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2. Resumen

EFICACIA DE LA TERAPIA LASER EN REHABILITACION DE PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA ENDOSCOPICA O ABIERTA DEL TUNEL DEL CARPO. Guizar-Sanchez,
Claudia Dra.; Suarez Colin, Arturo Dr.; Renddn Macias Mario Dr; Gonzalez Carmona,
Beatriz Dra.

Objetivo: Evaluar el efecto de la terapia laser en la recuperacion clinica y
electrofisiologica de pacientes con cirugia abierta o endoscopica del tanel del carpo (CA-
ETC).

Disefio: Ensayo factorial clinico controlado aleatorizado doble ciego.

Pacientes: Adultos de 20-60 afios con neuropraxia motora posterior a CA-ETC.
Intervenciones: a) cirugia abierta del carpo y terapia con laser, b) cirugia endoscépica
sin terapia laser, c) cirugia endoscoépica con terapia laser iniciados a los 10 dias posterior
a CA-ETC.

Lugar: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur siglo XXI IMSS.

Mediciones: Nivel de dolor por Escala Analoga Visual (10 puntos), grados de movilidad
de la mufieca afectada, nivel de edema (diferencia en mm de circunferencia con mufieca
contralateral) y evaluacién subjetiva de sensibilidad (normal, hiperestesia o hipoestesia).
Latencias (mseg), Amplitud (mV) y velocidades (m/s) de conduccién motora de los
nervios medianos y cubitales por electroestimulacion. Medido pre inicio de la terapia
laser o placebo, a las 3 semanas, 3y 6 meses.

Analisis: Por intension de tratar. Se compararon las diferencias en medias (DS) entre
grupos por prueba de Andlisis de Varianza de dos vias considerando un nivel de
significancia estadistica de p < 0.05.

Resultados: Se estudiaron 45 pacientes (15 por grupo). Todos fueron mujeres, sin
diferencias de edad entre grupos. El grupo con CA mostr6 mayor limitacion en la
movilidad y alteraciones neurofisioldgicas antes de la terapia con laser. Todos los
pacientes mejoraron su dolor, redujeron el edema, incrementaron sus arcos de movilidad
y mejoraron sus valores electrofisiolégicos a partir de la tercera semana. Al final del
seguimiento, la mayor recuperacion (dolor, edema, movilidad y neuroconduccién) se
observo en los grupos con cirugia endoscoépica y terapia laser (p=0.05)

Conclusiones: La terapia laser post cirugia de liberacion del sindrome del tanel del
carpo fue mas eficiente para controlar el dolor, edema, arcos de movilidad y mejorar la
neuroconduccion en los pacientes manejados con endoscopia.

Palabras clave: Sindrome de Tunel del Carpo, Endoscopia, Cirugia Abierta, Terapia
Laser, Rehabilitacion



3. Antecedentes

3.1 Introducciodn

El Sindrome de Tunel del Carpo es una mononeuropatia con un conjunto de signos y
sintomas que son producto de la compresion del nervio mediano dentro del tanel del
carpo, descrito por primera vez a mediados del siglo XIX (). En 1913 Marie y Fox
describieron los cambios fisiopatolégicos que ocurren en el nervio mediano. Moersch fue
quién le dio nombre de Sindrome de Tunel del Carpo (.

Esta patologia es la neuropatia de atrapamiento mas comun encontrada en los
laboratorios de electrodiagnostico con una incidencia en México de 1 por cada 1000y
personas al afio. Su presencia implica un gran costo econémico nacional por los dias de
incapacidad. Se ha encontrado mas comunmente en el sexo femenino con una relacion
hombre-mujer 5.1-3, con un pico de incidencia entre los 45-60 afios (3, 4).

El riesgo de desarrollar sindrome de tinel del carpo parece relacionarse con un niumero
importante de factores epidemiolégicos y dentro de estos se encuentran factores
genéticos, laborales, sociales, médicos y demogréficos; sin embargo la causa mas
comun es el estrés repetitivo, lesion crénica sobre el canal que genera un dafio
importante por estimulos permanentes y enérgicos ().

Es por esto, que es importante mencionar, que sin un diagndstico y tratamiento oportuno,
esta patologia conlleva a limitaciones fisicas y discapacidad (.

Este puede ser tratado con cirugia o de forma conservadora. Sin embargo, no existe
evidencia suficiente de cual es el manejo ideal para el STC ().

Diversos autores mencionan que los pacientes con STC leve mejoran en un 80% con el
tratamiento conservador, pero 80% de los pacientes clasificados como graves tienen una
recurrencia de los sintomas después de un afio de tratamiento conservador y es
necesario el tratamiento quirirgico en un 60% (2 6).

El éxito de la liberacion abierta del tunel del carpo fue descrita por Sir James Learmonth
y al mismo tiempo se considerd un procedimiento con resultados excelentes y con un
minimo de complicaciones (1. Sin embargo, la cirugia endoscoépica inicia su aparicion en
este rubro en 1987, con Okutsu en Japon con resultados exitosos y menor namero de

dias de incapacidad. Por lo que a partir de este afio, se comienzan una serie de
2



investigaciones alrededor de diferentes técnicas endoscopicas y las ventajas que tiene
sobre la cirugia abierta (7. Actualmente, existe controversia si el manejo endoscopico es
superior a la cirugia abierta en la recuperacién clinica y neurofisiologica, asi como en la
prevencion de recaidas a mediano plazo ).

Por otra parte, el laser (Luz amplificada por emision estimulada de radiacion) es la
aplicacion de un tipo especial de luz a una zona corporal con fines terapéuticos. El laser
produce efectos térmico, mecanico, bioquimico, bioeléctrico y bioenergético a nivel
celular y circulatorio disminuyendo el dolor y el edema (). Diversos estudios mencionan
su utilizacion en el manejo conservador 0 posterior a cirugia abierta con resultados
exitosos, con pocos estudios que mencionan su utilidad en el manejo endoscopico, en

donde no se tienen muchos reportes de la rehabilitacion postquirdrgica ().



3.2 Marco Teo6rico Cientifico

El sindrome de tlunel del carpo es la neuropatia de atrapamiento mas comun encontrada
en los laboratorios de electrodiagnostico ;). En México la incidencia de Sindrome de
Tunel del Carpo es de 100 por cada 10* personas al afio @- La incidencia anual en
Inglaterra es de 120 por 10* para mujeres y 60 por 10* para hombres @)- Esta aumenta
con la edad, cuyo pico es el grupo de 45-54 afios en mujeres. Sin embargo, hay mucha
variacion de género en la literatura, con una relacion 23:1 en Corea, y 2:1 en Inglaterra.
El costo social en términos de gastos médicos, pérdida de productividad y compensacion
son significativos, con un mayor nimero de pérdida de dias de trabajo (promedio de 32
dias) que cualquier otra enfermedad laboral (, 3).

Anatomia

El tinel del carpo es una estructura bien definida, localizado en una porcion inelastica de
la region volar en la mufieca (1,2). De forma ovalada y se extiende de la porcion distal de
la regién volar de la mufieca a la media palma, justo proximal a la superficie del arco
palmar. El ligamento transverso carpal (TCL) mide aproximadamente de 1-3 mm de
grosor a lo largo de su longitud y de 3-5 cm de ancho (s, 4. Existen nueve tendones
extrinsecos flexores que pasan a través del tunel del carpo (flexor profundo de los dedos,
el flexor superficial de los dedos y el flexor largo del pulgar), junto con el nervio mediano
el cual yace de forma volar y radial a los tendones. En su porcion distal terminal al tnel
del carpo, el nervio mediano tipicamente se divide en 6 masas: nervio motor, 3 nervios
digitales propios, y dos nervios digitales comunes. La rama motora inerva la musculatura
radial lumbrical y la musculatura intrinseca tenar (, 4.

