivel se les
llama ultrasonido. Tanto el sorudo como el ultrasonido se propagan como ondas de compresién
longitudinales. Ef movimiento de las particulas en el medio ocurre en forma paralela a la direccion de la
propagacion de la onda,

El espectro de frecuencias empleadas con fines terapéuticos fluctia entre 0.8y { MHz,

Ya que es posible producir en los tejidos elevaciones de temperatura, esto aumenta el flujo de sangre
arterial, aumenta la permeabilidad de las membranas biologicas y una alteracion de los potenciales de la
membrana.

Kramer encontrd que la aplicacion del ultrasonido aumenta la velocidad de conduccién nerviosa.

La dosimetria recomendada en la literatura oscila entre 0.5 a 4 w/cm2. El aumento de la temperatura en
los tejidos se determina por la técnica de aplicacidn. La duracion del tratamiento es en general de 5 a 10
minutos. Habitualmente las aplicaciones se repiten a diario.

En este estudio se empleo dosis de 1 w/cm2 continuo, movil en cara anterior de la mufieca por un tiempo
de 10 min, diario durante 10 dias.

En un estudio realizado por Palacios Guevara en 15 sujetos con STC observé que hubo disminucion de
la latencia sensorial y motora distal del nervio mediano en un promedio de 1 a 1.5 mS, con ausencia de
Parestesias en un 80% de los pacientes, durante la aplicacién del ultrasonido un 70% presenté dolor,
secundario al aumento de la permeabilidad de la membrana que ocasiono edema. Con menor estancia en
la unidad de rehabilitacion. (8)

PARAFINA.

Medio fisico que se emplea para provocar calentamiento en zonas especificas del cuerpo, mas comimn es
la aplicacion en las manos, brazos y los pies.
Para fines terapéuticos se emplea con un punto de fusién de unos 51.7 a 54.5 °C. Se le aplica por dos
meétodos. Cuando se emplea el método de la inmersion, el paciente introduce una mano, por ejemplo en
la parafina liquida, la retira cuando se ha formado una capa delgada de parafina solida adherida, y repite
la inmersion hasta que su mano queda envuelta por un guante espeso de parafina. Luego se recubre la
mano con una bolsa y una tela de toalla durante 10 a 20 minutos para retener el calor. Finalmente se
quita el guante de parafina. Esto produce un efecto de calentamiento relativamente leve, ya que la
parafina posee un calor especifico bastante bajo. Se puede lograr un calentamiento intenso por el metodo
de inmersion durante un periodo de hasta 20 a 30 min. Forméandose una capa de parafina solida
alrededor de la mano, y debido a la baja conductividad térmica de esta capa de parafina, la conduccién
del calor hacia la mano se encuentra considerablemente disminuida, siendo tolerable por el paciente,
produce un aumento de calor en las pequefias articulaciones.
En este estudio se realizé el metodo de inmersién repetida, con el propésito de conocer hasta que grado
la conduccidn distal del nervio mediano es influenciado por este tipo de calentamiento. (4)
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OBJ E TI1TV O S

OBJETIVO GENERAL:

Conocer el porcentaje de recuperacion en la conduccién sensorial y motora del nervio mediano posterior
a tratamiento rehabilitatorio en el sindrome del timel carpiano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Conocer la conduccidn sensorial y motora del nervio mediano, en pacientes del ISSSTE con
sindrome del tunel carpiano.

2.- Evaluar mejoria de la neuroconduccién sensorial y motora con tratamiento rehabilitatorio a base de
ultrasonido.

3.- Evaluar mejoria de la neuroconduccion sensorial y motora con tratamiento rehabilitatorio a base de
rayo laser,

4.- Evaluar mejoria de la neuroconduccion sensorial y motora con tratamiento rehabilitatorio a base de
bafio de parafina.

5.- Evaluar mejoria de la neuroconduccion sensorial y motora con tratamiento rehabilitatorio basico
mas infiltracién de esteroide.

6.- Relacionar el sindrome del tiinel carpiano y actividad laboral, sexo, edad y peso.

7.- Evaluar mejorfa en el tratamiento rehabilitatorio en forma comparativa de las diferentes modalidades
terapéuticas en forma clinica y con evaluacion electrodiagnéstica secuencial.

8.- Estandarizar la neuroconduccién sensorial y motora del nervio mediano y ulnar,

9.- Estandarizar la neuroconduccidn sensorial radial-mediano {BACTRIAN).



