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INTRODUCCION.

La mano es una delicada maquinaria de palancas, cuando se lesiona, nuestra
calidad de vida se altera. En la actualidad vivimos en una era mecanizada, lo que
repercute en millones de manos que se traumatizan: Las manos encabezan la lista de
accidentes industriales y son la causa de gran parte de los gastos de indemnizaciones.
Mas de un tercio de todos los accidentes se presentan en la mano por lo que se requiere
de una atencidén especializada para evitar mutilaciones y pérdidas econémicas por
incapacidad prolongada. Afortunadamente, ningtn aspecto de la cirugia de mano ha
ganado tanta importancia en la ultima década como el que representa la reparacion de
las estructuras lesionadas, seguida de medidas intensas de rehabilitacion

especializada,'?

Es necesario encontrar nuevas técnicas de rehabilitacion que nos permitan
disminuir el tiempo de rehabilitacion y el numero de secuelas cuando ocurre dafio
severo en tendones, musculos o a nivel neurovascular de la mano, lo cual contribuiria
en disminuir la restriccidn de actividades y la perdida de dias de trabajo. El empleo de

las diferentes técnicas de electroestimulacion puede ser un factor coadyuvante para

lograr dicho fin.

En el .LM.S.S. la situacion laboral por lesiones en mufieca y mano ocupa el primer
lugar como causa de discapacidad y un retormo prolongado a la integracion de la
actividad productiva econdmica, dejando muchas de las veces secuelas que limitan este
proceso por lo que es importante establecer protocolos de manejo en pacientes con
tacion integral y un retorno a la actividad

lesiones de mano que garanticen una rehab

laboral.?




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En la actualidad se estan utilizando técnicas de electroterapia basadas en

fendmenos bioeléctricos, ta mayoria de las veces no bien conocidas, como lo es el uso

de las microcorrientes. Desde el punto de vista biologico podemos considerar que la

relacion del ser viva con el mundo exterior se reduce. en Gltimo término, a estimulos y

respuestas. De esta aseveracion parten diversas teorias como la que expone que la

energia fisica que llega al organismo solo se constituye en estimulo cuando es
absorbida por los tejidos (Ley de Grotthus-Draper) | ¢l tenémeno de crecimiento celular
existencia de radiaciones que, nacidas de la actividad biologica de un

atribuido a la
ir a otro tejido y estimular su proliferacion,

tejido. pueden atravesar el espacio,
denominando a estas radiaciones rayos mitogendticos. Se ha demostrado que las células
vivas estan emitiendo constantemente fotones ultradébiles cuya longitud de onda, en las
células sanas, se situa entre los 625 y 700 nm, y a esta longitud de onda se le ha
denominado longitud de onda bioldgica. Otra teoria es la teoria biofisica del bioplasma,
donde se propone la existencia de un plasma fisico consistente en atomos jonizados,
electrones estimulados, protones y otras particulas, que constituyen una especie de
segunda energia para los seres vivos al ser un estado intermedio entre la materia viva y
la energia no jonizante. Segin esta teoria la entermedad se produciria por una
disminucion de esta energia bioplasmica. En la teoria emitida por Becker sec parte del
supuesto de que en los seres vivos existe una corriente eldéctrica continua responsable
del correcto funcionamiento de los tejidos, y cuando se produce una lesidn de este
balance eléctrico se altera y aparece lo que el autor denomind corriente de lesion,

siendo esta la responsable de los procesos de reparacion.

l.as sefiales eléctricas endégenas no neuronales pueden tener su origen en los
cambios metabolicos que reproducen tras la agresidon que provocan la aparicién de

biopotenciales (corrientes de lesidn) asociados a la viabilidad de los tejidos.?




Relacion con las respuestas biolégicas y el proceso de reparaciéon en tejidos

blandos.
tacd) phre la piel.
La diferencia de potencial en la piel se mantiene en equilibrio mientras la piel esta

intacta. Al producirse una herida se inicia un flujo de cargas negativas hacia la dermis,
originandose una corriente de lesion que seria la encargada de iniciar el proceso de
reparacion. La sustancia y otros neuropéptidos, como la CGRP (calcitonin gene-related
peptide) y la somatostatina que tienen efectos troficos en la reparacion de heridas.
Cuando se interrumpe el proceso de reparacion parece que no se liberan estos
neuropéptidos. Se piensa que estos peéptidos son  transportados a traves del nervio y

segregados a nivel de las terminaciones nerviosas.”?

Como resumen se puceden establecer los siguientes mecanismos de accion:

- Estimulando de manera antidromica las terminaciones sensitivas que liberan

sustancia P y otros neuropéptidos.

- Provocando vasodilatacion en el tejido de reparacidon al bloquear las fibras

simpaticas

- Estimulando la sintesis de colageno.

- Estimulando la formacion de tejido de granulacién

- Disminuyendo la infeccion, por su accion bactericida.
- Aumentando la produccién de ATP

- Aumentando e! transporte de membrana.