Fisiopatologia

La fisiopatologia exacta no estad clara, pero la lesibn mecénica es un componente
importante (12 NO es claro como estos sintomas son el resultado directo de compresion
mecanica o isquemia del nervio mediano, no hay duda que las presiones de reposo del
tunel del carpo son mayores en pacientes con STC (30mmHg) a comparacion de las
personas normales (7TmmHQ) (23). Kesel, et.al. 5 realizé un estudio prospectivo con 107
casos post operados de manera aleatoria entre cirugia abierta y endoscépica comparado

con el tiempo de incapacidad relacionado con su puesto de trabajo, donde observé una

4
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3)

4)

significancia clinica y estadistica en cuanto aquellos trabajos considerados de alto riesgo
(2,9)

Etiologia

Puede presentarse secundario a diversas causas, entre las mas frecuentes se
encuentran las de origen (1, 2, 6, 10):

Mecénico:

Movimientos repetitivos

Aumento del tejido graso a nivel de tanel del carpo

Fracturas de Huesos del Carpo

Inflamatorios:

Tenosinovitis

Artritis reumatoide u otras enfermedades inflamatorias de la mufieca

Enfermedad del tejido conjuntivo

Infecciosa

Artritis séptica de la mufieca

Metabolicas

Diabetes

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Otras:

Embarazo

Vascular

Tumoraciones

Obesidad

Cuadro clinico

Los sintomas sensoriales en el territorio del nervio mediano, tipicamente son los que
empeoran gradualmente y despiertan al paciente durante la noche, y son usualmente
atenuados por la agitacion de las manos (2. En pacientes mas avanzados este percibe
torpeza y debilidad al realizar pufio de forma constante, el cual mejora con el reposo (,10).
La debilidad tenar, y de forma menos comun la fatiga, se encuentra en casos muy

severos (1,2. Las presentaciones atipicas son bien reconocidas. Estas incluyen: palmas
5



humedas, edema de los dedos, pérdida de destrezas y rigidez de los dedos ,0). El
sindrome también puede presentar dolor en la region atréfica tenar, o ulceraciones en la
punta de los dedos indice y medio. El hormigueo de toda la mano y acroparestesias
(hormigueo, agujas, ardor, adormecimiento) de todos los dedos es comun, pero los
sintomas confinados al nervio ulnar son raros (i, ).

Diagnadstico

Una parte esencial para realizar el diagnostico de STC es la realizacion de una historia
clinica completa (13. Los signos de Phalen y Tinel son signos provocativos muy
populares pero su utilidad es muy variable (1, 3 5). La sensibilidad y especificidad de las
pruebas varia de una a otra como se muestra en la tabla del Anexo 1 (109). Sin embargo
hasta la fecha, el examen fisico es importante en la valoracién de las condiciones
asociadas a este sindrome, junto con el apoyo electrofisiol6gico (1 4.

Diagnéstico diferencial (3

Otros son (1, 6):

Neurologicas (1, 3.

Lesion vascular lacunar cortical

Enfermedades degenerativas de la médula espinal cervical

Sindrome de atrapamiento costo-clavicular

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

No neuroldgicas (s 6):

Sindrome hombro-mano

Rizartrosis del pulgar

Dedo en martillo

Retraccién aponeurdética

Electroneuromiografia

Los estudios de conduccién nerviosa son utiles para el diagnostico y valoracion de la
severidad del tunel del carpo (1,3 Las técnicas mas aceptadas son (; 4:

Conduccion nerviosa sensorial del nervio mediano a través de la mufieca

Comparacion de la conduccién nerviosa sensorial del mediano y cubital

Registro del Potencial de Acciéon Muscular Compuesto para musculos de eminencia

tenar



Por supuesto, la comparacion con el nervio mediano contralateral debe ser importante
para la enfermedad bilateral (11, 12, 13). Por otro lado Dumitru (4 ofrece una gran variedad
de técnicas, cada una con sus valores determinados mas no especifica una sensibilidad
y especificidad determinadas. Katz y colaboradores, asi como otros autores informan
que los estudios de neuroconduccion son los més indicados para diagnosticar STC
(Anexo 2) 415. De acuerdo con los criterios de la Academia Americana de
Electrodiagndstico la especificidad de estas pruebas alcanza 95% y la sensibilidad del
84%5). A continuacion se mencionan los valores a tomar para la valoracion de esta

patologia:

Tabla .1. Valores normales de neuroconduccion sensorial del nervio mediano (ig).

Sitio de estimulo Potencial sensorial
Amplitud (mV) Latencia (ms)
Palma 25a50 1.37+0-24
Muieca 25a50 3.5+£0.5

Tabla. 2. Valores normales de neuroconduccion motora (15117

Sitio de estimulo Potencial sensorial
Amplitud (mV) Latencia (ms)
Mufieca 7.0+3.0 3.49+0.34
Codo 7.0+2.9 7.39+0.69

En el afio de 1943 Seddon introdujo una clasificacion de lesiones de nervio periférico (4,
6)-

Neuropraxia: Interrupcibn de la conduccién del impulso debajo del nervio, y la
recuperacion ocurre sin la degeneracién walleriana. Este es el mas leve para la lesion
del nervio, hay una pérdida temporal de la funcidon que seréa reversible dentro de horas a
meses (6-8 semanas). Hay con frecuencia mayor implicacion de la funcibn motora que

de la sensorial, con funcién autonomica conservada g, 17).



Axonotmesis: Pérdida de la continuidad parcial del axon y de la mielina, con
preservacion del marco del tejido fino conectivo del nervio. La electromiografia
demuestra de 2 a 3 semanas posteriores, fibrilacion y potenciales de denervacion en los
musculos distales al sitio de la lesion ). La lesion proximal puede crecer distalmente tan
rapida como 2 a 3 mm por dia y la lesion distal tan lentamente como 1.5 mm por dia (s,
17)-

Neuronotmesis: Pérdida de la continuidad del axén y del tejido fino conectivo
encapsulado. Pérdida completa de la funcibn motora sensorial y autonomica, si la
pérdida del nervio se ha dividido totalmente la regeneracién del nervio causa un heuroma
(6, 17)-

Kimura 17y y Schrijver, et. al. (14) consideran como criterios electrodiagnoésticos para STC
los siguientes:

. Velocidad de conduccion nerviosa motora <41.9 m/s en pacientes menores de 55 afios y
<37.3 en pacientes mayores

Latencia sensorial distal >3.5ms

Diferencia de latencia sensitiva distal medioulnar >0.4ms

Latencia motora distal >4.34 ms

Tabla. 3. Clasificacion de severidad por Electromiografia en el STC 7

Leve Moderado Severo
Latencia motora 4.0- 5.0 ms 5.0-7.0ms >7.0 ms o ausente
Latencia sensorial 3.0-4.0ms 4.0-6.0 ms >6.0 o0 ausente
Amplitud sensorial <20 pVv <20 pv <20 pV o ausente
Denervacion Negativo Negativo Positivo
Manejo Conservador Quirurgico Quirargico

Miografia con electrodo de aguja (4, ¢).

Se valora por lo menos en tres musculos inervados por el nervio mediano de preferencia
el Abductor corto del pulgar, el primer inter6seo y el oponente del pulgar. Evaluando:
Potencial de insercién, Potencial de Unidad Motora, Frecuencia de disparo y patrén de

reclutamiento. Que en el caso de la patologia mencionada seria de patron neuropatico.
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La electroneuromiografia como parte del seguimiento del paciente post-quirdrgico
Por otra parte la valoracion postquirargica de la mejoria del sindrome de tanel del carpo
se ha llevado a cabo de manera comun, con escalas clinicas con pocos articulos que
consideran la valoracion electroneuromiogréfica. Existe en la literatura un estudio
realizado por Hwan, Ho, Lee y Young (1) en el cual se realiza una valoracion clinica y
electromiogréafica del manejo a base de infiltraciones con esteroides, en el cual tanto el
analisis clinico y electromiografico presentaron una correlaciéon importante, mas el
estudio se basa unicamente en el manejo conservador. Por otra parte Schrijver, et. al. (14
en el 2005 realizan un estudio de correlacion clinica y electrofisiolégica en pacientes
tratados de forma conservadora y quirdrgica con técnica abierta, con un seguimiento
previo al tratamiento y 12 meses posteriores al mismo, concluyendo que existe una
correlacion entre la latencia sensorial distal del nervio mediano y las parestesias asi
como la sintomatologia nocturna. Otros estudios prospectivos (19, 20) reportaron una
relacion significativa entre la mejoria clinica y en la velocidad de conduccion nerviosa
sensorial después de la cirugia abierta. Reale, Ginanneschi, Sicurrelli y Mondelli ()
realizaron un estudio de seguimiento clinico y electromiografico de pacientes post
operado de sindrome de tunel del carpo prequirargico, al mes y 6 meses del
postquirargicos con resultados satisfactorios a nivel clinico y una mejoria clinica en la
velocidad de conduccion motora de nervio mediano de 1 m/s a los 6 meses del
tratamiento, mas Unicamente compara una técnica quirdrgica, que en este caso es la
técnica abierta. Como se puede observar, ninguno de estos estudios menciona una
intervencién de tipo Rehabilitatorio aunado al manejo quirdrgico endoscopico y su
seguimiento electrofisioldgico.

