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INTRODUCCIÓN. 

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 

M.:is de un tercio de todos los accidentes se presentan en la mano por lo que se requiere 

de una atención especializada para evitar mutilaciones y pérdidas económicas por 

incapacidad prolongada. Afonunadarnente. ningún aspecto de la cirugía de mano ha 

ganado tanta importancia en la última década como el que representa la reparación de 

las estructuras lesionadas. seguida de medidas intensas de rehabilitación 

especializada. 1.2 

Es necesario encontrar nuevas técnicas de rehabilitación que nos permitan 

disminuir el tiempo de rehabilitación y el numero de secuelas cuando ocurre· daño 

severo en tendones. músculos o a nivel neurovascular de la mano. Jo cual contribuiria 

en disminuir la restricción de actividades y la perdida de días de trabajo. El empleo de 

las diferentes técnicas de electroestimulación puede ser un factor coadyuvante para 

lograr dicho fin. 

En el l.M.S.S. la situación laboral por lesiones en muñeca y mano ocupa el primer 

lugar como causa de discapacidad y un retomo prolongado a la integración de la 

actividad productiva econón1ica. dejando muchas de las veces secuelas que limitan este 

proceso por lo que es importante establecer protocolos de manejo en pacientes con 

lesiones de mano que garanticen una .-ehabilitación integral y un retomo a la actividad 

Jaboral. 3 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

En la actualidad se están utilizando tt:cnicas de electroterapia basadas en 

fenómenos bioelécu-icos. la mayoría de las veces no bien conocidas. como lo es el uso 

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

relación del ser vivo con el mundo exterior se reduce. en último término. a estímulos y 

respuestas. De esta ..aseveración panen diversas teorías como la que expone que la 

energia fisica que llega al organismo sólo se constituye en estimulo cuando es 

absorbida por Jos tejidos (Ley de Grotthus-Oraper). et fenómeno de crecimiento ct!'lular 

atribuido a la existencia de radiaciones que. nacidas dt! la actividad biológica de un 

tejido. pueden a1ravcsar el espacio. ir a otro tejido y estimular su proliferación, 

denominando a estas radiaciones rayos rnitogen¿ticos. Se ha demostrado que las células 

vivas están emitiendo constantemence fotones ultradébiles cuya longitud de onda. en las 

células sanas. se sitúa entre los 6:'.!5 y 700 nm. y a esta longitud de onda se le ha 

denominado longitud de onda biológica. Otra tcoria es la teoda biofisica del bioplasma, 

donde se propone la existencia de un plasma fisico consistente en <'.ltomos ionizados, 

electrones estimulados, protones y otras partículas. que constituyen una especie de 

segunda energía para Jos st=res vivos al ser un estado intermedio entre la materia viva y 

la energía no ionizante. Según esta teoría la enfermedad se producida por una 

disminución de esta energía bioplásmica_ En Ja teoría emitida por Becker se parte del 

supuesto de que en Jos seres vivos existe una corriente eléctrica continua responsable 

del correcto funcionamiento de Jos tejidos. y cuando se produce una lesión de este 

balance eléctrico se altera y aparece Jo que el autor denominó corriente de lesión, 

siendo esta Ja responsable de los procesos de reparación. 4 

Las señales eléctricas endógenas no neuronales pueden tener su origen en los 

cambios metabólicos que reproducen tras la agresión que provocan la aparición de 

biopotenciales (conientes de lesión) asociados a Ja viabilidad de Jos tejidos.4 
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Relación con las respuestas biológicas y el proceso de reparación en tejidos 

blandos. 

Estudios sobre la piel. 

La diferencia de potencial en la piel se mantiene en equilibrio mientras la piel estñ 

intacta. AJ producirse una herida se inicia un flujo de cargas negativas hacia la dermis. 

originándose una corriente de lesión que seria la encargada de iniciar el proceso de 

reparación. La sustancia y otros neuropCptidos. corno la CGRP (calcitonin gcne-related 

peptide) y la somatostatina que tienen efectos tróficos en la reparación de heridas. 

Cuando se interrumpe el proceso de reparación parece que no se liberan estos 

neurop¿.ptidos. Se piensa que estos pCptidos son transponados a través del nervio y 

segregados a nivel de las terminaciones ncrviosas_ 4 

Corno resumen se pueden establecer los siguientes mecanismos de acción: 

Estimulando de manera antidrómica las terminaciones sensitivas que liberan 

sustancia P y otros neuropt!ptidos. 

Provocando vasodilatación en el tejido de reparación al bloquear las fibras 

simpáticas 

Estimulando Ja síntesis de cola.geno. 

Estimulando Ja formación de tejido de granulación 

Disminuyendo la infección. por su acción bactericida. 

Aumentando la producción de ATP 

Aumentando el transporte de membrana. 

Facilitando la producción de la corriente de lesión de Becker. 

Aumentando el número de fibroblastos en la zona estimulada. 

Aumentando la síntesis de proteínas y ADN por parte de Jos fibroblastos. 

Disminuyendo el edema local y Ja extravasación de proteínas. 

Favoreciendo el dt:sbridamiento de tejidos necróticos al atraer neutrófilos y 

fibroblastos a la zona de lesión. 4 

Estudios en ligan1entos y tendones. 

Se ha encontrado que las señales eléctricas externas tienen efectos cuantitativos 

(aumento en la formación de colágeno) y cualitativos (mejor remodelación y 

3 
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organización celular)."' Litke y Dahners encontraron que con corriente directa de 

intensidad comprendida entre 1-20 µA. electrodos implantados y ánodo proximal al 

foco de lesión. había una reparación más ni.pida y una mejoría significativa en cuanto a 

fuerza m<ixima de rotura. energía absorbida. rigidez y laxitud de ligamentos de ratas 

donde dosis más altas dañaron los tejidos"'·~ Chcng et al obtuvieron una mayor sintesis 

de ATP y de proteinas utilizando 50 a 1000 µA de corriente directa sobre piel de rata 

-1.t. Fujita et al sugiere que una intensidad de corriente directa inferior a t µA provoca 

inhibición de las células prolift:rativas sinoviales (causante:s de las adherencias en el 

tendón) y estimulación de la sintcsis de col<i.geno en los tenocitos (células causantes de 

la reparación intrínseca del tendón). 4
·
7 

Una forma de microcorrientc (designada fase l) estimula a tibroblastos y células 

U937 (linea celular monocitica humana) para que secreten factor de crecimiento beta 1 

(TGF-beta 1 ). el cual es un rt!gulador importante de Ja inflamación mediada por células 

y de la regeneración tisular. H 

Estudios en lesiones nerviosas. 