Facilitando la produccion de la corriente de lesion de Becker.
Aumentando ¢l numero de fibroblastos en la zona estimulada.
Aumentando la sintesis de proteinas y ADN por parte de los fibroblastos.
- Disminuyendo el edema local y la extravasacién de proteinas,

- Favoreciendo el desbridamiento de tejidos necroticos al atraer neutrdfilos y
fibroblastos a la zona de lesion. *

Estudios en lignmentos y tendones.
Se ha encontrado que las sefales eléctricas externas tienen efectos cuantitativos

(aumento en la formacion de colageno) y cualitativos (mejor remodelacién y




organizacion celular).? Litke y Dahners encontraron que con corriente directa de
intensidad comprendida entre 1-20 pA, electrodos implantados y anodo proximal al
foco de lesion, habia una reparacion mas rapida y una mejoria signiticativa en cuanto a
fuerza maxima de rotura, energia absorbida, rigidez y laxitud de ligamentos de ratas
donde dosis mas altas dafiaron los tejidos ™ Cheng et al. obtuvieron una mayor sintesis
de ATP y de proteinas utilizando SO a 1000 uA de corriente directa sobre piel de rata
** Fujita et al sugiere que una intensidad de corriente directa inferior a 1 pA provoca
inhibicion de las células proliterativas sinoviales (causantes de las adherencias en el
tendon) y estimulacion de la sintesis de colageno en los tenocitos (células causantes de

la reparacion intrinseca del tendon). ™’

Una forma de microcorriente (designada fase 1) estimula a fibroblastos y células
U937 (linea celular monocitica humana) para que secreten factor de crecimiento beta |

(TGF-beta 1), el cual es un regulador importante de Ia inflamacion mediada por células

PP )
y de la regeneracion tisular.

Estudios en lesiones nerviosas.

Kobayashi et al relaciond el tiempo de latencia del proceso de reinervacion y el
grado de recuperacion funcional, donde se encontro que aunque el proceso de
reinervacion fue aceptable en los animales a los que la sutura nerviosa se les realiza a

los 12 meses, la recuperacion funcional fue progresivamente decreciente a partir del

primer mes de demora en realizarse esta” !¢

Shen y Zhu en un estudio experimental encontraron, tras la estimulacién con
corriente directa, aumento del namero y calibre de los vasos endoneurales desde los
primeros dias de iniciado el tratamiento. Este mayor aporte sanguineo al nervio hace
que disminuya la isquemia en la zona de lesién y se promueva el proceso de
regeneracién walleriana. Habria que afiadir el papel que juegan los neurotransmisores y
factores de crecimiento en los procesos de reparacidén y regeneracidn, que se ven

influidos por las sefiales eléctricas exdgenas. *
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OBJETIVOS.

Establecer un programa de uso de microcorrientes en pacientes postoperados de
tenorrafia de flexores y/o neurorrafia de mediano o cubital.

Favorecer ¢l proceso de reparacion de tejidos en tendones flexores de mano y

nervios mediano y cubital.
Optimizar la rehabilitacién en pacientes postoperados de tenorrafia de flexores

y/0 neurorrafia de mediano o cubital.
Prevenir la aparicion de secuelas como cicatrizacién con fibrosis y

contracturas.
Reestablecer la recuperacion funcional y favorecer la reintegracion laboral en

un plazo de tiempo menor.




HIPOTESIS.

Los pacientes postoperados de tenorrafia de flexores y/o neurorrafia de mediano o
cubital tratados tempranamente con microcorrientes tienen una recuperacion funcional

en menor tiempo que los no tratados con microcorrientes.




MATERIALES Y METODOS.

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, comparativo, ciego simple, en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte del Instituto Mexicano del
Seguro Social de la Delegaciéon 01 NO del D.F., el periodo comprendido ‘del 1° de

Marzo al 31 de Agosto de 2003.
Los criterios fueron:

De inclusion:

Femeninos y masculinos.

Edad: Entre 18 afios y 50 afios.

Pacientes postoperados de tenorrafia de flexores ubicada hasta la zona
anatdmica V palmar, _

Pacientes postoperados de neurorrafia de nervio mediano y/o cubital ubicada
hasta la zona anatémica V palmar. ’

Evolucion Postoperatoria menor de 21 dias.

Derechohabientes del IMSS.

Que acepten ingresar al estudio

De exclusién:

Pacientes que no deseen participar.

Pacientes portadores de enfermedades cronico- degenerativas (HTAS,DM, enf.
reumatolégicas, S.N.C. y S.N.Periférico).

Pacientes con cirugia previas en miembros toracicos afectados.

Pacientes con heridas contaminadas.

Pacientes con fracturas asociadas en miembros toracicos.

De eliminacidn:

Fallecimiento durante el estudio

Abandono durante el estudio




La muestra se obtuvo por conveniencia ya que por tratarse del estudio de un
padecimiento de ocurrencia eventual no se cuentan con estadisticas fijas. Los pacientes
fueron captados en el area de Urgencias de Cirugia Plastica y Reconstructiva  del
Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Narviez y del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes (ver anexo 1), asi como en el modulo de

valoracion inicial de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte del

IMSS.

Los pacientes que ingresaron al estudio se dividieron en 2 grupos (grupo control y
grupo experimental): 1) Con aplicacion de microcomrientes que incluyd P.O. tenorrafia
de flexores de mano y P.O. de flexores de mano con neurorrafia de nervio cubital; y 2)
Sin aplicacién de microcorrientes que incluyd a pacientes P.O. de flexores de mano con

neurorrafia de nervio cubital.

Al llegar al servicio, se les solicito su consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio (anexo 4). Posteriormente se elabordé una evaluacion clinica

inicial correspondiente al “Sistema de captacion™ (ver anexo 2).