Otros métodos diagndésticos de gabinete

El ultrasonido de alta resolucién es una herramienta prometedora en el diagndéstico que
podria complementar o incluso competir con los estudios electrodiagnésticos en la
valoracion de pacientes con sospecha de Sindrome de Tunel del Carpo (o). La
Resonancia Magnética puede también demostrar anormalidades como edema o dafio

del nervio mediano, signo del nervio hiperintenso y el arqgueamiento del retinaculo flexor

(22)-



b)

Manejo

Los objetivos del manejo son el disminuir las molestias sensoriales, prevenir la
progresion, limitacion funcional y la discapacidad para un retorno mas rapido al trabajo
(23,24)-

Ferulizacion s,

La presion normal del tunel del carpo, se encuentra entre los 0-7 mmHg cuando la
mufieca esta en posicion neutra, e incrementa con la extension y la flexion de la mufieca.
Las férulas prefabricadas son designadas para uso primariamente nocturno/tiempo
completo, y varian en tamario y material (24.

Tratamiento farmacolégico

La inyeccion intracarpal de corticoesteroides se piensa que disminuye el volumen de
cualquier tejido inflamado. Esto provee una mejoria a corto plazo comparado con
placebo, intramuscular o corticoesteroide oral (24,25. Para los medicamentos orales, sélo
la prednisona a dosis de 10-25 mg diarios por dos semanas, es superior al placebo en
proveer mejoria a corto plazo de manera subjetiva (5. Los diuréticos y anti-inflamatorios
no esteroideos son poco efectivos (25 26).

Tratamiento conservador (4.

Termoterapia superficial

Hidroterapia

En hidroterapia, el agua logra sus efectos terapéuticos gracias a aportar al cuerpo una
energia mecanica y/o térmica: aplicaciones calientes o frias ().

Los efectos fisioldgicos desencadenados como es el de analgesia, son muy importantes
entre estos, el calor aumenta el umbral de sensibilidad de los nociceptores y disminuye
la velocidad de conduccién nerviosa y la contractura muscular, aumento de la
temperatura local y vasodilatacion (e

Bainos de parafina

La parafina fundida posee un elevado contenido calérico. El mecanismo fundamental de
transferencia de calor es por conduccion (24). Se aplica principalmente en manos y pies,
de tres formas de inmersiones repetidas que es la utilizada en el manejo del tanel del

carpo en la cual no se encuentre mucha alteracion sensorial, inmersiébn mantenida y
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pincelaciones. La inmersion se repite de 8 a 12 veces hasta que se forme una gruesa
capa de parafina solida. La aplicacion se mantiene de 15 a 20 minutos , 27).

Ultrasonido

El ultrasonido terapéutico es un agente fisico basado en una aplicacion de energia
mecanica producido por las ondas de sonido de frecuencias entre 85 KHz a 3 MHz la
mayoria de los ultrasonidos se encuentran fijos en una frecuencia de 1 a 3 MHzs, con
intensidades de 0 a 3 W/cm? 7).

El ultrasonido terapéutico puede ser pulsado o continuo. Tiene 3 mecanismos de accidn
térmica, mecanica y quimica (og. Los cuales desencadenan algunos efectos biologicos
como son: Vasodilatacion de la zona con hiperemia y aumento de flujo sanguineo.
Aumento del metabolismo local, incremento de la elasticidad de los tejidos con
disminucién de la rigidez articular y de la contractura y efecto analgésico y
antiespasmodico g, 27. En  sindrome de tunel del carpo y postoperados de tunel del
carpo posterior a 1 mes de evolucion se aplica a una dosis de 0.8 a 1 W/cm?a nivel de
mufieca por 8 a 10 min directo al 100% si se quiere obtener un efecto analgésico o en
forma pulsatil con su efecto mecanico (yg).

Laser

Las siglas de laser proceden del inglés “Light Amplificacion by Stimulated Emision of
Radiations”, que traducido al espanol significa “Amplificacion de la Luz por Emision
Estimulada de Radiaciones” (g, 29).

La terapia laser tiene tres elementos claves necesarios para comprender su fundamento
biofisico. Las propiedades fundamentales de la luz, que son (2 29):

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

Colimado (minima divergencia en la distancia, con la misma direccion)

Coherente (todos los fotones viajan en una misma fase (temporal) y una direccion
(espacial))

Efectos terapéuticos y fisiol0gicos (29, 30)

A través de la accion del laser sobre estos y otros procesos mas, se derivan una serie de

respuestas secundarias estudiadas en distintos trabajos:
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Incremento en el metabolismo celular y en la sintesis de colageno por los fibroblastos,
incremento del potencial de accién de las células nerviosas, estimulacion de la formacion
de DNA y RNA en el ndcleo celular, efectos locales sobre el sistema inmune, incremento
en la actividad de los leucocitos y transformacion de fibroblastos a miofibroblastos ().
La accion bioestimulante de la radiacion a través de los distintos procesos anteriormente
citados, le confieren a esta terapia una serie de acciones terapéuticas:
Estimulacion del trofismo celular y de los procesos de regeneracion tisular, accion
analgésica: a través de la eliminacion de sustancias algdgenas, incremento del potencial
de accion de las células nerviosas, y estimulacion de la sintesis de endorfinas (zo,31).
Accion antiinflamatoria: facilitando la microcirculacion, la evacuacion de sustancias
proinflamatorias en el foco de lesion como: histamina, bradicinina, etc. (1, 32). Accion en la
regeneracion de fibras de colagena mediante la estimulacion mitocondrial y la
estimulacion del MRNA (33, 34).
Magnus 31y realiza una revision de la literatura en el 2006 donde se realiza la busqueda
de investigaciones de tipo ensayo de laboratorio controlado, en los cuales se investigue
el mecanismo biolégico potencial de la reduccion del dolor agudo en donde las
mediciones sean 7 dias posteriores a la lesion de tejidos blandos. Este autor encontré
que hubo evidencia fuerte en 19 de 22 ensayos experimentales con la modulacion del
dolor por la reduccién de niveles de marcadores bioquimicos (como PGE;, mRNA, Cox
2, IL-1B, TNFa), el influjo de neutrdfilos, estrés oxidativo y formacién de edema y
hemorragia en dosis de 7.5 Jicm? (g 2.
Zinman (9 menciona una serie de estudios de tipo experimental con respecto al
potencial de regeneracion nerviosa que tiene este tipo de tratamiento, como el realizado
en ratones con lesion del nervio facial, en pacientes con tanel del carpo y neuralgia del
trigémino con resultados exitosos.
Una vez conocidos los efectos terapéuticos del laser, debemos seleccionar la propuesta
terapéutica de aplicacion mas adecuada a las necesidades del paciente. Actualmente,
los tipos de laser mas utilizados en el campo de la fisioterapia son (s, 30):

1. He-Ne (helio-nedn)

2. Ga-As (arseniuro-galio)

3. GaAlAs (arseniuro-aluminio-galio)
12



Potencia de salida: 30-1000 mW

Tipo de emision: continua

Longitud de onda: 780-820-870nm

Penetracion: 2-3 cm

Uso mas frecuente: patologia de partes blandas y cirugia

En cuanto a la dosificacion, habra que tener en cuenta una serie de parametros: tipo de
emision: continua o pulsada (P. Media= P. pico X P. Impulso X Frecuencia), potencia de
emision del aparato: a mayor potencia, menor tiempo de aplicacion, tipo de patologia:
aguda, subaguda, crénica (condicionara la energia a depositar por punto), profundidad
de la estructura a tratar (méas profundidad mas intensidad) y frecuencia de emision (g 3s).
En funcion de cada uno de los parametros citados y del tipo de aparato que utilicemos

podremos obtener el tiempo de aplicacion y la energia a depositar por punto (s, 27):

T= Dosis (J/cm?) X sup (cm?) Dosis= Potencia (W) X tiempo (seq)

Potencia (W) superficie (cm?)

La dosis en el presente estudio se calculara de acuerdo al manual de manejo del equipo
laser Mdltiplex con un voltaje de 120(100) VAC, 60Hz, con tierra fisica. Fuente Laser
Controlado con microprocesador Diodo de arseniuro de Galio, Longitud de Onda de 830
nanémetros. Salida de laser (potencia optica) 2 Julios/cm?/seg aproximadamente
colimados con lentes de espejo concavo. El cual cuenta con célculo automatico del
tiempo de tratamiento y en base a la tabla de dosis recomendadas, con el esquema de
absorcion de tejido pigmentado (Anexo 3y 4) @s).

