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EFECTOS DE LA RADIACION LASER DE BAJA POTENCIA (A=830 nm) EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO
Autor: Dr. Luis Raul Ruiz Tachiquin
Asesor: Dr. Alvaro Lomeli Rivas

RESUMEN.

Introduccién: El sindrome del tinel del carpo (STC) es de las neuropatia por atrapamiento
la de mayor prevalencia , la radiacién laser es un alternativa eficaz para su tratamiento.
Objetivo: Comprobar la eficacia de la frecuencia a 20 Hz. y 146 Hz. de radiacion laser de
baja potencia (. =830 nm) en pacientes con STC, asi como conocer la influencia de la
edad, género, ocupacion, tiempo de evolucion, dominancia, indice carpal; ademas de los
cambios electrofisiologicos del nervio mediano, posterior a la aplicacion de radiacion laser,
y la mejoria percibida por el paciente después del tratamiento.

Pacientes y Método: Estudio prospectivo, transversal, comparativo, observacional, abierto.
Previo estudio electrofisiolégico, se aplicé a 7 manos radiacion laser a 146 Hz. y a 6
manos 20 Hz. en el trayecto del nervio mediano durante 20 sesiones, posteriormente se
realizé nuevo estudio electrofisiolégico. Para el andlisis estadistico se utilizé media,
desviacién estandar, rango, limites, Prueba de T Pareada, Prueba de correlacion de
Pearson.

Resultados: Se estudiaron 13 manos, todas correspondiendo al género femenino. El
estudio electrofisiolégico posterior al tratamiento en las manos que recibieron radiacién
faser a 146 Hz. mostré disminucién en las latencias sensoriales y motoras e incremento en
las amplitudes sensoriales y motoras, asi como en la velocidad de neuroconduccion
motora (VNCM). En las manos que recibieron radiacién laser a 20 Hz. mostrd disminucién
en latencias sensoriales, latencias motoras y amplitudes motoras e incremento en las
amplitudes sensoriales y VNCM.

Conclusiones: No hubo diferencias significativas en los resultados después de la
aplicacién de la radiacién laser a 20 Hz. y 146 Hz. La edad, indice carpal y el tiempo de
evolucién del padecimiento no influyeron significativamente en los resultados a ambas
frecuencias. La mejoria percibida por el paciente después del tratamiento es importante

pero similar en las dos frecuencias estudiadas.



INTRODUCCION.

El sindrome del tinel del carpo (STC), de los neuropatias por atrapamiento, es sin duda la
de mayor prevalencia (10% de la personas en el cualquier momento de su vida lo
padecen'”. Han sido propuestos varios mecanismos para explicar la patogénesis del STC.
Todos los modelos refieren una exposiciéon del nervio mediano a una elevada presion.
Este incremento de la presion puede llevar a isquemia y dafio del nervio. Pueden existir
dos tipos de presién: uno por presién del fluido intersticial dentro del tanel del carpo y el
otro por presion directa del nervio mediano de tejidos de alrededor de este'®.

Afecta mas a las mujeres que a los hombres, mas comunmente entre la quinta a sexta
década de la vida. Ciertas caracteristicas anatémicas pueden predisponer a este
sindrome, entre otras se encuentran: limitado deslizamiento longitudinal del nervio
mediano bajo el ligamento, pequefa anchura del tunel, gran diametro anteroposterior del
carpo, obesidad y mano pequefia®®.

El STC es un padecimiento frecuente en la poblacion general y es causa importante de
invalidez y ausentismo profesional. Actualmente existes diferentes formas de tratamiento
para este padecimiento (cirugia, medicamentos antiinflamatorios, infiltraciones locales,
ultrasonido terapéutico, electroterapia, termoterapia), sin embargo no todas son dtiles a
todos los pacientes, ademas de que en algunos casos se presentan efectos secundarios
indeseables, asi como exacerbaciones de la sintomatoiogia“"s’. Por lo anterior, se busca
un método de tratamiento seguro y eficaz. La radiacién laser (A = 830 nm) ha probado ser
eficaz, en el tratamiento de pacientes con STC, sin causar efectos secundarios, sin
embargo existen pocos reportes de su uso en este padecimiento, asi como a diferentes
frecuencias.