Kobayashi et al relacionó el tiempo de latencia del proceso de reinervación y el 

grado de recuperación funcional. donde se encontró que aunque el proceso de 

reinervación fue aceptable en los animales a los que la sutura nerviosa se les realiza a 

los 12 meses. la recuperación funcional fue progresivamente decreciente a partir del 

printer mes de demora en realizarse esta. 9
• 

10 

Shen y Zhu en un estudio experimental encontraron. tras la estimulación con 

corriente directa. aumento del número y calibre de Jos vasos endoneurales desde los 

primeros días de iniciado el tratamiento. Este mayor aporte sanguíneo al nervio hace 

que disminuya la isquemia en la zona de lesión y se promueva el proceso de 

regeneración walleriana. Habría que añadir el papel que juegan los neurotransmisores y 

factores de crecimiento en los procesos de reparación y regeneración. que se ven 

influidos por las señales eléctricas exógenas. 4 

TESIS CON 
FALLI _DE ORIGEN 1 

- - - -· ------

4 



OBJETIVOS. 

Establecer un programa de uso de microcorrientes en pacientes postoperados de 

tenorrafia de tlexores y/o neurorrafia de mediano o cubital. 

Favorecer el proceso de reparación de tejidos en tendones flexores de mano y 

nervios mediano y cubital 

Optimizar la rehabilitación en pacientes postoperados de tenorrafia de flexores 

y/o neurorrafia de mediano o cubital. 

Prevenir la aparición de secuelas como cicatrización con fibrosis y 

contracturas. 

Reestablecer la recuperación funcional y favorecer la reintegración laboral en 

un plazo de tiempo menor. 

r-·-··· 
l l'; . 
L_'.·_é 
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HIPOTESIS. 

Los pacientes postoperados de tenorratia de flexo.-es y/o neurorrafia de mediano o 

cubital tratados tempranamente con microcorrientes tienen una recuperación funcional 

en menor tiempo que Jos no tratados con microcorrientes. 
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MATERIALES Y METODOS. 

Se realizó un estudio longitudinal, pr-ospectivo. comparativo. ciego simple. en la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte del Instituto Mexicano del 

Seguro Social de la Delegación 01 NO del D.F .• el periodo comprendido del lº de 

Marzo al 31 de Agosto de 2003. 

Los criterios fueron: 

De inclusión-

Femeninos y masculinos. 

Edad: Entre 18 años y SO años. 

Pacientes postoperados de tenorrafia de flexores ubicada hasta Ja zona 

anatómica V palmar. 

Pacientes postoperados de neurorrafia de nervio mediano y/o cubital ubicada 

hasta Ja zona anatómica V palmar. 

Evolución Postoperatoria menor de 21 días. 

Derechohabiemes dd IMSS. 

Que acepten ingresar al estudio 

De exclusión· 

Pacientes que no deseen participar. 

Pacientes portadores de enfermedades crónico- degenerativas (HTAS.DM. ent: 

reumatológicas. S.N.C. y S.N.PerifCrico). 

Pacientes con cirugia previas en miembros torácicos afectados. 

Pacientes con heridas contaminadas. 

Pacientes con fracturas asociadas en miembros torácicos. 

De eliminación: 

Fallecimiento durante el estudio 

Abandono durante el estudio 

. .----
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La mut!str-a se obtuvo por conveniencia ya que por tr-atarse dt:I estudio de un 

padecimiento de ocunencia t!Ventual no se cuentan con estadisticas fijas. Los pacientes 

fueron captados en el ár-ea de Urgencias de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 

Hospital de Tr-aumatologia Victoria de la Fuente Narváez y del Hospital de 

Tr-aumatología y Onopedia de Lomas Ver-des (ver- anexo 1). asi como en el módulo de 

valor-ación inicial de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitación Rc:gión None del 

IMSS. 

Los pacientes que ingrc:sar-on al estudio se dividier-on en 2 g.-upos (g.-upo control y 

grupo expcrimt:ntal): 1) Con aplicación de microcorrientes que incluyó P.O. tenorrafia 

de tlexores dt! mano y P.O. de tlexores de mano con neurorr-afia de nervio cubital; y 2) 

Sin aplicación de microcor-rientes que incluyó a pacientes P.O. de flexores de mano con 

neurorr-afia de nervio cubital. 

Al llegar al servicio. se les solicitó su consentimiento informado por escrito par-a 

participar en el estudio (anexo 4). Posterior-mente se elaboró una evaluación clínica 

inicial corr-espondiente al .. Sistema de captación .. (ver anexo 2). 

Se ingresó a los pacientes al área de Terapia Física para llevar a cabo la 

aplicación de electroestimulación empleñndosc un aparato Theramini-200 (Richmar). Se 

utilizaron dccti-odos de J .. cubiertos con esponjas redondas de 3" previamente 

humedecidas en agua potable .o bien. cuando se trató de pacientes cursando su 

postoperatorio inmediato se utilizaron esponjas estériles humedecidas con solución 

fisiológica estéril hasta determinar- que no existiera r-iesgo de infección para la herida. 

Para la colocación de los electrodos se empleo una técnica bipolar siguiendo el eje 

longitudinal del mit=rnbro toracico y abarcando entre un electrodo y otro el sitio de 

lesión manteniendo el polo positivo proximal al sitio de lesión y el polo negativo 

distal al sitio de lesión. 

Se aplicó elcctr-oestimulación mediante microconientes empleando el modo para 

r-ealce de reparación tisular el cual tendría como parámetros de estimulación una 
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frecuencia de 1 Hz y una corriente de 20 microamps por 20 minutos durante 4 días a la 

semana en un periodo de 4 semanas (28 días) o hasta completar dicho periodo de 

tiempo. durante todo el tiempo que tuvieran indicada la inmovilización mediante el uso 

de férula_ En Ja totalidad de los pacientes se empleó el protocolo de inmovilización con 

uso de fi!rula por 4 semanas de acuerdo a indicaciones postoperatorias por parte dt= 

médicos tratantes de los Servicios dr.! Cirugia Pl<i.stica y Reconstructiva. 