Indicaciones: Cicatrizacion de heridas, Ulceras de la piel de varios tipos, osteoartritis,
tendinitis, puntos gatillo, neuropatia diabética, dolor miofacial, dolor post herpético, dolor
en tobillo, fascitis plantar, dolor neurogénico, epicondilitis, epitrocleitis, dolor lumbar,
dolor crénico de varias etiologias, dolor post quirirgico, enfermedad de Quervain (2g, 34.
Contradindicaciones: No aplicar sobre los ojos, por posible lesién de retina, no aplicar
sobre neoplasia porgue puede expandir la tumoracion, no aplicar sobre la regién pélvica

en el embarazo, porque puede interferir con el crecimiento y desarrollo normal del feto,
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d)

no aplicar sobre area cardiaca, nervio vago por una reaccién neurogénica, no aplicar en
areas fotosensibles de la piel (34,35).

Precauciones y recomendaciones: No aplicar sobre heridas o regiones infectadas ya que
el laser podria estimular la actividad bacteriana, no aplicar sobre el cartilago de
crecimiento porque se podria afectar el crecimiento 6seo, no aplicar sobre el aparato
reproductor masculino y femenino, se puede afectar la fertilidad, no aplicar a pacientes
con retraso mental, porque no entenderia las indicaciones y por tanto no se observaria
eficacia del tratamiento, aplicar en una habitacion cerrada, previa a la aplicaciéon , limpiar
la piel con alcohol, utilizar goggles protectores paciente y médico g 3s).

Por ultimo Aguilera (26) , Lazos )y Gonzalez (s2) han realizado protocolos de estudio con
valoracion clinica en donde se observd mejoria de los pacientes con la aplicacion de
terapia laser en pacientes post quirtrgicos con técnica abierta del tinel del carpo, con
disminucién de edema, dolor, aumento de arcos de movilidad y mejoria de parestesias,
actualmente no existen estudios que apoyen el uso de terapia laser en pacientes post
operados con técnica endoscopia Yy si esta traeria algun beneficio en cuanto a la
evolucion clinica

Quirdrgico

Se basa en los hallazgos electromiograficos encontrados en la valoracién preoperatoria,
3 de 6 criterios son indicacidon de cirugia. Los criterios diagndsticos por electromiografia
son los siguientes (7).

Latencia motora >4.34ms

Latencia sensorial >3.5 ms

Amplitud sensorial <20uV

Diferencia de latencia motora del nervio mediano 1.5 con respecto al nervio cubital
Diferencia de latencia sensorial del nervio mediano 1.2 con respecto al nervio cubital
Diferencia de amplitud sensorial de 0.6 con respecto al nervio cubital 17y

La remielinizacion del nervio se completa usualmente seis meses después de la cirugia.
Sin embargo las latencias pueden continuar prolongadas. Son de utilidad los estudios
comparativos seriados (cada 3 a 6 meses) si se quiere evaluar la mejoria o el
empeoramiento , 2¢). La liberacion abierta del tinel del carpo con el corte del ligamento

transverso carpal es el procedimiento estandar (17. En adicion a la operacion estandar,
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otros procedimientos pueden ser realizados, incluyendo una sinovectomia de los
tendones flexores o un procedimiento del nervio mediano (como la neurolisis o
epineurotomia) (). El término neurolisis es utlizado para englobar una serie de
diferentes procedimientos, incluyendo la neurolisis interna y externa (3. La neurolisis
externa incluye el remover las adhesiones del tejido conectivo que envuelven al nervio
(epineuro), permitiendo asi la liberacion de la presion mediante una incision longitudinal,
o removiendo un segmento del epineuro (7. El término “neurolisis interna” se refiere a los
procedimientos que involucran los fasciculos individuales del nervio afectadas por la
adhesion o compresion del tejido cicatrizal 36. Una neurolisis interfascicular, es un tipo
comun de neurolisis interna, los fasciculos son cortados de manera cuidadosa y
separada cada uno. La neurolisis interna se realiza siempre con un microscopio (. La
liberacion endoscopica es una técnica relativamente nueva; su apoyo es la menor lesion
de la mufieca, menor discomfort de la cicatriz y recuperacion mas rapida de la fuerza del
puiio 37. Una distincion basica es la diferencia que existe entre las técnicas
monoportales y biportales. Sin embargo, mucha de la literatura estd basada
principalmente en las técnicas de Chow o Agee g). Actualmente no existe un criterio para
determinar el tipo de abordaje quirtrgico a realizar. La liberacién del tunel del carpo por
via abierta es facil de realizar y en la mayoria de los pacientes permite la liberacion
sintomatica con un porcentaje bajo de complicaciones. En una serie de 32 pacientes que
se sometieron a cirugia abierta sobre un periodo de 4 afios, 88% de los pacientes
reportaron una mejoria funcional y sintomatica importante. Las complicaciones tempranas
bien reconocidas son (sg,40):

La liberaciéon incompleta de ligamento del tunel del carpo

Neuropraxia o lesién del nervio mediano o ulnar (al no advertir la entrada dentro del canal
de Guyon)

Lesion del Palmar Cutaneo o de la rama motora recurrente del nervio mediano

Lesion del arco palmar superficial de la arteria ulnar

Resultados de la liberacion del tanel del carpo por via endoscoOpica (revision de la
literatura (Anexo 5) (37, 38, 41, 42, 45)

Desde que Okutsu y Chow introdujeron sus técnicas endoscopicas en 1989, se ha

comenzado una controversia sobre el tratamiento del tanel del carpo i42. Existe
15



reportes entusiastas que proponen que la via endoscépica disminuye la morbilidad post
operatoria, con una recuperacion rapida de la fuerza, retorno temprano a las actividades
previas, y reducir el periodo de incapacidad (s243. En los Ultimos afios, se han hecho
muchos esfuerzos para mejorar la seguridad de los dispositivos endoscépicos. En 1990,
se introdujo la técnica Agee, mejorando el campo de vision del ligamento transverso del
carpo. Con un promedio de complicaciones del 1.8%s7). En la técnica original de Chow
era necesario entrar y salir a traves de la bursa ulnar 4. Sin embargo en estudios con
cadaveres se observo que la bursa limitaba la visibilidad del ligamento transverso carpal.
En 1993, Chow present6 una modificacion de su técnica con una insercion extrabursal de
la canula con una visualizacion completa del ligamento. La tasa de complicaciones
tempranas fue del 0.26%1,42). Wheatley describiéo una técnica simple para identificar el
margen distal del ligamento transverso del carpo por via monoportal. El objetivo de este
método es la division distal de la porcion del ligamento transverso del carpo mientras se
minimiza el riesgo de dafio del arco palmar y de los nervios digitales comunes. Debido a
gue hay estructuras anatomicas en riesgo localizadas cerca del borde distal del ligamento
transverso carpal. Mirza desarroll6 una técnica uniportal palmar que permite la
observacion directa del arco superficial palmar, y el campo distal del ligamento carpal, el
nervio mediano, y los tendones flexores. El reporté un estudio de seguimiento de 475
pacientes y encontré un caso con neuropraxia transitoria del arco comunicante del nervio
ulnar (0.2%), un caso de distrofia simpético refleja, y una recurrencia. EI promedio de
conversion a abierta fue del 2%z, 41. En 1998, Nakamichi y Tachibana sugirieron la
realizacion de endoscopia asistida por ultrasonografia. Con atencion a la zona segura
entre el nervio mediano y el paquete neurovascular ulnar, el cual es mayor de 3 mm para
cortar el ligamento transverso del carpo. Debido a que las técnicas endoscopicas han
mejorado, se ha logrado disminuir en gran medida la tasa de complicaciones @1). En una
revision extensa de todos los articulos que involucran la cirugia endoscoépica reportan un
porcentaje de éxito del 96.52% con una tasa de complicacion del 2.67% y de falla del
2.61%. Las complicaciones mas comunmente observadas son (zg.43.44:

Lesién nerviosa que involucra el nervio digital comun y el nervio propio del dedo anular
Lesion de la rama recurrente motora

Parestesias del nervio ulnar y mediano
16



Lesion del arco palmar superficial

Distrofia simpatico refleja

Laceracion de los tendones flexores

Invasion dentro del Canal de Guyon

Division incompleta del ligamento carpal

Las razones incluyen mal diagndstico, division incompleta del retinaculo flexor, dafio de
rama palmar iatrogénica, y fibrosis perineural. El dolor lacinante, el entumecimiento y la
hiperestesia cerca de la incisibn son probablemente debido al dafio de los nervios
cutaneos de la palma de la mano. La etiologia de este dolor es incierta, pero se piensa
puede ser causado por una redistribucion de fuerzas sobre los huesos del carpo después
de la liberacion del ligamento transverso del carpo. La reevaluacion del diagndstico y la

re-exploracion quirtrgica debe considerarse en estos casos (a4).
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4. Planteamiento del problema