Rochkind y Ouaknine hicieron una revision acerca de los hallazgos sobre el uso del laser
de baja potencia en el tratamiento de varias afecciones del sistema nervioso periférico y
sistema nervioso central, encontrando que el tratamiento directo de laser en tejido
nervioso promueve la restauracién de la actividad electrofisiolégica de varios dafios del
nervio periférico, previene cambios degenerativos en neuronas de la médula espinal e
induce proliferacién de astrocitos y oligodendrocitos, esto sugiere un incremento en el

metabolismo de las neuronas y en la produccion de mielina bajo la influencia del



tratamiento con laser. El uso de radiacion laser de baja potencia puede mejorar el
metabolismo, prevenir la degeneracion y mejorar la funcidén y reparaciéon neuronal. Los
mecanismos atn se siguen investigando®®.

Datos experimentales del uso de terapia laser de baja intensidad indican que varias ondas
de longitud de radiacion visible y cerca de la radiacién infrarroja pueden mediar la accion
neuroinmunolégica'”. El interés de la radiacion de baja potencia en el nervio radica en la
atenuacion del dolor y regeneracion del nervio. Los efectos de la radiacién del tejido neural
in vitro e in vivo incluyen prolongacién neural, proliferacion de células de Schwann,
cambios bioquimicos en neuronas®. En un estudio se observé que la radiacion con laser
de He-Ne, con una potencia de 16 mW y a una dosis de aplicacion de 8 x 10* J/m2,
incremento los potenciales de accién del nervio isquiatico en ratas.

Snyder-Mackler y Borku en un estudio de doble ciego y aleatorio observaron con laser
Helio-Nedn a una potencia de 1 mW prolongacion de 0.37 ms en las latencia distal del
nervio radial superficial .

Weintraub investigo si repetida exposicion a la radiaciéon laser directa sobre el nervio
mediano puede revertir los sintomas y afectar las latencias a pacientes con STC.
Utilizando laser de arsenurio de galio y aluminio aplicado percutaneamente a 30 manos
con SX tinel del carpo de moderado a severo a 9 J/punto en 5 puntos a los largo del
trayecto del nervio mediano. La normalizacién de la latencia distal fue alcanzada en 11
STC con tendencia hacia la mejoria en 23.4%"".

Bagis y col. Evaluaron efectos electrofisiolégicos de radiacion laser pulsatil de baja
potencia en nervio isquiatico de rana, se utilizo laser de arsenurio de galio con longitud de
onda de 904 nm, pulso de 220 nanoseg., total de densidad de energia aplicada 0.005-2.5
Jlcm2. Este estudio no demostré efecto en la configuracién del potencia de accion y la
excitabilidad nerviosa‘'?.

Kalinina y col. encontraron que la exposicién al laser infrarrojo resulté en una mejor
restauracion del estado funcional de las fibras nerviosas que la terapia convencional, en
pacientes con polineuropatia diabética'™.

Naeser y col. investigaron los efectos de la radiacion laser infrarroja de baja potencia
(pulso 9.4 W, 904 nm) y TENS aplicados en pacientes con STC, encontrando disminucién

en las latencia sensorial del nervio mediano™¥.



El objetivo de presente estudio es comprobar la eficacia de la frecuencia a 20 Hz. y 146
Hz. de radiacion laser de baja potencia (. = 830 nm) en el {ratamiento de pacientes con
STC, asi como conocer la influencia de la edad, género, ocupacion, tiempo de evolucién,
mano dominante del grupo en estudio en la evolucion del STC, ademas de los cambios
electrofisiolédgicos del nervio mediano posterior a la aplicacidn de radiacion laser de baja
potencia (A = 830 nm).

Nuestras hipotesis son: 1)La terapia con radiacion laser de baja potencia (A = 830 nm) a
20 Hz. es mas eficaz que a 146 Hz. en el tratamiento de pacientes con STC.