Tanto a los pacientes P Q_ tenorrafia tlcxores de mano. así como a los pacientes 

P.O. tenorrafia de tlexores de mano + neurorrafia de mediano o cubital se les realizó 

una segunda evaluación clinica J días dcsput!s del inicio de retiro de la onesis e iniciar 

los ejercicios de deslizamiento tendinoso obtuviendose los datos correspondientes 

descritos en las º"hojas dt: evaluaciónº' ( ver ant:xos J y 4 ). Las evaluaciones se llevaron 

a cabo por un mCdico residente de 3er año de I\.1edicina Física y Rehabilitación 

capacitado solamente para realizar las evaluaciones sin que este conociera las 

condiciones clínicas y terapCuticas de Jos pacientes en estudio. 

Procedimiento quirúrgico 
emoleado 
PO tenorrafia tlexores 

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

Datos a 
evaluar 
Arcos de 
movilidad 
Cicatriz 

Dolor 

Escala empleada 

Arcos dt: movilidad 
TA.i.'\ 1. TPI\11. 
Características. 
Se empleara un ""instnimento modelo 
para la documentación del resultado 
funcional después de una reparación 
nerviosa·· que incluye 
Estimación de intolerancia al frio 

Hiperestesia. 
Sensibilidad Escala del IV1edical Research Council para 

Ja recuperación st:nsitiva. 

Fuerza 
muscular 
Destreza y 
coordinación 
Otros: 
Arcos de 
movilidad 
Cicatriz 

Test para la Identificación de formas y 
texturas. 
Examen manual muscular 
Dinamometria de la fuerza de prensión .. 
Test de Sollerman. 

Otros: 
Arcos de movilidad 
T~.TPM_ 

Características 
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Se siguieron indicaciont:s de retiro dt! la férula de acuerdo a médico tratante dd 

Servicio dt! Cirugia Plástica y Reconstructiva para posteriormente iniciar con un 

programa general de rehabilitación el cual consta de las siguientes características: 

Progr:1ma gener:1I. 

0-3 a -1 ."i~171ClllClS: 

La mano es inmovilizada en una posición en la cual la reparación tendinosa se 

encuentra en reposo. Se emplea ortésis con ángulo de muñeca de 10° a 30º de flexión. 

MCF con 40º a 60º de flexión. e interfalángicas en extensión completa. Se instituye el 

masaje de la cicatriz cuando se remueven las suturas. 

El paciente inicia ejercicios de movilidad activos 4 a 6 veces al día. Se 

coptinua con la colocación de ortésis protectora con it.ngulo de muñeca neutral (Oº). 

Ejercicio: Con la muñeca a 1 Oº de extensión. el pñciente realiza 1 O repeticiones de 

ejercicios de deslizamiento tendinoso diferenciales activos. 3 o 4 dias después de estos 

ejercicios se procedera a Ja evaluación tendinosa correspondit!nte. 

-1 o 6- 8 sctnanas: 

Se descontinúa el uso de Ja ortésis. Se continúa con ejercicios de movilidad 

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

aislado de flexores superficiales y flex:ores profundos 4 a 6 veces al día.. con 1 O 

repeticiones. 

8-J 2 semanas: 

Se inicia con ejercicios funcionales como ejercicios de pinzas con resistencia 

ligera y uso de masa terapéutica y de fortalecimiento, progresivo: Se anticipa·_~)· retomo 

a actividades laborales a las 10 a 12 semanas. 

TESIS CON 
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Progr:1n1:1 general. Renarnción de n1.~rvio mediano o cuhit:1I. 

Cuando se asocia lesión de nervio cubital o mediano con lesión de tendones 

tlexores. se aplica el protocolo para reparación de tendones tlexores. El siguiente 

protocolo general se emplea en caso de lesión de nervios no asociada con lesión de 

tendones tlexorcs. 

Se remuevc cl vcstido postoperatorio Se aplican medidas antiedema si es 

necesario. Se realiza una ortt!sis neutral para muñeca 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 pequeños. 

6.seTnanas: 

Se inicia con ejercicios de movilización activos y pasivos para muñeca así como 

de dedos cada hora dentro de la ortésis. Se inicia con ejercicios de mantenimiento de la 

fuerza de los músculos antagonistas. 

Nota: Si se encuentran parestesias a la percusión en la distribución sensitiva distal. 

iniciar con la desensibilización en esas áreas. Cuando esto progrese fuera de Ja punta de 

los dedos. se debe iniciar con la reeducación sensitiva. 

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

la mano. 

Ademas de lo ya establecido se prescribieron las siguientes terapias realizándose 

con una frecuencia de 4 días a la semana posteriores al retiro de la f"erúla: 

Fluidoterapia a miembro tor3.cico af"ectado a 50 ciclos/seg por 20 min. A una 

temperatura de l 15º F una vez al día seguido de: 

Ultrasonido a zona de cicatriz quirúrgica a 0.8 wans/cm2 directo pulsátil por 5 

min. una vez al día_ 

Masoterapia de despegue a cicatriz por S min. 4 a 5 veces al día 

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

11 
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Progr~una de Ejercicios en casa: 

1. Se continua con la colocación de ortt!sis protectora con ángulo de muñeca neutral 

(Oº). Se retirara la ortésis para hacer los ejercicios el l er día 6 veces. 2º dia 8 veces y a 

partir del 3er día cada hora. Hacer Jos ejercicios sólo por el día. Realizar masoterapia de 

despegue por 5 minutos 

2. Ejercicio: Con la muñeca a 1 0° de extensión. el paciente realiza 1 O repeticiones de 

ejercicios pasivos de flexión y extensión. seguidos de: 

3. Ejercicio Con la muñeca a 1 Oº de extensión se realizan 1 O repeticiones de ejercicios 

de deslizamiento tendinoso diferenciales activos 

Nota: Cuando se realicen ejercicios cada hora extender la muñeca cuando se flexionan 

los dedos. y flexionar la muñeca cuando se extienden los dedos (previa valoración y 

supervisión médica). 