Se ingresé a los pacientes al darea de Terapia Fisica para llevar a cabo la

aplicacion de electroestimulacion empleandose un aparato Theramini-2® (Richmar). Se

utilizaron electrodos de 3" cubiertos con esponjas redondas de 37 previamente

humedecidas en agua potable .0 bien, cuando se tratd de pacientes cursando su
postoperatorio inmediato se  utilizaron esponjas estériles humedecidas con solucién
fisiologica estéril hasta determinar que no existiera riesgo de infeccién para la herida.
Para la colocacion de los electrodos se empleo una técnica bipolar siguiend'o el eje
longitudinal del miembro toracico y abarcando entre un electrodo y otro el sitio de

lesion manteniendo el polo positivo proximal al sitio de lesiéon y el polo negativo
distal al sitio de lesion. .
Se aplico electroestimulacion mediante microcorrientes empleando el modo para

realce de reparacion tisular el cual tendria como parametros de estimulacién una




frecuencia de | Hz y una corriente de 20 microamps por 20 minutos durante 4 dias a la
semana en un periodo de 4 semanas (28 dias) o hasta completar dicho periodo de
tiempo, durante todo el tiempo que tuvieran indicada la inmovilizacién mediante el uso
de férula. En la totalidad de los pacientes se empled el protocolo de inmovilizacion con
uso de férula por 4 semanas de acuerdo a indicaciones postoperatorias por parte de

médicos tratantes de los Servicios de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

Tanto a los pacientes P.O. tenorrafia tlexores de mano. asi como a los pacientes
P.O. tenorrafia de flexores de mano + neurorrafia de mediano o cubital se les realizo
una segunda evaluacion clinica 3 dias después del inicio de retiro de la ortesis e iniciar
los ejercicios de deslizamiento tendinoso obtuviendose los datos correspondientes
descritos en las “hojas de evaluacion” ( ver anexos 3 y 4). Las evaluaciones se llevaron
ica y Rehabilitacion

a cabo por un méddico residente de 3er afio de Medicina F

capacitado solamente para realizar las evaluaciones sin que este conociera las

condiciones clinicas y terapéuticas de los pacientes en estudio.

Procedimiento quirurgico Datos a Escala empleada

empleado evaluar

PO tenorrafia flexores Arcos de Arcos de movilidad
movilidad TAMN, TPM.
Cicatriz Caracteristicas,

Se empleara un “instrumento modelo
para la documentacion del resultado
funcional después de una reparacion
nerviosa™ que incluye:

Dolar Estimacion de intolerancia al frio
Hiperestesia.

Sensibilidad | Escala del Medical Research Council para
la recuperacion sensitiva.

Test para la Identificacion de formas y

PO neurorrafia mediano
y/o cubital con o sin
tenorratia de flexores

texturas.
Fuerza Examen manual muscular
muscular Dinamometria de la fuerza de prension..
Destreza y Test de Sollerman.
coordinacion
Otros: Otros:
Arcos de Arcos de movilidad
movilidad TAM, TPM.
Cicatriz Caracteristicas




Se siguieron indicaciones de retiro de la férula de acuerdo a médico tratante del
Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva para posteriormente iniciar con un

programa general de rehabilitacion el cual consta de las siguientes caracteristicas:

Program eneral.
0-3 a 4 semanas:
La mano es inmovilizada en una posicién en la cual la reparacién tendinosa se

encuentra en reposo. Se emplea orntésis con angulo de mufieca de 10° a 30° de flexion,
MCF con 40° a 60° de flexion, e interfalangicas en extension completa. Se instituye et

masaje de la cicatriz cuando se remueven las suturas.

3 a +-6 semarics:
El paciente inicia con ejercicios de movilidad activos 4 a 6 veces al dia. Se

continua con la colocacion de ortésis protectora con angulo de muileca neutral (0°).
ion, el paciente realiza 10 repeticiones de

Ejercicto: Con la mufieca a 10° de exten
ejercicios de deslizamiento tendinoso diferenciales activos. 3 o 4 dias después de estos

ejercicios se procedera a la evaluacion tendinosa correspondiente.

< o 6- &8 semarias:
Se descontinha el uso de la ortésis. Se continda con ejercicios de movilidad

activos. Ejercicios: Se inicia con ejercicios de bloqueo para deslizamiento tendinoso

aislado de flexores superficiales y flexores profundos 4 a 6 veces al dia, con ‘1o

repeticiones.

-12 semarias:

Se inicia con ejercicios funcionales como’ e_;ercucuos de pmzas con resxstencm
ligera y uso de masa terapéutica y de fonaleclmxento progreswo Se antlcxpa el retorno

a actividades laborales a las 10 a 12 semanas.

TESIS CON
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o mediano con lesion de tendones

Cuando se asocia lesion de nervio cubital

flexores, se aplica el protocolo para reparacion de tendones flexores. El siguiente

protocolo general se emplea en caso de lesion de nervios no asociada con lesiéon de

tendones flexores.

3 semanas: .
Se remueve el vestido postoperatorio. Se aplican medidas antiedema si es

necesario. Se realiza una ortésis neutral para muiieca con los siguientes componentes:

Nervio mediano: espica para el pulgar para mantener el primer espacio interdigital.

Nervio cubital: Ortésis antigarra para el dedo indice a través de los dedos pequeiios.

6 semanas:
Se inicia con ejercicios de movilizacion activos y pasivos para mufieca asi como
de dedos cada hora dentro de la ortésis. Se inicia con ejercicios de mantenimiento de la

fuerza de los musculos antagonistas.

Nota: Si se encuentran parestesias a la percusidon en la distribucion sensitiva distal,
iniciar con la desensibilizacion en esas areas. Cuando esto progrese fuera de la punta de
los dedos, se debe iniciar con la reeducacion sensitiva.

Los componentes de la ortésis se mantienen hasta que exista movilidad normal de

ta mano.

Ademas de lo ya establecido se prescribieron las siguientes terapias realizandose
con una frecuencia de 4 dias a la semana posteriores al retiro de la fertila:
e Fluidoterapia a miembro toracico afectado a 50 ciclos/seg por 20 min. A una
temperatura de 115° F una vez al dia seguido de:
Ultrasonido a zona de cicatriz quirtirgica a 0.8 warts/ecm2 directo pulsatil por 5

min. una vez al dia_
= Masoterapia de despegue a cicatriz por 5 min. 4 a 5 veces al dia

Los pacientes continuaron con programa de hogar realizando las siguientes actividades.