2)La terapia con radiacion laser de baja potencia (L= 830 nm) a 146 Hz. es mas eficaz

que a 20 Hz. en el tratamiento de pacientes con STC.

PACIENTES Y METODO.

Investigacién prospectiva, transversal, comparativa, observacional, abierta.
En el presente trabajo se incluyeron 13 manos, con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

1)Pacientes de cualquier género y mayores de 18 afos de edad con cuadro clinico de
STC, corroborado mediante estudio electrofisiologico.

2)Pacientes derechohabientes del ISSSTE atendidos en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del CMN 20 de Noviembre.

3)Paciente residente del D.F. y del Edo. De México.

4)Pacientes que no hayan recibido tratamiento previo a base de medicamentos, terapia

fisica por lo menos 3 meses antes del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1)Pacientes con antecedente quirdrgico en uno o ambos carpos.
2)Pacientes con antecedentes quirdrgicos en una o ambas manos.

3)Pacientes con secuelas de quemaduras en uno o ambos carpos.



4)Paciente con secuelas de quemaduras en una 0 ambas manos.

5)Pacientes que desarrollen aigln proceso febrii durante ei esiudio.

6)Paciente que se encuentren tomando medicamentos que alteren las velocidades de
neuroconduccién motora como quimioterapéuticos, metrotexate, sales de oro, etc.

T)Pacientes diabéticos, hipertensos, nefrépatas, alcohdlicos, hipo o hipertiroideos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1) Paciente que reciba tratamiento a base de medicamentos durante el estudio:
antineoplasicos, isoniazida, hidralazina, nitrofurantoina y nitrofurazonas afines, disulfiram,
amitriptilina, clioquinol, amiodarona, kanamicina, gentamicina, cloranfenicol, toxoide
tetanico, alopurinol, colchicina, dapsona, difenilhidantoina, sales de oro, litio, triptofano,
metronidazol, éxido nitrico, penicilamina, piridoxina, talidomida, .

2) Paciente que no asista al total de las sesiones de tratamiento.

Se realizd previo estudio electrofisioldgico del n. Mediano a todos los pacientes, realizado
por un médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion en el cual se estudiaron las
latencias, amplitudes y VNCM motoras del nervio, colocando el electrodo activo en el
punto motor del musculo ABD corto del pulgar, la referencia se coloc6 a 4 cm de distancia
de la articulacién metacarpofalangica del puigar, el sitio de estimulacion distal fue a 8 cm
proximal al electrodo activo, la estimulacion proximal fue en el codo medial al tendén del
biceps. Con respecto a la técnica sensorial se utilizaron electrodos de anillo, colocando el
catodo en la articulacion metacarpofalangica del tercer dedo, el anodo se colocd a 4 cm de
distancia de éste y la estimulacién se realizé a 14 cm de distancia tomando como
referencia el catodo; para la técnica de media palma se estimulé a 12, 10 y 8 cm sobre el
trayecto del nervio mediano. Se midié la temperatura de la superficie de la piel
constantemente durante los estudios cuidando que estuviera en 32°C. Todos los estudios
se realizaron en forma bilateral.

Posteriormente en forma aleatoria se colocaron a los pacientes en dos grupos de
tratamiento. Grupo 1: pacientes que recibieron radiacion laser en uno o ambos carpos a
una frecuencia de 146 Hz. Grupo 2: pacientes que recibieron radiacién laser en uno o

ambos carpos a una frecuencia de 20 Hz. La duracion del tratamiento fue de 20 sesiones



(una diaria) con aplicacion de la radiacién laser en 5 puntos en el trayecto del nervio
madiano sobre la region del carpo a una dosis de 15J/cm2 por punto, con una distancia
entre cada punto de 2 cm. Al término del tratamiento se realizé nuevamente el estudio
electrofisiologico, y se compararon los de éste, antes y después del tratamiento, asi como
la percepcion de mejoria en la sintomatologia del paciente, expresada en porcentaje.