4. Tres o cuatro días después de estos ejercicios se procederá a la evaluación tendinosa 

correspondiente. 

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

Continuar con siguiente programa una vez que el médico lo indique: 

5. Se descontinúa el uso de la onésis. Se continúa con ejercicios de movilidad activos y 

se realizan los siguientes ejercicios: 

Se inicia con ejercicios de bloqueo para deslizamiento tendinoso aislado de tlexores 

superficiales y tlexores proCundos 4 a 6 veces al día. con 1 O repeticiones. 

6. A las 8- J 2 semanas se inicia con ejercicios funcionales como ejercicios de pinzas con 

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

Todas las terapias fueron aplicadas por el médico investigador. donde se reunieron a 

tos dos grupos después del retiro de Ja f'érula de inmovilización para iniciar el programa 

general de rehabilitación siempre de manera conjunta en las mismas salas de terapia 

fisica empleando los mismos dispositivos de electroestimulación. además de que la 

inCormación y enseñanza del programa de rehabilitación en casa se proporcionó de 

r----·-·-
j 
¡ 
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igual manera a los dos grupos. corroborándose en todos los casos de la presencia de por 

lo menos dos integrantes de cada grupo para poder proporcionar la información 

correspondiente de acuerdo al caso. 

Se realizó una tercera evaluación clinica (ver anexo 2) a los pacientes P.O. 

tenorrafia de flc::xores de mano dos semanas ( 14 días) después de haber iniciado el 

programa de rehabilitación descrito en anterioridad. mientras que a los pacientes P.O. 

tenorratia de flexores más neurorrafia d!i:! mediano o cubital se les realizó otra 

evaluación clínica (ver anexo J) 1 1 semanas después (77 días) de haber iniciado su 

programa de rehabilitación. obtuvit!ndose para Jos 2 grupos estudiados Jos datos 

descritos en las "hojas de evaluación"' (anexos 3 y 4). 

Procedimiento quirúrgico 
empleado 
PO tenorrafia flexores 

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

Datos a 
evaluar 
Arcos de· 
movilidad 
Cicatriz 
Fuerza 
muscular 

Dolor 

Sensibilidad 

Fuerza 
muscular 
Destreza y 
coordinación 

Arcos de 
movilidad 
Cicatriz 

Escala empleada 

Arcos de movilidad 
TAM. TPM DCficit de extensión. 
Características 
Exan1en l\.-1anual l'vluscular 

Se empleará un ""instrumento modelo 
para la documt!"ntación del resultado 
funcional después de una reparación 
nerviosa .. que incluye: 
Estimación de intolerancia al frío 

Hiperestesia. 
Escala del :Vledical Research Council para 
la rccupt:ración sensitiva. 
Test para la Identificación de formas y 
texturas. 
Examen manual muscular 
Dinamometría de la fuerza de prensión. 
Test de Sollerman. 

Otros: 
Arcos de movilidad 
TA!Vt. TPM. Déficit de extensión. 
Características 
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Se practicaron dos estudios de dectroneuromiogratia a los pacientes P.O. 

tenorrafia de tlexores mas neurorratia de mediano o cubital 45 dias ( 1 mes 15 di as) y 

90 días (3 meses) dcsput!s de Ja lesión con la finalidad de encontrar datos de 

reinervación Jos cuales se definieron como positivos si se reponaban Potenciales de 

Acción de Unidad Motora (PAUl'V1) con amplitud aumentada y duración aumentada o 

presencia de potenciales polifilsicos. 

Para el an.:ilisis estadistico se realizó estadística descriptiva con Ja determinación 

de promedios, rangos y desviación est.:indar. 

TESIS CON 
FALLl"'" DE ORIGEN 
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RESULTA DOS. 

Se incluyeron 10 pacientes. todos del sexo masculino donde todos completaron el 

estudio. Dichos pacientes se dividieron en 2 grupos: Grupo 1 (experimental) en el que 

se incluyeron 5 pacientt!s con edades entre 18 y 55 años (promedio 32 años); y un 

grupo 2 (control) con 5 pacientes. de edades comprendidas entre 19 y 42 años 

(promedio JO años). En la tabla 1 se muestran las características de la población 

estudiada. 

Se realizó revisión de S pacientes (grupo l) sometidos a terapia mediante 

microcorrientes con reparación de 22 tendones tlexores en 14 dedos. y de 5 pacientes 

(grupo 2) no sometidos a terapia mediante microcorrientes. con reparación de 19 

tendones flexores en 13 dedos donde las zonas 11 y V de mano de mano fueron las más 

afectadas (tabla 1 ). 

Se llevo a cabo la determinación del movimiento activo total (MAT) y del 

movimiento pasivo total (l\tlPT) en ambos grupos. En las tablas 2 y 3 se muestran Jos 

resultados obtenidos en ambos grupos. 

Mediante la detenninación del movimiento activo total y del movimiento pasivo 

total se observa que el grupo t tiene un indice de movimiento global mayor al grupo 2 

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

Se determinó el deficit de extensión (DE) en los 2 grupos. el cual se consideró 

como severo si es mayor a 30º. moderado si es de 16 a JOº. leve si es de 1 a 15º y sin 

déficit de extensión si es de Oº. observándose que durante Ja primera evaluación 5 

dedos de los pacientes P.O. tenor-rafia de flexores de mano y 1 dedo de un paciente 

P.O. tenorrafia de tlexores dt:- mano con neurorrafia de cubital del grupo 1 mientras 

que 10 dedos de Jos pacientes P.O tenorrafia de flexores de mano y 3 dedos de un 

paciente P.O. tenorrafia de tlt:-xores de mano con neurorrafia de cubital del grupo 2 

presentaron un DE severo. 

En la primera evaluación 5 dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de tlexores de 

mano y 1 dedo de un paciente P.O. tenorrafia de tlexores de mano con neurorrafia de 

cubital del grupo 1 presentaron un DE moderado; un dedo de un paciente P.O. 
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tenorrafia de ílexon:s de mano con neurorrafia de cubital del grupo 1 presento un DE 

leve y 1 dedo de Jos pacientes P.0 cenorrafia de tlexores de mano no pre!sento DE. 