HIPOTESIS

HIPOTESIS DE NULIDAD.

El tratamiento rehabilitatorio a base de ultrasonido, rayo laser, bafio de parafina e infiltracién con
esteroide no mejorara la recuperacion sensorial y motora en el sindrome del tinel carpiano.

HIPOTESIS REAL.

La recuperacién sensorial y motora de los pacientes con sindrome del tinel carpiano es buena si son
tratados con ultrasonido, rayo laser, bafio de parafina e infiltracién con esteroide.



METODO.

El protocolo se llevé a la practica en el Hospital Regional 1ro. De Octubre del 1S.8.8. TE., en el

servicio de medicina de rehabilitacion, durante el periodo de 1ro de Marzo de 1999 a Agosto de 1999.

Mediante 1a metodologia del tipo de estudio longitudinal, prospectiva, abierta, experimental y

comparativa

Se seleccionaron 60 pacientes y 15 sujetos sanos. Los pacientes reunieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

-Signos clinicos positivos

a). Tinnel b). Phalen c). Flick. .

- Parestesias nocturnas presentes, dolor cervical, disminucion de la fuerza a la mano, hinchazén de
mano(s).

- Edad de 20 a 50 afios, neuroconduccion anormal (reuniendo los criterios electrodiagndstico
reportados por la literatura) con un bactrian igual o mayor de 0.5 mS.

- Sexo : masculino o femenino.

- Ser derecho-habiente del ISSSTE.

Criterios de exclusion.

- Postoperado del timel carpiano.

- Polineuropatias debidas a enfermedades metabdlicas o téxicas.

- Pacientes con edad menor de 20 afios y mayor de 50 afios.

- Fracturas de Colles o tratamientos en carpo previo.

- Sindrome del tine! de Guyon.

- Negativa del sujeto para la realizacién del estudio.

Criterios de eliminacién.

- Los que no lleven un seguimiento desde el inicio hasta la finalizacién del estudio.
- Los que desarrollien enfemedad metabdlica.

- Los que presenten durante el seguimiento lesion traumatica del nervio mediano.

El paciente que se refiri6 de la clinica familiar o de otro servicio especializado se capt6 por el personal
administrativo, quienes le indicaron fecha y hora de la primera consulta.

En la primera consulta se realizé la elaboracién de 1a hoja de recoleccion de datos climcos, exploracion
fisica dirigida a los criterios de inclusion, se descarto otras enfermedades (metabdlicas, traumaticas,
quinirgicas, etc.) y se realizo diagnostico clinico de sindrome de tanel carpiano.

Ingresaron al protocolo de estudio los pacientes que reunieron los criterios de inclusion, los que no
reunieron los criterios, pero padecen la enfermedad fueron ingresados a tratamiento fisiatrico, en base a
la normatividad del servicio de medicina de rehabilitacion,

Se proporcioné informacion sobre el padecimiento del tinel del carpiano y se solicité la autorizacion
voluntaria para participar en el protocolo de estudio, confirmada dicha participacién voluntaria, se
realizd en el consultorio de electrodiagnédstico, con previa toma de la temperatura distal (temperatura que
oscitd entre 36 a 36.7C) y con temperatura ambiente agradable, estudio de neuroconduccidon motora y
sensorial de los nervios mediano y ulnar; y la diferencia de latencia distal sensorial entre el mediano y el
radial (BACTRIAN) con finalidad de evaluacién neurofisiologica, y los resultados se analizaron con el
valor de referencia del grupo sano. Ingresaron al azar a terapia ocupacional por 10 sesiones de
tratamiento realizado por terapista ocupacional en las modalidades de guante de parafina, ultrasonido,
rayo laser.
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A los grupos de infiltracién: se infiltrd localmente (previa asepsia y antisepsia) a nivel del tanel carpiano
con hidrocortisona 50 mg + 1cc de lidocaina 1%.

Con participacion del terapista ocupacional se elabord férula funcional a la mufieca, adiestramiento al
paciente en ejercicios de actividades ergodinamicas de mano, con limitacién en lo posible de actividades
que implican la flexo-extension de la mufieca. Con seguimiento al primero, tercero y sexto mes.