Para el presente estudio se utilizo laser de baja potencia de arsenurio de galio y aluminio,
marca omega de onda continua de 830 nm y con una potencia de salida de 100mW. Asi

como un electromidgrafo.

Se tomaron como valores de referencia normal, los valores del CMN 20 Noviembre
ISSSTE 1995-1996.

TABLA No. 1 VALORES DE REFERENCIA.

Latenciams | Amplitud Duracion ms| VNCM m/s |
L microvolts Mv
Sensitivo 3.4 (+/-0.6) [19.6(+/12.7) 1.6 (+/-0.1)
Motor distal 4.0 (+/-0.9) 5.8 (+/-2.8) |11.9 (+/-3.5)| 56.0+/-8.2
Motor proximal 8.2 (+/-1.1) 5.1(+/2.2) [12.1(+/-3.2)

Fuente. Lab. De Electromiografia. CMN “20 de Noviembre™

Para el analisis estadistico se utilizéo media, desviacion estandar, rango, limites, Prueba de

T Pareada, Prueba de correlacion de Pearson.

RESULTADOS.

En total se estudiaron 13 manos (8 pacientes, 5 con STC en forma bilateral y 3 en forma
unilateral). Todas correspondiendo al género femenino y dextrodominantes. Del Grupo 1
(radiacién laser 146 Hz.) se incluyeron 7 manos, las pacientes con un promedio de edad
de 59 afios (£12), comprendidas entre los 32 y 65 afios; con un indice carpal de 0.65
(£0.01); con un tiempo de evolucién de iniciado el padecimiento en meses de 22; con
respecto a la ocupacion 3 manos corresponden a médicos y 4 a pacientes dedicadas al



hogar. Del Grupo 2 (radiacion laser 20 Hz.) se incluyeron 6 manos, las pacientes con un
promedio de edad de 51 afios (£10), comprendidas entre los 41 y 63 afios; con un indice
carpal de 0.65 (x0.01); con un tiempo de evolucion de iniciado el padecimiento en meses
de 7; con respecto a la ocupacién 2 manos correspondieron a pacientes dedicadas al

hogar, 2 manos a educadoras, una mano a secretaria y otra mano a laboratorista.

TABLA No.2 ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO INICIAL.
GRUPO No. 1 (TRATAMIENTO A 146 Hz.)

N.M.D. L.8.14 A5.14 LS12 AS12 LS10 AS10 LSB ASS8 LMD LMP. AMD. AMP. VNCM
Mano 1 34 267 3 56.7 26 183 46 78 086 8.1 579
Mano 2 4 183 38 133 58 78 03 01 80.2
Mano 3 5 224 45 217 43 208 5 98 34 42 52.5
Mano 4 38 217 33 317 28 a7 28 20 31 75 42 5 53
N.M.I.

Mano 5 28 38 25 433 22 633 4 6.4 1 72 766
Mano 6 32 36.7 29 35 44 76 1 2 60.2
Mano 7 55 24 5 20 45 21 44 9.1 45 5 5086
MEDIA 4767 227 3743 2759 34 33114 253 339 4471 B014 2143 4514 615714
DS 0874 1179 0787 8038 0792 15429 031 255 0834 1116 1815 2782 120026
RANGO 55 24 22 19.7 2 434 28 633 20 34 42 8 296

LIMITES 055 024 285 18338 2545 133-567 028 0633 3158 6498 0345 0.1-81 506-80.2

NM.D.= Nervio mediano derecho
N.M.I. = Nendo mediano izquierdo
LS.14 = Latencia sensonal a 14 cm.
AS.14 = Amplitud sensonal a 14 cm.

L.S.12 = Latencia sensorial a 12 cm.
A.5.12 = Amplitud sensorial a 12 cm.
LS5.10= Latencia sensorial a 10 cm.
A.S.10 = Amplitud sensorial a 10 cm,
LS8 = Latencia sensoriala8cm.
ASS8 = Amplitud sensorial a8 cm.
LMD = Latencia motora distal
LMP. = Latencia motora proximal
AMD = Amplitud motora distal

AMP. = Amplitud motora proximal
VNCM = Velocidad de neuroconduccion motora



TABLA No. 3 ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO INICIAL.
GRUPO No. 2 (TRATAMIENTO A 20 Hz.)