El sindrome de tunel del carpo (STC) es la neuropatia por atrapamiento mas comun
encontrada en los laboratorios de electrodiagnostico. En los ultimos 40 afos, el
tratamiento quirargico mas eficiente ha sido la liberacion abierta del tunel del carpo con
el corte del ligamento transverso carpal. El uso de terapia laser posquirdrgica en
pacientes con cirugia abierta ha mostrado que acorta los tiempos de recuperacion en
estos pacientes, al compararse con el uso de so6lo terapias de férulas y movilizaciones
posteriores. Sin embargo, su aplicacion posterior a la cirugia endoscoépica no ha sido
previamente evaluada y también si esta traeria algun beneficio en cuanto a su evolucion
clinica con respecto a la cirugia abierta y terapia laser. Por ultimo, la evaluacion de la
recuperacion posquirdrgica en estos estudios, se ha basado exclusivamente en datos
clinicos revisados de forma ciega después de 3 semanas, sin considerar la recuperacion
en la funcibn de neuroconduccion. Por lo anterior nos realizamos las siguientes
preguntas de investigacion:

1.- ¢ El uso de laser terapéutico sera eficiente para mejorar valores electrofisiolégicos de
nervio mediano, disminuir dolor, edema, y mejorar arcos de movilidad y sensibilidad en
los pacientes post operados de tunel del carpo por via endoscépica?

2.- ¢Cual es el efecto clinico y electrofisioléogico en pacientes con diagnéstico de
Sindrome de Tunel Carpiano post-operados con Técnica Abierta y Laser en comparacion

con la Técnica Endoscépica y Laser durante 6 meses de seguimiento?
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5. Justificacioén

Si se demuestra que la terapia endoscépica es mas eficiente en la recuperacion y
mejoria de la sintomatologia clinica y electrofisioldgica con relacion a la cirugia abierta,
se modificaran los lineamientos y recomendaciones actuales. Ademas, aunque pareceria
que el tratamiento bajo endoscopia es mejor, alin es necesario contestar si existe mayor
riesgo de recaida en México, lo cual limitaria su uso. Es fundamental contestar si el
procedimiento endoscopico tiene un efecto solo en algunos pacientes y en otros sera
necesario a un futuro una reintervencion. Por otro lado, también es factible que este
riesgo disminuya si se da un manejo posquirdrgico rehabilitatorio con terapia laser,
probado previamente en la cirugia abierta pre y post tratamiento sin un seguimiento
posterior. Estas respuestas podran ser obtenidas con este trabajo. La mejoria en la
recuperacion y el acortamiento del tiempo requerido para ello, es fundamental en nuestra
Institucion dado que reducira los tiempos de incapacidad y reduccién de la fuerza laboral.
Asi como, reduccién en los costos asociados con el procedimiento por tiempos
quirdrgicos y complicaciones.

El estudio, ademas dard nueva informacién sobre los procesos neurofisiolégicos
presentados durante la recuperacién con relacion a las terapias recibidas y en un futuro
determinar sefiales de un proceso alterado con el fin de tomar medidas mas oportunas
para la recuperacion de estos pacientes.

Por altimo, el estudio permitira la graduacién de una alumna en su formacion como

médico especialista en medicina de rehabilitacion.
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6. Objetivos

6.1 Generales

l.- Evaluar el efecto clinico del laser terapéutico en la mejoria de los valores
electrofisiolégicos, disminucion del dolor, edema, aumento de arcos de movilidad y
sensibilidad en los pacientes post-operados de Tunel del Carpo por via quirdrgica
endoscépica comparada con placebo.
II.- Evaluar el efecto clinico y electrofisiologico en pacientes con diagndstico de Sindrome
de Tunel Carpiano post-operados con Técnica Abierta y Laser en comparacion con la
Técnica Endoscopica y Laser durante 6 meses de seguimiento.

6.2 Especificos

Comparar las condiciones clinicas (dolor, movilidad, edema y sensibilidad) de los
paciente con STC a las 3 semanas, 3 y 6 meses posterior a una cirugia abierta o
endoscépica ambos manejados con laser terapéutico

Comparar las condiciones clinicas (dolor, movilidad, edema y sensibilidad) de los
paciente con STC a las 3 semanas, 3 y 6 meses posterior a una cirugia endoscépica
con laser vs placebo

Comparar las diferencias promedio a las 3 semanas, 3 y 6 meses de las latencias,
amplitudes de potencial de accién y velocidades de conduccidon motora y sensitiva entre
los pacientes con cirugia abierta y endoscopica ambos manejados con laser terapéutico.
Comparar las diferencias promedio a las 3 semanas, 3 y 6 meses de las latencias,
amplitudes de potencial de accién y velocidades de conduccidon motora y sensitiva entre
los pacientes con cirugia endoscopica con laser vs placebo.

Comparar la frecuencia de recaidas a 6 meses en la sintomatologia clinica y/o
neurofisiolégica entre aquellos pacientes sometidos a cirugia abierta o endoscépica

ambos manejados con laser terapéutico
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7. Hipotesis

Con base en los antecedentes planteamos las siguientes hip6tesis de trabajo:

1. El laser terapéutico mejora los valores electrofisiolégicos de nervio mediano,
disminuye el dolor, edema, aumenta los arcos de movilidad y sensibilidad en los
pacientes post operados de Tunel del Carpo de forma mas eficiente en la cirugia
endoscépica comparada con el placebo.

2. En la Técnica Endoscopica y Laser, los pacientes con Sindrome de Tunel del
Carpo tienen una mejor evolucion clinica y electrofisiolégica que los operados por

Técnica Abierta y Laser en los 6 meses de seguimiento.
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8. Material y Métodos

El disefio es un Ensayo Clinico Controlado, aleatorizado, doble ciego, de dos factores.
Lugar de realizacion: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social, delegacion Sur del Distrito Federal

Poblacion: Derechohabitentes del IMSS de 20-60 afios, sin distincion de género, post
operados de tunel del carpo con cirugia abierta o endoscopica

Tiempo de realizacion: del 1 de febrero al 15 de noviembre del 2010.

8.1 Participantes

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion

Pacientes derechohabientes del IMSS

Edad de 20 - 60 afos

Con diagnostico de neuropatia de nervio mediano por atrapamiento a nivel del tunel
carpiano por clinica

Con diagnostico de neuropraxia motora de nervio mediano por electroneuromiografia
prequirdrgica

Con cirugia de carpotomia abierta o0 endoscopica por primera vez

Con posibilidades de un seguimiento en la UMFRS siglo XXI

Que sepan leer y escribir

Criterios de Exclusion:

Pacientes con enfermedades metabdlicas o sistémicas que modifiquen la presion a nivel
del tanel carpiano como:

Enfermedades endocrinoldgicas: (Diabetes Mellitus, hipotiroidismo, etc.)

Enfermedades de la colagena

Enfermedades autoinmunes (dermatomiositis, polimiositis, artritis reumatoide, etc.)
Fracturas distales de radio

Pacientes con marcapaso

Dehiscencia, necrosis o infeccion de la herida

Pacientes que presenten variantes anatomicas en estudios prequirirgicos de ENMG
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Criterios de Eliminacion
- Pacientes que no completen sus evaluaciones médicas
- Que no completen sus sesiones de laser
- Que fallezcan durante el estudio
8.2 Tamaio de la muestra
Con el propdsito de demostrar una diferencia principalmente en los datos de
neuroconduccion y considerando al grupo de endoscopia sin manejo con laser como el
grupo control a comparacién, asi como la posibilidad de una respuesta muy semejante entre
los dos tipos de cirugia con manejo posterior con laser, se calcul6 el tamafio de muestra
minimo para ver las diferencias a los tres meses del inicio de la maniobra.
A los tres meses se espera un promedio de velocidad de neuroconduccion en los pacientes
de cirugia endoscopica sin manejo con laser de una media = 41.9 m/s en pacientes menores
de 55 afios y 37.3 en pacientes mayores (DE+/- 2). Se espera una diferencia minima de 10
m/seg mayor en cualquiera de los grupos. Con ello se calculé el tamafio de muestra para
diferencia de medias con el paquete estadistico Epidat 3.1 Da un total de 14 por grupo, con
un 10% de posibles pérdidas quedaria en 15 sujetos por grupo.
8.3 Consideraciones ético legales
El estudio se apeg6é a las recomendaciones y obligaciones tanto internacionales como
nacionales para un protocolo de investigacidon en humanos fase Ill. Declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial en los Principios Eticos para las investigaciones Médicas
en seres Humanos adaptada por la 8va. Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en
Junio de 1964, MODIFICADA por la 29va Asamblea Médica Mundial en Tokio Japon en
octubre de 1975, por la 35av Asamblea Mundial de Venecia Italia en Octubre de 1983, la
41aV Asamblea Médica de Hong Kong en septiembre de 1989 con ultima revision en la
48aV Asamblea General de Summerset West Sudéfrica en octubre de 1996 y la 52aV
Asamblea General de Edimburgo Escocia en octubre del 2000. Declaracion de Ginebra de
la Asociacion Médica Mundial se vincula al médico con la férmula “velar solicitamente y ante
todo por la salud de mi paciente”. El reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigaciéon para la salud, en su titulo segundo sobre los aspectos éticos en la
investigacion con seres humanos, capitulo uno, articulo 13, 14, 16 y 17, ademas del 18, 19,