En fa segunda evaluación 10 dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de tlexores 

de mano y 2 dedos de un paciente PO. tc=norrafia de tlexores de mano con neurorrafia 

de cubital del grupo 2 presc=ntaron un DE severo; un dedo de los pacientes P.O 

tenorrafia de tlc=xores de mano y 1 ded0 de un paciente P O. tenorrafia de tlexores de 

mano con neurorratia de cubital del grupo 1 presentaron un DE moderado; 5 dedos de 

los pacientes P O tenorrafia de tlcxorcs de mano y un dc=do dt: un pacientt! P O. 

tenorratia de tlcxorcs de mano con neurorratia de cubital dd grupo 1 presentaron un 

DE leve mientras que un dedo de un paciente P.O. tc=norrafia de tlexort!s de mano con 

neurorratia de cubital del grupo 2 presentó un DE leve. 

En la segunda evaluación solo 5 dedos de los pacientes P.O. tenorrafia de tlexores 

de mano y un dedo de los pacientes P.O tcnorrafia de tlexores de mano con 

neurorrafia de cubital del grupo 1 no presentaron DE. 

Los resultados fi.ieron evaluados de acuerdo a los criterios de la Sociedad 

Americana de Cirugía de l\.1ano como se muestra en la tabla 4. 

El análisis de los resultados de los dos grupos de acuerdo a la Sociedad 

Americana de Cirugia de i\.1ano muestran una mayor cantidad de dedos dentro de la 

categoría de bul.!no y regular para el grupo 1 mientras que se muestra una mayor 

cantidad de: dedo~ dentro de la categoria de regular y pobre durante las dos 

evaluaciones como se n1uestra en las tablas 5 y 6. 

A los pacientes P O. tenorrafia de tlexores de mano mñs neurorrafia de cubital se 

les evaluó mediante un .. instrumento modelo para Ja documentación del resultado 

funcional después de una reparación nerviosa .. (anexo 3) y se les practicó 

electromiografia en búsqueda de datos de reinervación encontrándose que el paciente 

del grupo 1 obtuvó una puntuación de recuperación funcional de 0.55 en la primera 

evaluación y de 1.3 en la segunda evaluación. El paciente del grupo 2 obtuvó una 

puntuación de recuperación funcional de 0.33 en la primera evaluación y de 1.02 en la 

·segunda evaluación. Sólo reponaron datos de reinervación mediante 

electroneuromiografia en la segunda evaluación del paciente del grupo 1. 
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DISCUSIÓN. 

Dentro de las lesiones traumñticas de mano. las lesiones tendinosas y de nervio 

periférico constituyen una causa de discapacidad preponderante las cuales ocasionan 

una limitación funcional y tisica que repercute en el .3.mbito labo.-al y económico lo que 

ha permitido que su manejo integral cobre importancia dentro de nuestra sociedad. 

Es importante señalar qui! los problemas por Jos que atraviesan los pacientes para 

poder iniciar su rehabilitación son muchos, dentro de los cuales los mits importantes 

son el desconocimiento y el envío tardío al servicio de Rehabilitación por parte de:: los 

médicos tratantes en los servicios de Urgencias o de Cirugía~ así como la incapacidad y 

dificultad de los pacientes para su traslado y asistencia a una unidad de Medicina de 

Rehabilitación. por no contar con los medios económicos y por la distancia que deben 

cursar para su asistencia a una de estas unidades. 

St! debe hacer énfasis en que ninguna de las lesiones musculares. tendinosas y 

nerviosas de Ja mano son iguales. y que sólo puedt!n mostrar cierta similaridad en 

cuanto al tipo y zona de lesión involucrada. Dt! igual manera es dificil establecer la 

frecuencia de ocurrencia de este padecin1iento. ya que depende de factores externos 

corno son las medidas de st!guridad e higiene industriales que involucran a la empresa y 

al personal que labora en las diferentes industrias 

La valoración temprana del espt...""Cialista en medicina de rehabilitación desde una 

fase temprana permite establecer un plan de manejo integral que involucra a todos los 

servicios de una Unidad de Rehabilitación. que en conjunto con el médico especialista 

en cirugía plcistica y reconstructiva o cirugía de mano permite establecer las estrategias 

para restablecer al pacit!nte al cimbito laboral lo mois pronto posible. 

Es importante recalcar que mediante la realización de este estudio se apreció una 

mejoría notable en todos los pacientes que fueron sometidos a microcorrientes. donde 

se presentaron índices de movimiento global mayores en las 2 evaluaciones realizadas. 

y evidentemente la determinación del movimiento activo total es el parámetro más 

confiable de valoración. 1
:· 
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En los pacientes postoperados de tenorrafia de tlexores y neurorrafia de nervio 

cubital se observó que además de existir una mejoría en los índices globales de 

movimiento. se presentaron datos de recuperación funcional de nervio periíérico en un 
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menor tiempo demostrados clínica y electromiogr3.ticamence. donde la evaluación 

clínica es el patrón de mayor confiabilidad Z-' 

Las secuelas como la persistencia de adherencias y los déficits en la movilidad 

son factores muy imponantes a tomar en cuenta cuando se realiza un programa de 

rehabilitación en pacientes postoperados de tenorratia de tlexores. En este estudio se 

pudo conoborar que los déficits de extensión fueron menores en los pacit!ntes tratados 

con microcorrientes. y los porcentajes obtenidos de acuerdo a la Sociedad Americana 

de Cin.igia de mano para evaluar los resultados en tendones tlexores fueron mayores en 

los pacientes sometidos a n1icrocorricntes duramt! las dos evaluaciones 

Al analizar los datos. no sólo se observó una mejoría mas notable en todos los 

paran1etros valoraUos de los pacientes sometidos a tnicrocorrientes. sino que estos 

parametros arrojaron resultados posilivos en las dos evaluaciones lo que nos permite 

señalar que los datos de mejoría son consistentes y persisten durante el manejo 

rehabilitatorio. 