Programa de Ejercicios en casa:

1. Se continua con la colocacion de ortésis protectora con angulo de mufieca neutral
(0°). Se retirara la ortésis para hacer los ejercicios el ler dia 6 veces, 2° dia 8 veces y a
partir del 3er dia cada hora. Hacer los gjercicios sélo por el dia. Realizar masoterapia de
despegue por 5 minutas.

2. Ejercicio: Con la mufieca a 10° de extension, el paciente realiza 10 repeticiones de
ejercicios pasivos de flexion y extension, seguidos de:

3. Ejercicio: Con la mufieca a 10° de extension se realizan 10 repeticiones de ejercicios
de deslizamiento tendinoso diferenciales activos

Nota: Cuando se realicen ejercicios cada hora extender la muiieca cuando se flexionan
los dedos, y flexionar la mufieca cuando se extienden los dedos (previa valoracién y
supervision médica).

4. Tres o cuatro dias después de estos ejercicios se procedera a la evaluacion tendinosa

correspondiente.
NOTA: Realizar esto por el tiempo requerido hasta nueva indicacién médica.

Continuar con siguiente programa una vez que ¢l médico lo indique:

5. Se descontinaa el uso de la ortésis. Se contintta con ejercicios de movilidad activos y
se realizan los siguientes ejercicios:

Se inicia con ejercicios de bloqueo para deslizamiento tendinoso aislado de flexores
superticiales y flexores profundos 4 a 6 veces al dia, con 10 repeticiones.

6. A las 8-12 semanas se inicia con ejercicios funcionales como ejercicios de pinzas con

resistencia ligera y uso de masa terapéutica y de fortalecimiento progresivo.

Todas las terapias fueron aplicadas por el médico investigador, donde se reunieron a
los dos grupos después del retiro de la férula de inmovilizacidn para iniciar el programa
general de rehabilitacion siempre de manera conjunta en las mismas salas de terapia
fisica empleando los mismos dispositivos de electroestimulacién, ademas de que la

informacidn y ensefianza del programa de rehabilitacidn en casa se proporciond de

SRR,




igual manera a los dos grupos, corroborandose en todos los casos de la presencia de por
lo menos dos integrantes de cada grupo para poder proporcionar la informacién

correspondiente de acuerdo al caso.

Se realizd una tercera evaluacion clinica (ver anexo 2) a los pacientes P.O.
tenorrafia de flexores de mano dos semanas (14 dias) después de haber iniciado el
programa de rehabilitacion descrito en anterioridad, mientras que a los pacientes P.O.
mas neurorrafia de mediano o cubital se les realizo otra

11 semanas después (77 dias) de haber iniciado su

tenorratia de flexores
evaluacion clinica (ver anexo 3)
programa de rehabilitacion, obtuviéndose para los 2 grupos estudiados los datos

descritos en las “hojas de evaluacion™ (anexos 3 y 4).

Procedimiento quirurgico Datos a Escala empleada

empleado evaluar

PO tenorrafia flexores Arcos de” Arcos de movilidad
movilidad TAM, TPM. Déficit de extension.
Cicatriz Caracteristicas.
Fuerza Examen Manual Muscular
muscular

Se empleara un “instrumento modelo
para la documentacion del resultado
funcional después de una reparacion
nerviosa®” que incluye:

Dolor Estimacién de intolerancia al frio
Hiperestesia.

Sensibilidad | Escala del Medical Research Council para
la recuperacion sensitiva.

Test para la Identiticacion de formas y

PO neurorrafia mediano
y/o cubital con o sin
tenorrafia de flexores

texturas.
Fuerza Examen manual muscular
muscular Dinamometria de la fuerza de prension.
Destreza y Test de Sollerman.
coordinacion

Otros:
Arscos de Arcos de movilidad
movilidad TAM, TPM. Déficit de extension.
Cicatriz Caracteristicas




Se practicaron dos estudios de electroneuromiografia a los pacientes P.O.

tenorrafia de flexores mas neurorratia de mediano o cubital 45 dias (1 mes 15 dias) y
90 dias (3 meses) después de la lesion con la finalidad de encontrar datos de
reinervacion los cuales se definieron como positivos si se reportaban Potenciales de
Accion de Unidad Motora (PAUM) con amplitud aumentada y duraciéon aumentada o

presencia de potenciales polifasicos.

Para el analisis estadistico se realizo estadistica descriptiva con la determinacién

de promedios, rangos y desviacion estandar.




RESULTADOS.

Se incluyeron 10 pacientes, todos del sexo masculino donde todos completaron el
estudio. Dichos pacientes se dividieron en 2 grupos: Grupo | (experimental) en el que
se incluyeron 5 pacientes con edades entre 18 y 55 afos (promedio 32 afios); y un
grupo 2 (control) con 5 pacientes, de edades comprendidas entre 19 y 42 afos
(promedio 30 afos). En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de la poblacion
estudiada.

Se realizo revision de 35 pacientes (grupo 1) sometidos a terapia mediante
microcorrientes con reparacion de 22 tendones flexores en 14 dedos, y de 5 pacientes
(grupo 2) no sometidos a terapia mediante microcorrientes, con reparacion de 19
tendones flexores en 13 dedos donde las zonas I1 y V de mano de mano fueron las mas
afectadas (tabla 1).

Se llevo a cabo la determinacion del movimiento activo total (MAT) y del
movimiento pasivo total (MPT) en ambos grupos. En las tablas 2 y 3 se muestran los
resultados obtenidos en ambos grupos.