20, 22 y 23.
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Asi mismo fue aprobado por el comité Local de Investigacion en Salud de la Unidad de

Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur Siglo XXI, del IMSS con el registro nUmero.

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento informado sobre los procedimientos.

8.4 Descripcion general del estudio

Captaciéon y procedimientos
Captacion de pacientes postoperados de carpotomia del nervio mediano o postoperados
de endoscopia para liberacién de nervio mediano a nivel de tunel del carpo (con retiro de
puntos a los diez dias de la intervencién) de la consulta externa de la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI:

1. Se les entreg6 a los Médicos de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HGZ 32, asi como a
los Médicos de Hospital General Regional No. 2 los criterios de inclusiéon para la
canalizacion de pacientes.

2. Se les explicé a los pacientes el objetivo general del estudio a fin de obtener su
cooperacion firmando la hoja de consentimiento informado (Anexo.6.)

3. Se le pidio al paciente que tomara un sobre cerrado donde diria a qué grupo corresponde
y sin abrirlo se lo llevé al terapista fisico (Anexo.8.).

- Grupo 1. Control (cirugia abierta, laser y movilizaciones activas libres)

- Grupo 2. Experimental (cirugia endoscopica, laser y movilizaciones activas libres)

- Grupo 3. Experimental (cirugia endoscopica, placebo y movilizaciones activas libres)

4. Se realiz6 una entrevista inicial con el registro del paciente abriendo un expediente
personal formado por: 1 hoja de consentimiento informado, 1 hoja de captacién del
paciente y una hoja de control de sesiones de laser o placebo (Anexo.9.).

5. Se solicitd6 ENMG previo a la cirugia para entrar al protocolo con valores de
neuroconduccién de nervio mediano.

6. Evaluamos el dolor con la escala analoga visual del dolor que se mostré al paciente
explicandole que la EAV consiste en una linea recta, de 10 cm de longitud numerada del
0-10. Calificandolo como 0 sin dolor y 10 dolor maximo.

7. El edema se valoré colocando al paciente frente al investigador en posicién sedente,
descansando ambos miembros toracicos sobre una mesa con flexion de codo de 30°. Se

colocé sobre la apdfisis estiloides del radio y cubito para medir el diametro de la mufieca
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bilateralmente y se registré en la hoja de registro en milimetros, en la hoja de captacion de
pacientes.

8. Los arcos de movilidad de la articulacion de la mufieca se valoraron utilizando un
gonidmetro y los resultados obtenidos se reportaron en grados. Para medir la flexion de la
mufieca se coloc6 la mano del paciente en decubito dorsal el fulcro a nivel de apofisis
estiloides del cubito con regla en direccion de la mano y la otra en direccion del cubito. La
extension de la mufieca se coloco la mano en decubito ventral colocandose el fulcro en la
apdfisis estiloides del radio. Posteriormente se colocé la mano en decubito ventral y el
fulcro a nivel de los huesos del carpo una regla hacia el antebrazo y la otra hacia el dedo
medio para medir desviacion cubital y radial. La pronacion y supinacion se midieron
colocando el gonidmetro de forma vertical con el fulcro frente a la mano en pufio en
posicion neutra, con una regla hacia el pulgar y el otro en posicién neutra.

9. La sensibilidad se valor6 utilizando un objeto de metal para realizar la discriminacion de
dos puntos, se le paso el algodon y el objeto romo de distal a proximal por la cara palmar
de ambas manos, refiriendo si la sensibilidad es normal, hipoestesia e hiperestesia y en
gué regién de la mano.

10.A los grupos de cirugia abierta: Grupo 1 se le aplicé laser de arseniurio de galio con un
puntal en forma perpendicular sobre la piel con la siguiente dosis de irradiacion:
frecuencia de 7000 Hz, 24 Jcm?, 13 segundos de aplicacién por punto, en forma pulsatil;
en total 6 puntos distribuidos como sigue: 2 a 3 cm del pliegue de la mufieca, 2 en el tinel
del carpo, y 2 en la regién tenar y otro en la regién hipotenar. A los grupos de cirugia
endoscépica: Grupo 2. se le aplicd placebo con el puntal sin emision de luz y
movilizaciones activo libres de la mufieca a flexion, extension, desviaciones y
circunduccién 10 repeticiones cada uno 5 sesiones una diaria de lunes a viernes, en total
15 sesiones, por un periodo de tres semanas. Al grupo 3 se le aplico laser de arseniurio
de galio con un puntal en forma perpendicular sobre la piel con la siguiente dosis de
irradiacion: frecuencia de 7000 Hz, 24 Jcm?, 13 segundos de aplicacién por punto, en
forma pulsétil; en total 6 puntos distribuidos como sigue: 2 a 3 cm del pliegue de la

mufieca, 2 en el tunel del carpo, y 2 en la regién tenar y otro en la regién hipotenar.
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11.Al terminar las 3 semanas de tratamiento fueron valorados nuevamente y se registraron
los datos en la hoja de captacion del paciente, tanto clinica como electroneuro-
miograficamente, esta Ultima a una temperatura ambiente de 25-30°.

12. Se citan posteriormente a los 3 y 6 meses para seguimiento clinico y electrofisiolégico con

programa en casa permanente con base en las movilizaciones previamente mencionadas.
Figura.l. Flujograma de actividades

Flujograma de actividades:

Asignacién no Asignacién
aleatoria aleatoria

3sem, 3my6m
| g S,M,DyNC
Pacientes = \ e Y
Endoscopia -
con
Blacebo 3sem,3my6m
Sindrome E,S.M, Dy NC
Del Tunel o
Del I 3sem,3my6m
Carpio ‘abie | E, S, M, D, NC

£ 4

Maniobra de Medidas de
estudio eficiencia

E= edema,S= sensibilidad, M = movilidad, D = dolor, y NC = neuroconduccién

8.5 Recursos humanos

Los recursos humanos necesarios para este estudio fueron, un Investigador médico
residente de tercer afio, un médico especialista en medicina fisica, un médico cirujano
plastico y reconstructivo de mano, un cirujano endoscopista, un neurofisiélogo, y un
terapista fisico. Los recursos materiales consistieron para la evaluacion inicial, intermedia
y final en un consultorio equipado por escritorio, silla para el investigador y para paciente,
hojas, lapices, boligrafos, una cinta métrica, un goniometro, un aparato para andlisis
electroneuromiografico, neuroestimulador, electrodos de superficie y electrodos de
agujas, un aparato laser de arseniuro de galio, un puntal, dos lentes protectores uno para

el paciente y para el aplicador.

26



8.6 Variables

Independientes o Intervencion
Maniobras terapéuticas
CIRUGIA ABIERTA

Definicién conceptual: carpotomia: Proceso quirdrgico que consiste en la liberacion del

ligamento transverso carpal (corte longitudinal) mediante la apertura y visualizacién
directa por campos quirargicos desde piel, tejido subdérmico y fascia profunda. Esta
cirugia es realizada de manera ambulatoria bajo anestesia regional (. En adicion a la
operacion estandar, otros procedimientos pueden ser realizados, incluyendo una
sinovectomia de los tendones flexores o un procedimiento del nervio mediano (como la

neurolisis o epineurotomia) (s).