Los pacientes que obtuvieron buenos resultado se egresarén del servicio de rehabilitacién, para
continuar su rutina de ejercicios de actividades basicas de mano en casa y se enviaron a la clinica
familiar para su control. Los que obtuvieron pobres resultados clinicos y deterioro neurofisioldgicos se
egresaron del servicio y se refirieron al servicio especiatizado de cinigia para su valoracién y tratamiento
quirargico.
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RESULTADOS.

Se estudiaron a 15 sujetos sanos los cuales se les realizd la estandarizacion de la neuroconduccion
de los nervios sensorial y motor de mediano y ulnar; y sensorial del radial, y bactrian, lo que se
demuestra en el cuadro No. 1. Esta estandarizacién se tomd como control para la anormalidad
electrodiagnéstico de los sujetos en estudio.

De los 60 sujetos en estudio, solamente se estudiaron a 51 pacientes, debido que nueve pacientes se
les dio de baja por inasistencia a las sesiones de tratamiento, en el grupo de laser.

De los 51 pacientes estudiados 45 pacientes pertenecian al sexo femenino (89%) y 6 pacientes al
sexo masculino (10.9%) grafica No. 1. Las edades se encontraron entre los 30 y 50 afios con un
promedio de 38.8 afios, grafica No, 2.

Los 51 pacientes en estudio fueron distribuidos en 4 grupos, con diferentes modalidades de
tratamiento fisidtrico. Encontrandose 41 pacientes (80.3%)con mayor predominio de afectacion en
forma bilateral, y en 10 pacientes (19.6%) de lado derecho.

El porcentaje en la incidencia de la sintomatologia en los sujetos en estudio se encontré que las
parestesias nocturnas, el signo de Phallen,signo de Tinnel, y el signo de Flick fueron los mas
frecuentes con un 98%. Ver cuadro No. 2

Con respecto a la asociacion entre el tipo de empleo y la presentacion del sindrome de tinel
carpiano se encontré  que el 4rea administrativo fue el mas frecuente con un 27%. Ver grafica
No.4. Con una escolaridad representativa de Bachillerato en 20 pacientes(39.2%), que se muestra en
el cuadro No.3

En los sujetos de estudio el indice de masa corporal (normal: 20-25kg/m2) se encontré en 10
pacientes (19.6%) normal, en 30 pacientes (58.8%) obesidad leve y en 11 pacientes (21.5%)
obesidad moderada. Cuadro No.4.

Dentro de los resultados neurofisiologicos, para determinar el grado de recuperacién de la
neuroconduccion sensorial y motora de los grupos estudiados, los valores se analizaron en base a
medidas estadisticas, obteniéndose 1a prueba t de Student, frecuencia esperada y valor de P en Ji-
cuadrada, asi como la media en anilisis de varianza, la prueba de Fisher, y el porcentaje de
recuperacién por cada grupo, lo que se demuestra en los cuadros No.5,6,7,8,9,.Sin significacion
estadistica para todos los grupos de estudio.

De los resultados clinicos se obtuvo un promedio en la escala visual andloga del dolor al ingreso
de X= 7.4 y al egreso de X=0.4, con datos estadistico significativo. Grafica No. 3. Se observd
mejoria clinica en el grupo de ultrasonido 14 pacientes (93.3%), en parafina 11 pacientes (73%), en
infiltracién con esteroide 13 pacientes(86.6%) y en laser 3 pacientes (50%).
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CUADRO No.1

ESTANDARIZACION DE NEUROCONDUCCION DE NERVIO MEDIANO Y ULNAR EN
SUJETOS SANOS.

En forma bilateral.
PARAMETROS N D.E (2DS) MIN MAX.
MEDIANO SENSORIAL
Latencia distal 15 3.0+-0.83 mS 2.5mS 3.7mS
Latencia proximal 15 - 52-79mS 7.9mS
Amplitud distal 15 - 10.8uV Sluv
Amplitud proximal i5 - 11.7uv 42 6uv
Velocidad de Neurocond. 15 - 52.6m/s 72.3m/s.
MEDIANC MOTOR.
Latencia distal 15 29+-0.74 mS 2.4mS 3.7mS
Latencia proximal 15 - 4.8mS 7.7 mS
Amplitud distal 15 - 55mV 14.1mV
Amplitud proximal 15 - 5.0mV 14.1mV
Velocidad de Neurocond. i5 - 52.6m/s 76.9m/s.
ULNAR SENSORIAL.
Latencia distal 15 2.7+-00.48mS 2.4mS 3.2mS
Latencia proximal 15 - 5.4mS 7.1mS
Amplitud distal 15 - 11.6uvV 40uV
Amplitud proximal 15 - 12.3uV 36.5uv
Velocidad de neurocond. 15 - 53.5m/s 71.5mfs
ULNAR MOTOR
Latencia distal 15 2.6+-0.82mS 2.1mS 3. 7mS
Latencia proximal 15 - 5.5mS 7.7mS
Amplitud distal 15 - 4.6mV 14mV
Amplitud proximal 15 - 4.5mV 15mV
Velocidad de neurocond. 15 - 54.7m/s 69 m/s.
SENSORIAL RADIAL
Latencia distal(pulgar) 15 2.4+-0.4mS - -
Bactrian 15 0.3+-0.1mS