Es dificil establecer la vclo..:idad de cicatrización y fonna en la que se llevará a 

cabo Ja cicatrización. pues esto depende de diversos factores como lo es la capacidad de 

recuperación intrinseca de cada paciente, pt:ro una de las mant!ras para poder establecer 

que la formación de adherencias es menor. es al establecer los indices de movimiento 

global. los cuales fueron superiores en el grupo sometido a microcorrientes. Se trató dt! 

determinar la calidad de Ja cicatrización mediante Ja evaluación clínica consistente en 

la observación y la palpación de la cicatriz pero no se pudo determinar de manera 

confiable que los datos obtenidos fueran consistentes con las demás evaluaciones. ya 

que este es sólo un parUn1etro clinico que nos pern1ite valorar la cicatrización 

superficial. m.3.s no de manera profunda. 

Debemos mencionar algunos de los aspectos que no pudieron ser valorados 

mediante escalas pero se apreciaron por el invt!stigador como fueron la ocurrencia de 

complicaciones, la presencia de edema. y de dolor durante la realización de las terapias 

y el estado de animo de Jos pacientes sometidos a microcorrientes. En Ja mayoria de los 

pacientes se inició el uso de microcorrientes en el 3er día del postoperatorio sin· 

presentarse ninguna complicación asociada. y pensamos que es un método seguro para 

aplicarse durante el postoperatorio inmediato. Se observó además que el edema 
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disminuyó de manera importante 3 días después de iniciar la aplicación de 

microcorrientes sin embargo. no se pudo corroborar este dato mt!diante métodos de 

medición objetiva. De igual manera. al suspenderse el uso de rnicrocorrientes e iniciar 

con el programa reahabilitatorio dt: movilización. los pacientes presentaron menor dolor 

durante la realización de ejercicios y desaparición de este de manera rnás temprana 

con persistencia ocasional1ncntc. pero siernprc de menor intensidad cornparado con los 

pacientes no sornctidos a microcorrientes y que se son1etieron a movilizaciones 

posteriores al retiro de la tCrula. Quizá esto sea un factor qut: influya para que los 

indices de movimiento global fi,_1cran mayores en las dos evaluaciones de los pacientes 

tratados con 1nicrocorrientt:s 

El estado de ánin10 y la motivación de los pacientes son trascendentales para que 

Jos pacientes continút!n con su rehabilitación. Al rt!specto podemos afirmar que los 

pacientes sometidos al uso de microcorrientes presentaron un mejor estado de animo y 

una mayor motivación para participar en t!I estudio durante la asistencia a tcrapii!s y 

durante las evaluaciones ~ealizadas. y esto es debido a que observaron una mejoria más 

rápida conforme recibian sus terapias 

Uno de los aspectos a considerar durante Ja realización de este estudio es el de 

que el Servicio de Cirugia Plástica y Reconstructiva indicó el uso de un uprotocolo de 

inmovilización" en la totalidad de Jos pacientes que al ser comparado con otros tipos 

de protocolo:?-' para el manejo de pacientes postoperados de tcnorrafia de tlexorcs 

podria ser un factor que influya en la recuperación funcional de los pacientes. 

Un inconveniente detectado es la incapacidad para determinar el apego y la 

frecuencia con que se realizan los ejercicios de rehabilitación c::n casa. 

Cabe mencionar que seria conveniente realizar estudios con un periodo de 

seguimiento mayor. además de utilizar otros parametros de electroestimulación 

mediante microcorrientes para optimizar el manejo rehabilitatorio integral de pacientes 

con lesión 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 máxima recuperación del 

paciente en un tiempo óptimo. 

TESIS CON 
EA.LLn DE OTUGEN 
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CONCLUSIONES. 

Mediante la realización de este estudio st! logro establecer un programa de uso de 

microcorrientcs en pacientes postoperados de tt:norratia de tlcxores y/o neurorrafia de 

cubital observándose una mayor eficacia en cuanto a los parámetros de valoración en 

los pacientes que recibieron este manejo 

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

las condiciones de reparación tendinosa. muscular y nerviosa en Jos pacientes que 

recibie,-on este manejo. 

Se logro demostrar que mediante Ja implementación de microcorriemes en forma 

temprana permite optimizar el programa de rehabilitación en pacientes postoperados de 

tenorratia de tlexores y/o neurorrafia de mediano o cubital. disminuyendo el número y 

la persistencia de secuelas que repercutan en Ja capacidad Funcional de las manos. 

Debido a la recuperación 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 líneas de 

investigación al respecto y considerar a la electroterapia como un medio terapéutico 

que nos permite mejorar Jos programas de Rehabilitación Integral en los padecimientos 

traumáticos de mano. Esto podría repercutir en la institución de nuevos y mejores 

programas de Rehabilitación que tengan como finalidad Ja reintegración del paciente a 

Ja población laboralmente activa. 

TESIS CON 
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Microcorricntcs en pacientes P.O. tenorr.af1:1 de nexorcs de ruano y/o ueurorr:1f1~1 

de nervio cubital. 

T:1hl.a J Carncteristicas de Ja Población de Esrndio. 

Grupo 1 :Tratamiento con 
microcorrientes (n=S) 

Grupo 2: Sin Tratamiento 
microcorrientes (n=S) 

Edad: media (rango) 
Sexo: Hombres 
Mano lesionada (derecha) 
Lesión aislada FPD * 
Lesión FPD +FSD * • 
Dedos lesionados: 

Índice 
l\ttcdio 
Anular 
I'vfeñique 

Zona de lesión : 
a 
V 

Lesión nerviosa asociada 
N. Cubital. 

Tipo de neurorrafia. 

3:?. (18 - 55) 
5 
5 
o 
5 

1 
5 
4 
4 

1 
4 

30 ( 19 - 42) 
5 
5 
1 
.¡ 

2 
3 
4 
4 

1 
4 

T-T sin microcirugia • • • 1 1 
Complicaciones O O 
•FPD. Flexor Profundo de los Dedos. 
"'* FPD + FSD; Flexor profundo de Jos dedos+ Flexor Superficial ·cte los Dedos. 
"'"'"' T-T: Termino terminal 

Fucnte:Hoja de capbción de cbtos FPS/03. 

I\olicrocorrientcs en pacientes P.O. tenorrafia de nexores de mano. 

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

Total. 

Gruao 1: 
l'" Eval. 

MAT §(grados) 155 :!:: 

MPT t (grados) 210 :!:: 

§ I\tlA. T: Mov1m1ento acuvo total 
t I'vtPT: Movimiento pasivo total 

23 
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X+S Grupo2: X+ S 
¡ 2• Eval. I'"Eval. l 2'"Eval. 