NMD. LS514 AS14LS12 AS12 LS10 AS.10 LS8 ASS LMD LMP. AMD AMP. VNCM
Maro 8 38 333 34 ny 43 7.5 56 67 52.9
Mano 9 26 35 2.3 36 21 34 34 6.9 24 51 494
Mano 10 28 107 23 154 22 106 32 6.6 48 5 585
N.M.L

Mano 11 35 433 31 36.7 46 79 4.7 56 53.5
Mano 12 26 36 22 37 2 15 36 4 16 52 529
Mano 13 42 35 4 283 36 433 42 82 72 7.9 579
MEDIA 35 2285 3.133 31.883 28 3255 205 245 3883 735 4383 5917 541833
DSt 089 1718 072 94186 06419 113755 007 134 056 0622 2067 1.155 3.43768

RANGO 42 35 1.7 279 1.4 327 21 34 14 16 56 29 a1
LIMITES 042 035 234 154433 2236 106433 021 034 3246 6682 1672 579 494585

TABLA No. 4 ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO POSTRATAMIENTO.

GRUPO No. 1

LS14 AS14 1512 AS12 LS10 AS10 LS8 ASS8 LMD LMP. AMD. AMP. VNCM Mejoria%
Mano1  NM.D. 33 258 32 50 26 257 43 75 14 8 586  70%
Mano 2 39 194 37 132 54 77 03 01 80 40%
Mano 3 51 24 45 25 4 23 48 97 35 41 53 60%
Mano 4 36 208 32 304 29 42 28 212 29 73 41 5 53 90%
Mano 5 29 35 26 502 23 70 34 6 21 7 T 70%

N.M.L

Mano 6 3 39 28 347 a1 72 1 19 B45  40%
Mano 7 51 25 48 25 47 20 43 85 43 49 554  60%
MEDIA 46 2327 3657 282857 3414 333 257 39 4171 7.7 2386 4429 6309 0614286
DSt 0866 2194 0755 628024 0756 14.8837 025 27 0832 1153 159 2743 1131 0.177281
RANGO 51 25 18 171 21 37 28 257 25 37 4 78 27 50
LIMITES 051 025 2948194-3652647 132502 0-28 02572954 697 0343 018 5380 4090



TABLA No. 5 ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO POSTRATAMIENTO.
GRUPO No. 2

L.S.14 AS.14 LS12 AS12 LS.10 AS10 LS8 ASSB LMD. LM.P. AMD. AMP. VNCM Mejoria%

Manc 8 N.M.D. 3.7 337 33 343 41 74 5.6 6.4 515 80%
Mano 9 27 46.7 24 40 2 3B/ 32 6.6 24 5 55.8 60%
Mano 10 3 10 24 323 23 40 2 236 31 6.4 44 49 68.5 70%
Mano 11 NM.L 35 425 29 433 45 76 47 53 548 80%
Mano 12 27 40 24 42.3 2 1723 34 68 18 51 53 60%
Mano 13 38 33 36 22.7 33 25 3.5 i 71 75 536 BO%
MEDIA 34 215 31 36317 2767 3748 2 263 3633 6967 4333 57 56.2 0.716667
DSt 0566 1626 0562 B5791 0463 6865 0 897 055 0463 1978 1037 620484 0098319
RANGO 38 33 13 24 1 18.3 2 35 14 12 53 26 17 20
LIMITES 038 033 2437227467 2333 25433 02 035 3145 6476 1871 4975 515685 6080

Los resultados de los estudios electrofisiolégicos antes y después del tratamiento nos
muestran, con respecto al Grupo No. 1, en promedio: disminucién en las latencias
sensoriales de 0.15 ms, incremento en la amplitudes sensoriales de 6.56 microvolts,
disminucién en las latencias motoras de 0.6 ms, incremento en las amplitudes motoras de
0.15 mV e incremento en la VNCM de 1.52 m/s.