D.E.: Desviacion estandar. MIN:Minimo. MAX: Méximo N: nimero de pacientes.
uV: microvoltios m S: mulisegundos  mys: metro/segundo.
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CUADRO NO.2

INCIDENCIA DE SINTOMATOLOGIA EN LOS PACIENTES DE ESTUDIO.

SINTOMA FRECUENCIA DE PACIENTES PORCENTAJE.
Parestesias nocturnas 50 98%
Disminucion de la fuerza en la mano. 44 86.5%

Dolor cervical 41 80.3%

Signo de Phalen 50 98%

Signo de Tinnel 50 98%

Signo de Flick 50 98%
Sensacidén de hinchazon de mano 07 13.7%
Alteracidn sensorial 00 0%
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CUADRO No. 3

INCIDENCIA DE ESCOLARIDAD EN LOS PACIENTES DE ESTUDIO.

TIPO No. PACIENTES PORCENTAIE,

Bachillerato 20 39.2%
Secundaria 16 31.3%
Licenciatura 11 21.5%
Primaria 4 7.8%
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CUADRO No. 4

RELACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN LOS PACIENTES DE

ESTUDIO.
TIPO No DE PACIENTES. PORCENTAUJE.
NORMAL 10 19.6%
OBESIDAD LEVE 30 58.8%
OBESIDAD MODERADA 11 21.5%
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CUADRO No. 5

PORCENTAJE DE RECUPERACION NEUROFISIOLOGICA (MOTORA Y
SENSORIAL) DE LA LATENCIA DISTAL DEL NERVIO MEDIANO EN GRUPOS

DE ESTUDIO.
No. PACIENTES No. PACIENTES
GRUPO RECUPERO PORCENTAJE NORECUPERQ PORCENTAJE
Ultrasonido 9 60% 6 40%
Parafina 11 73% 4 27%
Laser 3 50% 3 50%
Infiltracion 9 60% 6 40%

N= 51 PACIENTES.
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CUADRO No6

ANALISIS DE VARIANZA (Sx2)

GRUPO PreTx. X.
ULTRASONIDO 3.04
PARAFINA 3.14
LASER 3.05
INFILTRACION 3.20

TOTAL 3.10

VALOR Sx2= (.342183

X= MEDIA DE LA MUESTRA.

$x2= VARIANZA DE LOS VALORES X EN LA REGRESION.

PreTx X=MEDIA DE LA MUESTRA PRE-TRATAMIENTO.

PostTx X=MEDIA DE LA MUESTRA POST-TRATAMIENTO.

-17-

Post. Tx. X

2.86

2.95

2.40

290

2.717



CUADRO No. 7

JI-CUADRADA (X2)

GRUPO FXE.
ULTRASONIDO 5.6
PARAFINA 6.9
LASER 1.8
INFILTRACION 5.6
VALOR X2=1.49 VALOR P=0.25

FX E=FRECUENCIA ESPERADA.
X2=VALOR DE JI-CUADRADA.



CUADRO No. 8

PRUEBA F (FISHER)

GRUPO F
ULTRASONIDO 3.61
PARAFINA 3.58

LASER 0.0055
INFILTRACION 261
VALOR F=2.46

F=PROPORCION DE VARIANZA.
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CUADRO No. 9

PRUEBA t (STUDENT)

GRUPO

ULTRASONIDO

PARAFINA

LASER

INFILTRACION

247

1.60

0.39

225

VALOR t=1.67 VALOR CRITICO: t.10

t= VARIABLE t.
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GRAFICO No.1

PREDOMINIO DEL SEXO EN SUJETOS DE ESTUDIO.