Mediante la determinacion del movimiento activo total y del movimiento pasivo
total se observa que el grupo 1 tiene un indice de movimiento global mayor al grupo 2

en las 2 evaluaciones realizadas como se puede observar en las tablas 2 y 3.

Se determind el déficit de extension (DE) en los 2 grupos, el cual se considerd
como severo si es mayor a 30°, moderado si es de 16 a 30° leve si esde | a 15° y sin
déficit de extension si es de 0°, observandose que durante la primera evaluaciéon 5
dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano y 1 dedo de un paciente
P.O. tenorrafia de flexores de mano con neurorrafia de cubital del grupo 1 mientras
que 10 dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano y 3 dedos de un
paciente P.Q. tenorrafia de flexores de mano con neurorrafia de cubital del grupo 2
presentaron un DE severo.

En la primera evaluacion 5 dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de flexores de
mano y 1 dedo de un paciente P.O. tenorrafia de flexores de mano con neurorrafia de

cubital del grupo 1 presentaron un DE moderado, un dedo de un paciente P.O.




tenorrafia de flexores de mano con neurorrafia de cubital del grupo | presento un DE

leve y | dedo de los pacientes P.O. tenomrafia de tlexores de mano no presento DE.

En la segunda evaluacion 10 dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de flexores

de mano y 2 dedos de un paciente P.O. tenorrafia de tlexores de mano con neurorrafia

de cubital del grupo 2 presentaron un DE severo; un dedo de los pacientes P.O

tenorrafia de flexores de mano y 1 dedo de un paciente P.O. tenorrafia de flexores de
mano con neurorratia de cubital del grupo | presentaron un DE moderado: 5 dedos de

los pacientes P.O tenorrafia de tlexores de mano y un dedo de un paciente P.O.
tenorratia de tlexores de mano con neurorrafia de cubital del grupo 1 presentaron un
DE leve mientras que un dedo de un paciente P.O. tenorrafia de tlexores de mano con
neurorrafia de cubital del grupo 2 presentd un DE leve.

En la segunda evaluacion solo 5 dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de flexores

de mano y un dedo de los pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano con

neurorratia de cubital de! grupo 1 no presentaron DE.

Los resultados fueron evaluados de acuerdo a los criterios de la Sociedad

Americana de Cirugia de Mano como se muestra en la tabla 4,
El analisis de los resultados de los dos grupos de acuerdo a la Sociedad
Americana de Cirugia de Mano muestran una mayor cantidad de dedos dentro de la

categoria de bueno y regular para el grupo | mientras que se muestra una mayor

cantidad de dedos dentro
evaluaciones como se muestra en {as tablas 5 y 6.
A los pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano mas neurorrafia de cubital se

de la categoria de regular ¥y pobre durante las dos

les evalué mediante un “instrumento modelo para la documentacidn del resultado
funcional despudés de una reparacidon nerviosa” (anexo 3) y se les practicd

electromiografia en bisqueda de datos de reinervacion encontrandose que el paciente

una puntuacion de recuperacion funcional de 0.55 en la primera

del grupo 1 obtuvo
paciente del grupo 2 obtuvd una

evaluacién y de 1.3 en la segunda evaluacién. El
puntuaciéon de recuperacion funcional de 0.33 en la primera evaluacion y de 1.02 en la

-segunda  evaluacion. Solo se reportaron datos de reinervaciéon  mediante

electroneuromiogratia en la segunda evaluacién del paciente del grupo 1.




DISCUSION.

Dentro de las lesiones traumaticas de mano, las lesiones tendinosas y de nervio
periférico constituyen una causa de discapacidad preponderante las cuales ocasjonan
una limitacién funcional y fisica Que repercute cn el ambito laboral y econémico lo que
ha permitido que su manejo integral cobre importancia dentro de nuestra sociedad.

Es importante seiialar que los problemas por los que atraviesan los pacientes para
poder iniciar su rehabilitacion son muchos, dentro de los cuales los mas importantes
son el desconocimiento y el envio tardio al servicio de Rehabilitacion por parte de los
meédicos tratantes en los servicios de Urgencias o de Cirugia, asi como la incapacidad y
dificultad de los pacientes para su traslado y asistencia a una unidad de Medicina de
Rehabilitacion, por no contar con los medios econdmicos y por la distancia que deben
cursar para su asistencia a una de estas unidades.

Se debe hacer énfasis en que ninguna de las lesiones musculares, tendinosas y
nerviosas de la mano son iguales, ¥y que s0lo pueden mostrar cierta similaridad en
cuanto al tipo y zona de lesion involucrada. De igual manera es dificil establecer la
frecuencia de ocurrencia de este padecimiento, ya que depende de factores externos
como son las medidas de seguridad e higiene industriales que involucran a la empresa y
al personal que labora en las diferentes industrias.

La valoracion temprana del especialista en medicina de rehabilitacion desde una
fase temprana permite establecer un plan de manejo integral que involucra a todos los
servicios de una Unidad de Rehabilitacion, que en conjunto con el médico especialista
en cirugia plastica y reconstructiva o cirugia de mano permite establecer las estrategias
para restablecer al paciente al ambito laboral lo mas pronto posible.