1217 :!:: 13 52± 48 196+ 71 
251 ± 15 92 ± 44 205 ±44 

Fucncc:Hoja de cape.ación de datos FPS/03. 
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1\.licrocorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de nexores de mano y neurorrafia de 

nervio cubir:al. 

Tabla 3. Resultados de promedios del Movimiento Activo Total y J\,Jovimiento Pasivo 

Total. 

Gruoo 1: X+s Gruno 2: X+s 
1" EvaL 2 .. Eval. Jó> Eval. 2"' EvaJ. 

MAT §(grados) 183 .:!: 35 210± .,., 
101 ± 7 158 ± 40 

l'v!PT t (grados) 230± 18 240± 10 133 ± 15 250 ± 

Fuente: Hoja de captación de datos FPS/03 

1\.licrocorrientes en pacientes P.O. tenorrafi:a de nexores de ruano y neurorrafia de 

nervio cubir:aL 

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

Movimiento Activo Tor:al x 100 
260 

Excelente 1 00% 
Bueno 75% a 99% 
Regular 50% a 74% 
Pobre < 50 o/o 
*Criterios de Ja sociedad de Americana de Cirugía de Mano JASSH). 

Fucnr:c: Huntcr Jl\.-t. l\.-fackin EJ. Calla.han AD. Rehabilitation of' i:hc hand and upper extremity. 
Sth Ed. USA: f\.!osby. 2001: 194-213. 
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J\ilicrocorrientes en pacientes P.O. tenorrafia de ncxorcs de ruano. 

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

Pobre Regular Bueno Excelente 

l 4 Eval 2ª Eval 1"' EvaL 2 3 Eval. I" Eval. 2"' Eval. Iª Eva!. 2" Eval. 

Grupo 1 o o 10 o 11 o o 

Grupo 2 10 7 o o 2 o o 

Fuente: Hoja de capución de datos FPS/03. 

I\<licrocorrientes en p:acientes P.O. tenorrufi:a de nexores de 1nano m:ís neurorrafia 

de nervio cubital. 

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

Pobre 

l 4 Eval. 2• Eval. 

Grupo 1 o o 

Grupo 2 

Regular Bueno Excelente 

13 Eval. 2• Eval. l" Eval. 2" Eval. 1• Eval. 2• Eva(. 

2 2 o o 

o o o o 

Fuence:Hoja de ca.pcación de datos FPS/03 
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ANEXO l. 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN. 

Fecha: _________ _ Clínica Correspondiente: ____ _ 

Nombre del paciente __________________________ _ 

Mecanismo de lesión: HPAF ____ HAB ____ Objeto cortante ______ _ 

Tipo de lesión; Sección nitida. _________ Desgarro. _________ _ 

Tipo de lesión. Sección tendinosa ______ _ Sección nerviosa ______ _ 

Tendones involucrados: _________________________ _ 

Nervios involucrados: Mediano: ________ Cubital : _________ _ 

Nivel o zona de lesión Zonal_ Zona 11· Zona III· Zona IV: __ Zona V_ 

POSTOPERATORJO: 

Tendones reparados: __________________________ _ 

Tipo de sutura: I'vlaterial: ________ Técnica: ____________ _ 

Cantidad de tensión: Leve _____ Moderada ______ Severa ______ _ 

Retiro de f'én.ila a partir de: ______ semana o ________ días. 

Precaución o recomendación: ______________________ _ 

Cirujano( a): _____________________________ _ 

Favor de enviar a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitación Región Norte. Control 
1 con atención a: 
Dr. Fernando Paredes Silva R3 MR 
Protocolo de Investigación. 
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ANEX02~ 

SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

Número de paciente.:_----

Ficha de identificación. 

Nombre: __________________ No. de afiliación. ______ _ 

Edad.:_--------- Sc=xo: ____________ Domicilio _____ _ 

Telefono -------------
Ocupación. _____________ _ 

Diagnóstico-------------------------------

Tenorrafia ______________________________ _ 

Neurorrafia: ______________________________ _ 

Fecha de accidcnte. __________ Ticmpo de evolución. ________ _ 

Cirugía realizada: ___________________________ _ 

Dominancia: _____________________________ _ 

Antecedentes personales patológicos·--------------------

Exploración Fisica: 

Peso:. _____ Talla: ____ _ T.A.: _____ F.C .. _____ F.R. 

Funciones mentales: __________________________ _ 

Arcos de movilidad: _____________________ ~-----
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Continua anexo 2. 

Valoración de dedos 

Fecha: Pulgar Cambio Indice Cambio Medio Cambio Anular Cambio l\.1eñique Cambio 

MCF 

( )( ) ( )( 

IFP 

( )( ) ( )( 

IFD 

( )( ) ( )( 

TAi'vt 

TPM ( )( ) ( )( 

Clave. Act1vo.extens1on/flcx1on 
Pasivo (extensión/flexión) 

Pulgar: CiVIC aducción/abducción 
Cambio registro en rojo 

Valoración de nuult!ca 
Fr.=cha Fecha 

Cambio +/- Cambio +/-

Extensión 

( )( 

Flexión 

( )( 

Desviación 

Radial ( )( 

Desviación 

) 

) 

) 

cubital ( )( ) 

) ( 

) ( 

) ( 

) ( 

Fecha 

Cambio 

( )( 

( )( 

( )( 

( )( 

)( ) ( )( ) ( )( ) 

)( ) ( )( ) ( )( ) 

)( ) ( )( ) ( )( ) 

)( ) ( )( ) ( )( ) 

Fecha Fecha 

+/- Cambio +/- Cambio +/-

) ( )( ) ( )( ) 

) ( )( ) ( )( ) 

) ( )( ) ( )( ) 

) ( )( ) ( )( ) 

27 

! 
\ T 1 

,',¡'.' 1 
~----·-..J 



Corltinua anexo 2. 