N= 51 pacientes

O FEMENINO

EMASCULINO

46

5

89%

FUENTE: TESIS: Tratamiento comparativo del sindrome del tinel del carpo y evaluacion
neurofisiologica.
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GRAFICO No. 2

PORCENTAJE POR GRUPO DE EDAD
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N= 51 pacientes.
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FUENTE: Tesis: tratamiento comparativo del sindrome del tiinel carpiano y evaluacion
neurcfisioldgica.
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GRAFICO No. 3

PROMEDIO DE LA E.V.A. POR GRUPO DE ESTUDIO.

N: 51 PACIENTES

—e—ULTRASONIDO
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— —INFILTRACION

—~»—LASER

VALOR DE LA E.VA.

MESES

FUENTE:TESIS: Tratamiento comparative en el sindrome del tanel carpiano y evaluacion neurcfisiologica.
E.V.A: escala visual analoga.
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GRAFICO No. 4

ACTIVIDAD LABORAL EN LOS SUJETOS DE ESTUDIO.

N: 51 PACIENTES.
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FUENTE:TESIS. TRATAMIENTO COMPARATIVO DEL SINDROME DEL TUNEL CARPQO Y
EVALUACION NEUROFISIOLOGICA.
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DISCUSION

En el presente trabajo observamos que el sindrome de tinel carpiano tiene una mayor frecuencia
entre la 3a y 5ta década de la vida, con mayor afectacion en el sexo femenino que en el masculino,
como lo reportado en la literatura. Ver grafica 1y2.

Aunque existen varias enfermedades que de manera secundaria pueden provocar la presencia del
sindrome del tinel carpiano, Katz-JN y cols, observaron que de manera primaria esta enfermedad
se relaciona con la actividad laboral, con actividades que implica la flexo-extensién de la mufieca de
forma repetitiva y por tiempo prolongado, con una frecuencia en oficinista del 15%, en personal de
mantenimiento del 15%, obreros en un 13%. Nosotros observamos que nuestra poblacion estudiada
tiene mayor frecuencia en el drea administrativo con un 27%,y en menor frecuencia en enfermeras
con un 4%, cifras que se encuentran relacionadas, con lo reportado en la literatura.

Los sintomas que observamos en nuestro estudio concuerda con lo publicado por Khulman KA y
cols. (6).

Los valores de estandarizacién de neuroconduccién sensorial v motor de los nervios mediano y
ulnar, asi como el estudio de Bactrian, que se realizo en 15 sujetos sanos, se encuentran
relacionados con los valores reportados por Johnson. (4).

Aunque no existe en la literatura algin estudio que relacione el indice de la obesidad con el
sindrome del tunel carpiano, nosotros observamos que la mayoria de nuestra poblacién es obesa,
estando entre lo leve a lo moderado, lo cual pensamos que puede tener relacion la obesidad con la
muiieca cuadrangular, ya que esta tiene una sensibilidad de un 67% y una especificidad de un 87%
para el sindrome de tanel carpiano reportado por Johmson y Khulman-KA.(4,6).Lo que seria
material de investigacién para préximos estudios.

Y en relacion con la mano de afectacion observamos que se presenta con mayor frecuencia de
manera bilateral en 41 pacientes (80.3%) y con menor frecuencia en la mano dominante 10
pacientes (19,6%), cifras que esta en relacién con el tipo de actividad laboral, siendo el area
administrativa con mayor porcentaje de afectacion (27%), grafico No. 4. Que implica la utilizacion
de ambas manos y predispone la presencia del sindrome del tinel carpiano.