Es importante recalcar que mediante la realizacion de este estudio se aprecid una
mejoria notable en todos los pacientes que fueron sometidos a microcorrientes, donde
se presentaron indices de movimiento global mayores en las 2 evaluaciones realizadas,
y evidentemente la determinacion del movimiento activo total es el parametro mas
confiable de valoraciéon.'®?*

En los pacientes postoperados de tenorrafia de flexores y neurorrafia de nervio
cubital se observd que ademas de existir una mejoria en los indices globales de

movimiento, se presentaron datos de recuperacion funcional de nervio periférico en un
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menor tiempo demostrados clinica y electromjograficamente, donde la evaluacion

clinica es el patréon de mayor confiabilidad **

Las secuelas como la persistencia de adherencias y los déficits en la movilidad
son factores muy importantes a tomar en cuenta cuando se realiza un programa de
rehabilitacion en pacientes postoperados de tenorrafia de flexores. En este estudio se
pudo corroborar que los déficits de extensidon fueron menores en los pacientes tratados
con microcorrientes, y los porcentajes obtenidos de acuerdo a la Sociedad Americana
de Cirugia de mano para evaluar los resultados en tendones flexores fueron mayores en
los pacientes sometidos a microcorrientes durante las dos evaluaciones

Al analizar los datos, no solo se observo una mejoria mas notable en todos los
parametros valorados de los pacientes sometidos a microcormrientes, sino que estos
parametros arrojaron resultados positivos en las dos evaluaciones lo que nos permite
sefialar que los datos de mejoria son consistentes y persisten durante el manejo
rehabilitatorio.

Es dificil establecer la  velocidad de cicatrizacion y forma en la que se levara a
cabo la cicatrizacion, pues esto depende de diversos factores como lo es la capacidad de
recuperacion intrinseca de cada paciente, pero una de las maneras para poder establecer
que la formacion de adherencias es menor, es al establecer los indices de movimiento
global, los cuales fueron superiores en el grupo sometido a microcorrientes. Se traté de
determinar la calidad de la cicatrizacion mediante la evaluacion clinica consistente en
la observacion y ta palpaciéon de la cicatriz pero no se pudo determinar de manera
confiable que los datos obtenidos fueran consistentes con las demas evaluaciones, ya

que este es solo un parametro clinico que nos permite valorar la cicatrizacion

superficial, mas no de manera profunda.

Debemos mencionar algunos de los aspectos que no pudieron ser valorados
mediante escalas pero se apreciaron por ¢l investigador como fueron la ocurrencia de
complicaciones, la presencia de edema, y de dolor durante la realizacion de las terapias
vy el estado de animo de los pacientes sometidos a microcorrientes. En la mayoria de los
pacientes se inicid el uso de microcorrientes en el 3er dia del postoperatorio sin-
presentarse ninguna complicacion asociada, y pensamos que es un meétodo seguro para

aplicarse durante el postoperatorio inmediato. Se observo ademas que el edema




disminuyéd de manera importante 3 dias después de iniciar la aplicacion de
microcorrientes sin embargo, no se pudo corroborar este dato mediante métodos de
medicion objetiva. De igual manera, al suspenderse el uso de microcorrientes ¢ iniciar
con el programa reahabilitatorio de movilizacion, los pacientes presentaron menor dolor
durante la realizacion de ejercicios y desaparicion de este de manera mas temprana
con persistencia ocasionalmente, pero siempre de menor intensidad comparado con los
pacientes no sometidos a microcorrientes y que se sometieron a movilizaciones
posteriores al retiro de la férula. Quiza esto sea un factor que influya para que los
indices de movimiento global fueran mayores en las dos evaluaciones de los pacientes
tratados con microcorrientes

El estado de animo y la motivacion de los pacientes son trascendentales para que
los pacientes continten con su rehabilitacion. Al respecto podemos afirmar que los
pacientes sometidos al uso de microcorrientes presentaron un mejor estado de animo y
una mayor motivacion para participar en ¢l estudio durante la asistencia a terapias y
durante las evaluaciones realizadas, ¥y esto es debido a que observaron una mejoria mas

ian sus terapias.

rapida conforme reci
Uno de los aspectos a considerar durante la realizacion de este estudio es el de

que el Servicio de Cirugia Plistica ¥ Reconstructiva indicd el uso de un “protocolo de

inmovilizacidn™ en la totalidad de los pacientes que al ser comparado con otros tipos
de protocolo™ para el manejo de pacientes postoperados de tenorrafia de flexores

ctor que influya en la recuperacion funcional de los pacientes.

podria ser un

Un inconveniente detectado es la incapacidad para determinar el apego y la
frecuencia con que se realizan los ejercicios de rehabilitacion en casa.

Cabe mencionar que seria conveniente realizar estudios con un periodo de
seguimiento mayor, ademds de utilizar otros parametros de electroestimulacion
mediante microcorrientes para optimizar el manejo rehabilitatorio integral de pacientes
con lesion tendinosa, muscular y nerviosa de mano.

Es de vital importancia el papel interdisciplinario y multidisciplinario que debe

existir entre las diferentes especialidades, para lograr la maxima recuperacién del

paciente en un tiempo optimo.




CONCLUSIONES.

Mediante la realizacion de este estudio se logro establecer un programa de uso de
microcorrientes en pacientes postoperados de tenorratia de flexores y/o neurorrafia de

cubital observandose una mayor eticacia en cuanto a los pariametros de valoracion en

los pacientes que recibieron este manejo.

De manera indirecta se logro determinar que el uso de microcorrientes favorece

las condiciones de reparacion tendinosa, muscular y nerviosa en los pacientes que

recibieron este manejo.

Se logro demostrar que mediante la implementacion de microcorrientes en forma
temprana permite optimizar el programa de rehabilitacién en pacientes postoperados de
tenorratia de flexores y/o neurorratia de mediano o cubital, disminuyendo el ndmero y
la persistencia de secuelas que repercutan en la capacidad funcional de las manos.

Debido a la recuperacion funcional observada, esto le permite al paciente

obtener una mayor confianza y oportunidad para recuperar sus condiciones funcionales

y calidad de vida previos.