Exarnen l\.l:1nual i\luscul:1r: 
Flexor superficial dedos 1 __ 
Flcxor superficial dedos.:? __ 
Flexor superficial dedos J __ 
Flexor superficial dedos 4 __ 
Flcxor supcrfic:aJ dedos 5 __ 
Flcxor profündo dedos 1 __ 
Flcxor profundo dedos .:? __ 
Flexor profündo dedos J __ 
Flexor profündo dedos 4 __ 
Flexor profundo dedo!" 5 __ 
Extensor comUn dedos __ _ 

Cicatriz: 

Abductor cono pulgar 
Abductor largo pulgar== 
Adductor pulgar ____ _ 
Oponente pulgar ____ _ 
Flexor largo pulgar ___ _ 
Flexor cono pulgar ___ _ 
Flexor corto mcrlique __ _ 
Abductor meñique 
Oponente meiliquc ___ _ 

Extensor propio mcñiqul! 
Extensor propio índice----=­
Flcxor propio indice 

Jnterósc:o dorsal 1 
Interóseo dorsal ::?--­
Interúseo dorsal 3--­
lnteróseo dorsal 4 
lnteróseo palmar 1--­
lntcróseo palmar .:?== 
lnteróseo palmar 3 
Lumbrical 1 --

t~~~~;~:: ;·-----
Lumbrical 4 ____ _ 

Tendencia: Nonnaf· .. _ ----- Hipertrófica· _______ Queloidc. ____ _ 

Forma: ______________ Longitud: ______________ _ 

No adherida Parcialmente adherida: _______ Adherida, ____ _ 

Localización·------------------------------

Esquema=--------------------------------

ANOTACIONES: 
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ANEX03. 
Clave de la >untuación : resultado/11orn1al 

Dominio 
Sensorial 
Inervación 

~ 
Gnosis tllctil 

Instrumento y cuantificación 

Monofilamt:nto Semrnes-\Veinstein. minikit 
O= no detectable Resultado 0-15 
l = filamento 4 56 
3= filamento 4.31 

l\tleses 

4= ti lamento 3.b 1 
5= filamento:? 83 

Normal mediano: 1 5 
Normal cubital: 1 5 

s2PD (dedo 11 o V) 
O= 2:16 mm 
l= 11-15 mm 
2= 6-10 mm 
3= <S nim 
Test STl (dedo 11 o V) 

Resultado: 0-3 

Normal· 3 
Resultado. 0-6 
Normal: 6 

Destreza de Test de Sollerman Resultado·0-1:? 
dedos (tareas 4.8. 1 O) Nonnal:I:? 

Motor 
Inervación 

Fuerza de 
prensión 

Dolor/ 
discon1fort 

Puntuación principal dd doniinio sensorial 

Examen manual muscular 0-5 
flv1ediano: abducción palmar Resultado mt!diano· 0-5 
Cubital: Abducción dedo 11. V Resultado cubital: 0-15 

Adducción dedo V 

Dinamómetro de Jan1ar 

Normal mediano: 5 
Nonnal cubital· 1 5 
Normal. Resultado de 

l'vlcdia de 3 ensayos en mano indemne 
posición sel.!unda.derecha e i.7.auierda 
Puntu:1ciú11 principal del dorninio niotor 

Intolerancia Estimación del paciente de Resultado: 0-3 
al frio los problemas percibidos 

O= Función de estorbo 
1 = Molesto, incomodo 
2= Moderado 
3= Nin~uno/ menor Normal: 3 

Hiperestesia Igual aue oara la intolerancia al fria 
Puntuación principal del don1inio dolor/discon1fort 

Puntuación total: sensorial+ 111otor + dolor/discornfort 

2 6 9 I:? 

Fuenlc: RosCn B. Lundboi-g G. A ncw tactilc gnosis instrumcnt in scnsibility tcsting. J Hand TI1cr 
1995:11:251-257. 
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ANEXO-l 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACIÓN REGIÓN NORTE 
AUTORIZACION PARA FINES DE DIAGNOSTICO Y/O TRATAMIENTO 

CONSENTIMIENTO INFOru-.IADO. 

Reglamento de la Ley General de Salud en l\tlateria de Investigación para la salud 

l\.lc!xico D F. a ___ d~ ________ de :?003 
El que suscribe Sr.(a) __________________________ _ 

en mi carácter de paciente ( representante legal ( ) manifh:sto que el Dr 
n1e informó de n1anera clara. 

sencilla y complt!ta sobre el diagnóstico. tratamiento y pronóstico dd padecimiento 
Por medio de la presente. autorizo mi panicipación en el proyecto de investigación 
titulado .. Efectividad de microcorriemcs en el tratamiento de pacientes post-operados 
mediante tenorratia de tlcxorcs y/o neurorratia de mediano o cubital.", registrado ante 
el Comité de investigación local con el nUmcro ____ . El objetivo del estudio es 
optimizar la rchabi litación temprana en P O tcnorrafla de tlcxorcs y/o ncurorratia de 
mediano o cubital de miembros toracicos n1ediantc n1icn.")corrientcs 
Se rnc ha explicado que mi panicipación consistirá en permitir que se apliquen 

microcorrientes en la zona pnstnperada para postt!rinrmente realizar J valoraciones 
clinicas subsecuentes ademas de! dos valoraciones clcctromiográflcas en el caso de que 
se trate de postopcrados de ncurorratia Declaro que se n1c ha inforrnado arnplian1ente 
sobre los posibles riesgos. inconveniC"ntcs y beneficios derivados de la participación en 
el estudio. El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna 
sobre cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los 
procedimientos qut: se llevar.:i. a cabo. los riesgos. bcnt!ticios o cualquier otro asunto 
relacionado con la investicación o <;on su tratan1iento 
Entiendo que conservo cl-di.:=n:chu de retirarme n a mi representado (a) del estudio en 
cualquier mo111ento en que lo considere conveniente. sin que ello afecte la atención 
médica que recibe de la Institución 
El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identifican·, a mi 
o a mi representado(a) en lo1s presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio 
y de que los datos relacionados con su privacidad ser;:in manejados en tbrma 
confidencial. También se ha comprometido a proporcionar la información actualizada 
que se obtenga durante el estudio. aunque c!sta pudiera hacerme cambiar de parecer 
respecto a mi permanencia en el mismo. 

Nombre y ti rma del i mercsado y/o 
Representante legal 

Testigo 

Nombre. firma y matrícula del 
investigador principal. 

Testigo 
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