Con respecto al Grupo No. 2: disminucién en las latencias sensoriales de 0.14 ms,
incremento en las amplitudes sensoriales de 8.8 microvolts, disminucion en las latencias y
amplitudes motoras de 0.64 ms y 0.26 mV respectivamente e incremento de la VNCM de
2.1 m/s. La Prueba de T pareada de las anteriores mediciones en ambos grupos de
tratamiento no muestran datos significativos.

El coeficiente de correlacion de Pearson entre las mediciones electrofisiologicas, con la
edad y tiempo de evolucién del padecimiento, en el Grupo No. 1, muestra correlacion
significativa entre: edad y L.S.14 (r=1), A.S.14 (r=0.973), L.S.8 (r= -0.802).

Tiempo de evolucién y L.S.14 (r= 1), A.S.14 (r= 0.973), L.S.12 (r= 0.885), L.S.10 (r=
0.847), A.S.10 (r= -0.793), L.S.8 (= -0.802), L.M.P. (r= 0.824).

Con respecto al Grupo No. 2 existe correlacion significativa entre la edad y L.S.14 (r= 1),
AS.14 (r=1), L.S.12 (r= 0.842), L.S.10 (r=0.774), LM.D. (r= 0.903), L.M.P. (r=0.894),



AMD. (r= 0.665). Tiempo de evoluciony L.S.14 (r= -1), A.S.14 (r= -1), LM.D. (r=
0.887), L.M.P. (r= 0.818).

En cuanto a mejoria percibida por el paciente al finalizar el tratamiento se muestra en
promedio en el Grupo No. 1 en 60% con limites de 40 y 90%. En el Grupo No. 2 una
mejoria del 70% con limites de 60 y 80%.

DISCUSION.

El presente estudio confirma las observaciones de otros estudios, demostrando los efectos
de fa radiacion laser®, tanto objetivos como es mediante el estudio electrofisiolégico del
nervio mediano", asi como la mejoria percibida por el paciente en su sintomatologia
después del tratamiento™. La literatura, asi como previas investigaciones sustentan un
mayor accion de la radiacion laser sobre la mielina del nervio®, en nuestro estudio se
muestra un mayor efecto sobre la amplitud sensorial del nervio mediano en los 2 grupos
de tratamiento, por lo que se demuestra efecto sobre el axén. Con respecto a la eficacia
de una frecuencia sobre otra, practicamente en las dos se muestran resultados similares,
excepto en las amplitudes motoras ya que a 146 Hz. hubo un incremento y a 20 Hz. un
decremento. Hay que tomar en cuenta el tiempo de evolucion del padecimiento ya que en
este parametro fue en el que existié una diferencia importante entre los dos grupos al
inicio del estudio, pero los resultados demostraron no existir diferencia significativa
después del tratamiento. Posiblemente la poca respuesta que se obtuvo al estudio
electrofisiolégico después del tratamiento en algunas manos se deba a un componente
isquémico con secundaria pérdida neural. Otra probable explicacion es una insuficiente
dosificacién de la radiacién laser, pero también podria considerarse situaciones propias
del paciente como podria ser una deficiencia en los cromoforos. Una limitante de nuestro
estudio sin duda fue una muestra pequefa, por lo que se sugiere continuar con el presente
estudio, asi como la posibilidad de modificar la dosificacién de la radiacién laser y la
utilizacién de varias frecuencias, ya que en la actualidad la dosificacién de la radiacién

laser no es completamente conocida.



CONCLUSIONES.

1.- La radiacion laser de baja potencia (. = 830 nm) es eficaz y segura en el tratamiento
del STC.

2.- La edad, indice carpal y tiempo de evolucién del padecimiento no influyen en los
resultados postratamiento tanto a 20 Hz. como a 146 Hz.

3.- No hay diferencia significativa en cuanto a la mejoria de la sintomatologia tanto a 20

Hz. como a 146 Hz.
4.- No hubo diferencias significativas en los resultados postratamiento entre la radiacion

laser de baja potencia (L = 830 nm) a 20 Hz. y 146 Hz.
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