Este tipo de trabajo sirve como fundamento para abrir nuevas lineas de
investigacion al respecto y considerar a la electroterapia como un medio terapéutico
que nos permite meajorar los programas de Rehabilitaciéon Integral en los padecimientos
traumaticos de mano. Esto podria repercutir en la institucion de nuevos y mejores
programas de Rehabilitacidn que tengan como finalidad la reintegracidn del paciente a

la poblacion laboralmente activa.
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Microcorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano y/o neurorrafia
de nervio cubital.

Tabla 1. Caracteristicas de la Poblacion de Estudio.
2: Sin Tratamiento

Grupo 1:Tratamiento con | Grupo
microcorrientes (n=5) microcorrientes (n=5)

Edad: media (rango) 32 (I8 -55) 30(19-42)
Sexo: Hombres 5 5
Mano lesionada (derecha) 5 5
Lesion aislada FPD = [o] ]
Lesion FPD +FSD *= 5 4
Dedos lesionados:

Indice ! 2

Medio 5 3

Anular 4 4a

Moeiique 4 4
Zona de lesién :

i 1 1

v 4 4
Lesion nerviosa asociada

N. Cubital. 1 - 1
Tipo de neurorratia;

T-T sin microcirugia*** 1 1
Complicaciones o] o

*FPD: Flexor Profundo de los Dedos.
== FPD -+ FSD; Flexor profundo de los dedos + Flexor Superfcml de los Dedos.

*=** T-T: Termino terminal
Fuunte‘Hoja de caplacxon dc datos FPS/03.

Microcorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano.

Tabla 2. Resultados de promedios del Movimiento Activo Total y Movimiento Pasivo

Total.

Grupo 1: X+ Grupo 2: X+S

1* Eval, 2* Eval. 1* Eval. 2* Eval.
MAT § (grados) 155 + 23 217 + 13 52+ 48 56 + 71
MPT ¥ (grados) 210 + 20 251+ 15 92 + 44 205 £ 44
§ MAT: Movimiento activo total
+ MPT: Movimiento pasivo total

Fuente:Hoja de captacion de datos FPS/03.
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Mlicrocorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano y neurorrafia de

nervio cubital.

Tabla 3. Resultados de promedios det Movimiento Activo Total y Movimiento Pasivo

Total.
Empo 1 X+S Grupo 2: X+S
1% Eval. 2% Eval. 1" Eval. 2* Eval.
MAT § (grados) 183 + 35 210+ 22 101 = 7 158 + 40
MPT ¥ (grados) 230+ I8 240+ 10 133+ 15 250+ 5

Fuente:Hoja de captacion de datos FPS/03

Microcorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano y neurorrafia de

nervio cubital.

Tabla 4. Sistema para la evaluacién* de los resultados en tendones flexores de mano.

Movimiento Activo Total _ x 100
260

Excelente 100%
Bueno 75% a 99%
Regular 50% a 74%

Pobre < 50 %
*Criterios de la sociedad de Americana de Cirugia de Mano (ASSH).

Fuente: Hunter JM, Mackin EJ. Callahan AD. Rehabilitation of the hand and 'uppcr ct;trcmity.
5% Ed. USA: Mosby. 2001: 194-213.
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Microcorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano.

Tabla 5. Resultados de acuerdo a la Sociedad Americana de Cirugia de Mano.

Pobre Regular Bueno Excelente

12 Eval. [2* Eval. {17 Eval. {2* Eval. | 1" Eval. |2* Eval. | 1* Eval. [ 2" Eval.
Grupo 1 |0 o} 10 o 1 11 o [0}
Grupo 2|10 7 o] 1 o 2 o o

Fuente:Hoja de captacion de datos FPS/03.

Microcorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de flexores de mano mis neurorrafia
de nervio cubital.

Tabla 6. Resultados de acuerdo a la Sociedad Americana de Cirugia de Mano.

Pobre Regular Bueno Excelente

1* Eval. [2* Eval. [ 17 Eval. |27 Eval. [1® Eval. [2* Eval. [1® Eval. |2® Eval.
Grupo 1 |0 o} 2 1 1 2 [o] o
Grupo 2|3 1 o] 1 o 1 [2] [4]

Fuente:Hoja de captacion de datos FPS/03
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ANEXO 1.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

Fecha: Clinica Correspondiente:

Nombre del paciente,

Mecanismo de lesion: HPAF, HAB Objeto cortante

Desgarro:

Tipo de lesién:  Seccion nitida,

Tipo de lesidn. Seccién tendinosa Seccion nerviosa

Tendones involucrados:

Nervios involucrados: Mediano: Cubital:

Nivel o zona de lesion Zona | Zona II: Zona I1I: Zona IV: Zona V,

POSTOPERATORIO:

Tendones reparados:

Técnica:

Tipo de sutura: Material:

Cantidad de tension: Leve, Moderada, Severa

Retiro de férula a partir de: semana o dias.

Precaucion o recomendacion:

Cirujano(a):

Favor de enviar a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon Regién Norte, Control

1 con atencion a:
Dr. Fernando Paredes Silva R3 MR
Protocolo de Investigacion,




ANEXO 2.
SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

Nimero de paciente:

Ficha de identificacion.
No. de afiliacion,

Nombre:

Edad: Sexo: Domicilio

Ocupacion

Telefono

Diagnéstico

Tenorratia

Neurorrafia:

Fecha de accidente Tiempo de evolucion

Cirugia realizada:

Dominancia:

Antecedentes personales patologicos:

Exploracion Fisica:
Talla: T.A F.C. F.R.:

Peso:

Funciones mentales:

Arcos de movilidad:




Continua anexo 2.