Definicidon operacional: se definira el tipo de cirugia realizada en el paciente con base a
la presencia de una cicartriz longitudinal perpendicular al pliegue de la mufieca de
cuando menos 2 centimetros. Esta sera revisada al inicio del tratamiento de
rehabilitacion y se considerara como secundaria a una cirugia abierta.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal, dicotdbmica
CIRUGIA ENDOSCOPICA

Definicién _conceptual: carpotomia. Proceso quirlrgico que consiste en la liberacion del

ligamento transverso (corte longitudinal) carpal mediante la apertura y visualizacion con
camara, ya sea por vias monoportales o biportales, por campos quirtrgicos desde piel,
tejido subdérmico y fascia profundas).

Definicidon operacional: se definira el tipo de cirugia realizada con base a la presencia de

una cicatriz en mufieca menor de 1 centimetro. Esta serd revisada al inicio del
tratamiento de rehabilitacion y se considerarA como secundaria a una cirugia
endoscopica.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal, dicotbmica
LASER TERAPEUTICO
Definicion conceptual: La palabra LASER procede del inglés “Light Amplificacién by

Stimulated Emision of Radiations”, es decir: “Amplificacion de la Luz Mediante Emisién
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Estimulada de Radiaciones”, es la aplicacion al organismo de energia del espectro
electromagnético para facilitarle su actividad biogquimica (o, 30).

Definicion _operacional: Se utilizard un equipo Laser Galio-Aluminio-Arsénico Multiplex

que consta de un puntal de aplicacion (7. Se colocaran los lentes protectores, el terapista
que aplicara el tratamiento y el paciente, se procederd a colocar al paciente en posicién
sedente con ambos miembros tor4cicos sobre una mesa limpia, cubierta con una sabana
codo en flexion de 30 grados, mufieca en supinacion, relajado previa limpieza de la
region (carpo region tenar e hipotenar) con torundas alcoholadas. Al grupo 1y 3 se le
aplicard laser de arseniuro de galio con un puntal en forma perpendicularmente sobre la
piel con la siguiente dosis de irradiacién: frecuencia de 7000 Hz, 24 J/cm?, 13 segundos
de aplicacion por punto, en forma pulsatil; en total 6 puntos distribuidos como sigue: 2 a
3 cm del pliegue de la mufieca, 2 en el tinel del carpo y 2: uno en la regién tenar y otro
en la region hipotenar. En un total de 15 sesiones aplicando una diaria de lunes a
viernes, descanso sabado y domingo, por un periodo de 3 semanas.

Indicador: Si o no se aplica.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal, dicotdbmica

Para fines del andlisis se construiran tres grupos independientes a comparacion
Grupo 1: pacientes sometidos a cirugia abierta con manejo de rehabilitacién con laser.
Grupo 2: pacientes sometidos a cirugia endoscopica con manejo de movilizaciones
Grupo 3: pacientes sometidos a endoscopia con manejo de rehabilitacién con laser.
Dependientes o de Resultado

DOLOR

Definicidon conceptual: Se define como una sensacién subjetiva de malestar o sufrimiento

gue se origina como resultado estimulaciones nocivas que indican dafio tisular. También
es considerado como un mecanismo protector para el organismo. El dolor se clasifica en
dos tipos principalmente: agudo y lento. El dolor agudo se produce en un término de 0.1
seg 0 mas, aumentando por un periodo de segundos hasta minutos; es trasmitido por
fibras tipo C (47,48).

Definicion _operacional: La escala visual analoga consiste en una linea recta,

habitualmente de 10 cm de longitud numerada del O al 10 de calificacion. El paciente
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anota en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion individual. En
la cual se le pide la paciente que elija el nimero que corresponda a la cantidad de dolor
gue tiene en ese momento, la evaluacion se hara al inicio y a la 3er semanas, al 3 y 6to
mes de la aplicacion del laser

Indicador: Escala Analoga Visual del dolor. 0 sin dolor y 10 dolor insoportable.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal
EDEMA

Definicién conceptual: El edema es la acumulacion excesiva de liquido en el espacio

extracelular. Puede afectar también el liquido intracelular. El proceso de acumulacién de
liquidos involucra la influencia de varios factores como la filtracién capilar y drenaje
linfatico 7). Estos procesos afectan al sistema vascular y no vascular. Hay dos procesos
que predisponen esencialmente a causas de edema intracelular: 1) Reduccién de los
procesos metabdlicos en los tejidos, y 2) falta de nutricion suficiente de las células.
También puede aparecer edema intracelular en los tejidos inflamados; la inflamacién
puede tener un efecto directo sobre las membranas celulares aumentando su
permeabilidad, dejando que el sodio y otros iones difundan hacia el interior de la célula
con la osmosis consecutiva y entrada de agua en las células @g). El edema de liquido
extracelular se produce cuando hay retencién excesiva de liquido en los espacios
extracelulares. Hay dos causas de edema extracelular: 1) escape anormal del liquido
desde el plasma a los espacios intersticiales a través de los capilares, y 2) falta de
drenaje linfatico de los liquidos desde el intersticio hacia la sangre. Cuando se produce
un bloqueo de los linfaticos, el edema puede ser especialmente intenso, porque las
proteinas del plasma que se escapan al intersticio no tienen posibilidad de ser

eliminadas (7).

Definicién operacional: Se colocara al paciente frente al investigador en posicion sedente
descansando ambos miembros toracicos sobre una mesa con flexion de codo de 30°,
mufieca en supinacion y extension de los dedos. Se procede a retirar el vendaje, las
gasas y con una cinta métrica fabricada de plastico, numerada del 1 a 1.5 metros se
colocara sobre la apofisis estiloides del radio o cubito para medir el diametro de la

mufieca. Se registrara en la hoja de datos en milimetros la diferencia con respecto a la
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mufieca contralateral, al inicio y a la 3er semanas, al 3 y 6to mes de la aplicacion laser o
de ultrasonido.
Indicador: Se expresara la medicién en milimetros

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Razén
ARCOS DE MOVILIDAD DE MUNECA

Definicion _conceptual: Es el rango de movimiento adecuado de la articulacion de una

extremidad. La valoracion incluye arcos pasivos y activos. Los arcos pasivos son
valorados por el examinador con el paciente relajado. Cada articulacion es medida en
todos los arcos de movimiento ().

Definicidn operacional: Se utilizar4 para evaluarlos un gonidmetro estandar que es un

instrumento de plastico, flexible. Consta de un transportador de angulos con dos reglas,
una fija que forma el cuerpo del goniémetro con el transportador y el otro mévil unido al
cuerpo del goniémetro con un remache y los resultados obtenidos se reportan en grados.
Para medir la flexion de mufieca se colocara la mano del paciente en decubito dorsal el
fulcro a nivel de apdfisis estiloides del radio con una regla en direccién de la mano y la
otra en direccion del radio. La extension de la mufieca se coloca la mano en decubito
ventral colocandose el fulcro en la apdfisis estiloides del radio. Posteriormente se
colocara la mano en decubito ventral y el fulcro a nivel de los huesos del carpo una regla
hacia el antebrazo y la otra hacia el dedo medio para medir desviacién cubital y radial,
por ultimo La pronacién y supinacién se midieron colocando el goniémetro de forma
vertical con el fulcro frente a la mano a nivel del 5to dedo articulacion metacarpofalangica
con la mano en pufio en posicién neutra, con una regla hacia el pulgar y el otro en
posicién neutra.

Con valoracion al inicio y a la 3era semana, al 3 y 6to mes del estudio reportdndose
grados. Tomando como valores normales flexién 80-90°, extension 80-90°, Desviacion
cubital 20-30°, Desviacion radial 20-30°, Pronacion y supinacion 80-90°.

Indicador: Tomando como valores normales flexion 80-90°, extension 80-90°, Desviacion
cubital 20-30°, Desviacion radial 20-30°

Tipo de variable: Cuantitativa de Razo6n.
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SENSIBILIDAD
Definicién conceptual: Es la facultad de la corteza cerebral de reaccionar a los estimulos

aportados a ellas por las vias conductoras centripetas con un proceso de excitacion que
marcha paralelamente con un proceso psiquico; comprende las sensaciones de los
nervios sensitivos (se).

Definicién operacional: Se utilizara para evaluarlos un algodoén, un objeto de metal con

punta roma en el extremo distal, un objeto de metal para realizar la discriminacion de dos
puntos. Se colocara al paciente en posicion sedente frente al investigador con los codos
a 70° de flexion, supinacion de mufieca de 90° y extension de dedos de 180 a 0°. Se le
pasard el algodon y el objeto romo de distal a proximal por la cara palmar de ambas
manos, refiriendo si siente 0 no siente y en qué region de la mano. Comparandola con la
mano contralateral, valorandose al inicio, a las 3 semanas, a los 3 y 6 meses
respectivamente.