Evaluamos la recuperacion sensorial y motora del nervio mediano con la latencia distal, en los
diferentes medios terapéuticos: ultrasonido,parafina,laser (Helio-Neon) e infiltracion con esteroide.
Observamos que los pacientes tratados con ultrasonido presentaron sin significado estadistico
neurofisioldgicos en 9 pacientes (60%), y con mejoria clinica en 14 pacientes (93.3 %), persistiendo
en un 1 paciente las parestesias nocturnas, y con nula recuperacion neurofisiologica en 6 pacientes
(40%). Cifras que se relacionan con el trabajo realizado por Palacios Guevara. (8). El grupo de
parafina presentd recuperacion clinica y neurofisiologica en 11 pacientes (73%), sin significado
estadistico neurofisioldgicos. El grupo de laser presenté sin significado estadistico recuperacion
clinica y neurofisiolégica en 3 pacientes (50%), cifras que se encuentra baja en grado de
recuperacion, probablemente por el tamafio de la muestra que fue pequefio, dado que el 50% de los
pacientes en este grupo de estudio no cumplieron con su tratamiento. Por lo que en otros estudios
que se realicen al respecto debera de buscarse satisfacer el tamaiio de la muestra para evitar el sesgo
inherente a ella.
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El grupo de infiltracién presentd estadisticamente no significativo recuperacion neurcfisiologica
en 9 pacientes (60%), y 13 pacientes (86.6%)presentaron mejoria clinica, y 6 pacientes (40%) no
recuperaron neurofisiologicamente. Cifras que se relacionan con los trabajos realizados por
Rosenthal BJ y Valdez. (12,14).

Con resultado de la Ji-Cuadrada en los grupos estudiados de X2=1.49 con un valor de P=0.25;
pruecba de Fisher de 2.4, prueba t Student de 1.67, los cuales estadisticamente no fueron
significantes. Para los grupos estudiados en relacion a los resultados de electrodiagnastico.

Sin embargo se observé mejoria clinica en todos los grupos de estudio. Consideramos que para
futuros estudios es conveniente hacer una mejor selectividad de la modalidad de tratamiento, con
los valores anormales de la latencia distal del nervio mediano y no seleccionar al azar a los
pacientes, con la finalidad de obtener un mejor resultado estadistico.
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CONCLUSIONES

La educacion al paciente en actividades laborales adecuadas. Evitando la flexo-extension repetitiva
de la mufieca, con uso rutinario de férula funcional para el carpo en posicion neutra y ejercicios para
mantener rango de movimiento y de fortalecimiento muscular a musculos intrinsecos y extrinsecos
de mano, se encontré que proporciona mejor efectividad al tratamiento aplicado por:

1- ULTRASONIDO:

a)- Aplicado a dosis de 1 Watts/cm? de forma directa y mévil, se obtuvo disminucién de la latencia
distal sensorial y motora del nervio mediano, estadisticamente no significative con un 60% de
recuperacion en los pacientes estudiados.

b)- Ausencia de sintomas clinicos en un 93.3% de los pacientes estudiados.

¢) - Disminucién del dolor, valorado por escala visual andloga.

d)- Mejor tolerancia de los pacientes a la aplicacion del tratamiento.

2- PARAFINA,

a)- Se encontrd estadisticamente no significativo que hubo recuperacion neurofisioldgica y clinica
en 11 pacientes (73%).

b.- Buena tolerancia de los pacientes.

c).- disminucion del dolor.

3.-LASER (HELIO-NEON)

a.- Se encontré poca recuperacion clinica y neurofisiologica.

b- Sin dolor durante la aplicacion.

4.-INFILTRACION ( hidrocortisona 50 mg +1cc lidocaina 1%)

a.- Estadisticamente no significativo en la recuperacion de la conduccidon sensorial y motora en 9
pacientes (60%).

b.- Recuperacion clinica en un 86.6%.

c.- No hubo complicaciones.

d.- Presencia de doior moderado al momento de la aplicacion.

Concluimos que el tratamiento conservador a base de ultrasonido, bafio de parafina, infiltraciéon con
esteroides y rayo laser proporcionan recuperacion clinica en todos los grupos de estudio, con un
porcentaje de recuperacion clinica entre ¢l 50% a un 93.3%, siendo e! ultrasonido con mayor
porcentaje de recuperacion.

Considerando el costo-beneficio entre los grupos de estudio la modalidad de tratamiento de
infiltracion con esteroides representa el menor costo, menor estancia del paciente en el servicio de
rehabilitacion y pronto regreso a laborar. Dicho beneficios es continuado por orden de frecuencia
con la modalidad de tratamiento con parafina, ultrasonido y rayo laser.

Neurofisiologicamente sin significancia estadistica en las cuatro modalidades de tratamiento
mencionados.

En base a lo mencionado consideramos que el tratamiento conservador con adecuada seleccion,
conducira al médico a tener una buena opcién en el tratamiento del sindrome del tinel del carpo,
con menor costo, menor estancia en el servicic de rehabilitacion y pronto regreso del paciente a
laborar.
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