Valoracion de dedos

Indice Cambio

Medio Cambio

Anular Cambio Meiiique Cambio

Fecha: Pulgar Cambio
MCF
( X ) ( ¢ ) ( X ) ¢ )¢ ) ( b )
IFP
( i ) |« X >« X ) |« ¢ Y < X )
IFD
( b y 1« X ) |« X ) (1« ¢ ) |« X )
TAM
TPM ¢ X y | ¢ X ) (¢ X ) |« X ) iC X )
Clave: Activo:extension/tlexion
Pasiva. (extension/tlexion)
Pulgar: CMC: aduccion/abduccion
Cambio: registro en rojo
Valoracion de muiieca:
Fecha Fecha Fecha, Fecha Fecha
Cambio /- Cambio +/- Cambio +/- Cambio +/- | Cambio /-
Extension
( X ¢ X ( X ML X )
Flexion
( X ( X ( X )< )¢ )
Desviacion
Radial ( X ( X ( D¢ )¢ X )
Desviacion
cubital ( X ( X ( X LS ) )]




Continua anexo 2.

Examen Manual Muscular:

Flexor superficial dedos 1 Abductor cono puigar Interdseo dorsal 1
Flexor superticial dedos 2 Abductor largo pulgar Interdseo dorsal 2
Flexor superficial dedos 3 Adductor pulgar Interéseo dorsal 3
Flexor superficial dedos 4 Oponente pulgar Interdseo dorsal 4

Fiexor superticial dedos 5 Flexor largo pulgar __ t Interéseo palmar 1
Flexor protundo dedos 1 Flexor corto pulgar Interdseo patmar 2
Flexor profundo dedos 2 Flexor corto mefiique | Interéseo patmar 3
Flexor protundo dedos 3 Abductor meidique, Lumbrical 1
Flexor protundo dedos 4 Oponente mefique, Lumbrical 2
Flexor profundo dedos 3 Extensor propio mefique__ | Lumbrical 3
Extensor comun dedos Extensor propio indice Lumbrical 4

Flexor propio indice

Cicatriz:

Tendencia: Normal: Hipertrofica: Queloide:
Forma: Longitud:

No adherida Parcialmente adherida: Adherida

Localizacion:

Esquema:

ANOTACIONES:




Clave de la

ANEXO 3.
untuacion : resultado/nermal

Dominio

Instrumento y cuantificacion Meses

]

3 ]e

97112

Sensorial
Inervacion

Gnosis tactil

Destreza de
dedos

Monofilamento Semmes-Weinstein, minikit

O= no detectable Resultado 0-15

1= filamento 4.56

3= filamento 4.31

tilamento 3.01 Normal mediano:i5

Normal cubital: 5

5= filamento 2 83
s2ZPD (dedo 11 o V) Resuitado: 0-3
0= =16 mm

11-15 mm

6-10 mm
3= <5 mm Normal: 3
Test STI (dedo Il o V) Resultado: 0-6

Normal: 6

Test de Sollerman Resultado:0-12

(tareas 4.8.10) Normal: 12

Puntuacion principal del dominio sensorial

Motor
Inervacion

Examen manual muscular 0-5
Mediano: abduccion palmar Resultado mediano: 0-5
Cubital: Abduccion dedo [I.V  Resultado cubital: 0-15
Adduccion dedo V
Normal mediano: 5
Normal cubital: 1S

Normal: Resultado de

Fuerza de Dinamaémetro de Jamar

prension Media de 3 ensayos cn mano indemne
posicion sepunda.derecha e izquierda
Puntuacién principal del dominio motor

Dolor/

discomfort

Intolerancia
al frio

Hiperestesia

Estimacion del paciente de Resultado: 0-3
los problemas percibidos

0= Funcion de estorbo

1= Molesto, incomodo

2= Moderado

3= Ninguno/ menor Normal: 3

Igual que para la intolerancia al frio

Puntuacion principal del dominio dolor/discomfort

Puntuacién t

otal: sensorial + motor + dolor/discomfort

Fuente: Rosén B, Lundborg G. A new tactile gnosis instrument in sensibility testing. J Hand Ther

1995:11:251-25

7.
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION NORTE
AUTORIZACION PARA FINES DE DIAGNOSTICO Y/O TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la satlud

México DF,, a de de 2003

El que suscribe Sr.(a)
en mi caracter de paciente ( ) representante legal ( ) manifiesto que el Dr
me informd de manera clara,
sencilla y completa sobre el diagnaostico, tratamiento y pronostica del padecimiento
Por medio de la presente, autorizo mi participacion en ¢l proyecto de investigacion
titulado “Efectividad de microcorrientes en el tratamiento de pacientes post-operados
mediante tenorratia de tlexores y/o neurorratia de mediano o cubital.”, registrado ante
el Comité de investigacion local con el namero . El objetivo del estudio es
optimizar la rehabilitacién temprana en P O. tenorrafia de flexores y/o neurorrafia de
mediano o cubital de miembros toriacicos mediante microcorrientes
Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir que  se apliquen
microcorrientes en la zona postoperada para posteriormente realizar 3 valaraciones
clinicas subsecuentes ademas de dos valoraciones electromiograticas en el caso de que
se trate de postoperados de neurorratia. Declaro que se me ha informado ampliamente
sobre los posibles riesgos, inconvenientes y beneficios derivados de la participacion en
el estudio. El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier pregunta v aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
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relacionado con la investigacién o con su tratamiento
Entiendo que conservo el derecho de retirarme o a2 mi representado (a) del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibe de la Institucion
El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identiticara a mi
o a mi representado(a) en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con su privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionar la informacion actualizada
que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en ¢l mismo.
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