Indicador: Hipoetesia, normal, hiperestesia

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Ordinal
ELECTRONEUROMIOGRAFIA
Definicién conceptual: es un conjunto de técnicas y procedimientos electrofisiol6gicos

gue permiten obtener la actividad eléctrica muscular producida espontaneamente o
durante la contraccion voluntaria asi como los potenciales de accibn musculares y
nerviosos evocados por la estimulacion de los nervios periféricos (4,17. Tomandose en
cuenta los siguientes parametros:
- Latencia sensorial distal de nervio mediano: Tiempo que tarda en producirse
una respuesta posterior a estimulacion eléctrica de nervio mediano sensorial
- Amplitud sensorial de nervio mediano: Area debajo de la curva que determina
el nimero de fibras nerviosas pertenecientes al nervio a evaluar
- Latencia de potencial de accibn muscular compuesto distal y proximal de
nervio mediano: Tiempo que tarda en producirse una respuesta posterior a
estimulacién eléctrica de nervio mediano motor en su porcion distal (mufieca) y

proximal (codo)
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- Amplitud de potencial de accidbn muscular compuesto distal y proximal de
nervio mediano: Area debajo de la curva que determina el nimero de fibras
nerviosas pertenecientes al nervio a evaluar en su porciéon distal (mufieca) y
proximal (codo)

- Velocidad de conduccion nerviosa motora de nervio mediano: Es el resultado
de la divisién de la distancia que existe entre los sitios de estimulacion distal y
proximal del nervio mediano y la diferencia que existe entre la latencia distal y
proximal de nervio mediano

Definicién operacional: La conduccidon sensorial del nervio mediano consiste en la

colocacion de un electrodo de anillos en el 3er 4g. Dedo de la mano a explorar, el
electrodo de referencia a nivel de la articulacion metacarpofalangica y el de captacion a
4cm distalmente, el electrodo de tierra se pone en el dorso de la mano; el estimulo se da
a 14 cm midiendo de la articulacion metacarpofalangica hacia arriba sobre el trayecto del
nervioay. La conduccion motora del nervio mediano consiste en la colocacion de un
electrodo de barra en el 3er. Dedo de la mano a explorar, el electrodo de referencia a
nivel de la articulacion metacarpofalangica y el activo 4 cm proximalmente, el electrodo
de tierra se pone en el dorso de la mano; el estimulo se da a 8 cm midiendo del activo
hacia el pliegue de mufieca. Comparandola con la mano contralateral, valorandose al
inicio, a las 3 semanas, a los 3 y 6 meses respectivamente.

Indicador: Se valorara con un aparato de electromiografia NICOLET VIKING IV D vy se
reportarén sus valores

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicidon: Continua

Variables confusoras
EDAD
Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento (s).

Definicion operacional: Se establece el tiempo que ha vivido una persona medido en

afios por informacion de proporcionar credencial de elector
Indicador: NUumero de afios vividos

Tipo de variable: Cuantitativa de Razén
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GENERO
Definicion conceptual: Condicion organica que distingue al hombre de la mujer (s

Definicién operacional: Se considera de acuerdo a lo reportado en la hoja de registro del

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

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Dicotdmica
OCUPACION
Definicién conceptual: Se define como el conjunto de funciones, obligaciones y tareas

gue desempefia un individuo en su trabajo, oficio, o puesto de trabajo,
independientemente de la rama de actividad donde aquella se lleve a cabo y de las
relaciones que establezca con los demas agentes productivos y sociales determinados
por la posicion de trabajo (g).

Definicién operacional: Se considera de acuerdo a lo reportado en la hoja de registro de

paciente
Indicador: Ocupacion actual
Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal policotomica
INDICE DE MASA CORPORAL

Definicidon conceptual: El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion

entre el peso y la talla de un individuo. Ideado por el estadistico belga L. A. J. Quetelet,

por lo que también se conoce como indice de Quetelet. Se calcula segun la expresion

matematica:

IMC = masa(kg)

estatura?(m)

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También depende

de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo. En el caso de los
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adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional, de

acuerdo con los valores propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (sg).

Definicidon operacional: Se considera de acuerdo a lo reportado en la hoja de registro de

paciente, tomando los siguientes valores:

Tabla.4. IMC

Valores principales Valores adicionales

Normal 18.5- 24,99 18.5- 22,99
23,00 - 24,99

Sobrepeso 225,00 225,00
Preobeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99

Obeso 230,00 230,00
Obeso tipo | 30,00 - 34,99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49
37,50 - 39,99

Obeso tipo llI 240,00 240,00

Estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos.

Indicador: Normal, preobeso, obeso

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua
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8.7 Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se obtendrd su media y desviacion estandar, y para las
variables cualitativas se obtendra la mediana. Se corroborara si cumple con los criterios
de normalidad asi como prueba de Kologorov Smirnof o de lo contrario se realizaran
transformaciones logaritmicas para su normalizacion. La informacion fue registrada en
una base de datos. Asi como se emplearon gréficas de barra para mostrar los
resultados.

Para contrastar las medias se utilizara analisis de varianza de dos vias, considerando el
tipo de cirugia y el uso o no de terapia laser. Con analisis inicial de grupo de endoscopia
con laser vs placebo, y posteriormente cirugia abierta vs endoscopia con terapia laser.
De encontrarse diferencias se realizaran pruebas post-hoc de Duncan para determinar
las diferencias entre los grupos. Para las variables ordinales como el dolor se utilizara la
prueba de chi cuadrada de Pearson. Todos los analisis se realizaron con el paquete
estadistico SPSS version 15, asumiendo una significancia estadistica con una p menor
de 0.05.
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9.Resultados

Se estudiaron a un total de 50 pacientes potencialmente elegibles de los cuales 45
aceptaron participar en el estudio, en la figura 2 se muestra el flujograma de

aleatorizacion y seguimiento de los pacientes. No se tuvo pérdida del analisis.

‘ Figura.2. Flujograma de resultados

Total de
pacientes
Postoperados
50
Cirugia abierta Sruol
15 Endoscopica
32
‘ |
3 eliminados: imi k.
1 Radiculopatia 2 EI;mEISZ:OS-
1 Edad

1 Diabetes

| |
Aplicacion No aplicacién

Iaser laser
15 L 15
(15 sesmnes) (15 sesiones)

Aplicacién laser
(15 sesiones)

Valoracion 3 semanas
D,AM.E,S,.ENMG

| |

1 mejoria clinica A
njo ENMG 2 con mejoria clinica I? con mejEcI’\:—;VlaG
clinica no
L 1 sin mejoria no ENMG L

- Alteracion en 2 Alteracién en N.
clinica B
N. Cubital
Ni ENMG i

Valoracion 3 meses
D,AM,E,S, ENMG

\
1 mejoria clinica
no ENMG
1 sin mejoria
clinica
Ni ENMG

| T

2 con mejoria 2 con mejoria clinica

clinica no ENMG. no ENMG

2 Alteracién en N.
cubital

Alteracion. N.
cubital

Valoracién 6 meses
\ D, AM,E,S,ENMG

2 Con mejoria 2 con mejoria clinica
clinica no ENMG. L no ENMG

\
1 mejoria clinica

no ENMG
1 sin mejoria Neuropraxia e ¢ e
<_:Iinica Sensorial N. axonotmesis de N.
Ni ENMG cubltal Cubital

Alt. N. cubital de

| 1

1 Reintervancién

) <. - 2 por axonotmesis

L 1 Reintervencion 1 Reintervencion L sensorial de N.
cubital

D=dolor, AM= arcos de movilidad, E= edema, S= Sensibilidad, ENMG= electroneuromiografia
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El 100% de la muestra fueron pacientes pertenecientes al sexo femenino, con un
promedio de edad de 51.6 afios y un indice de masa corporal de 26.6, sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

La ocupacidon de las mujeres participantes también fue semejante entre los grupos
(Gréfica 1)

Gréfica .1. Comparacién de actividades laborales entre pacientes con cirugia abierta vs
endoscépica. Fuente de datos: Guizar-Rendén-Suéarez y Gonzalez

@ Salud
i OAma de casa
Hl Cocina
Osecretaria
B Obrera @obrera
O Estilista EEnfermeria
OlIntendencia
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La mano dominante en todos los grupos fue la mano derecha (70%). El promedio de
dias de incapacidad para el grupo CA-L fue de: 43.6 dias; grupo ETC-P: 45.7 dias; y
grupo ETC-L: 38.9 dias

Efecto del tratamiento con laser:

A pesar de la asignacion aleatoria del manejo con laser en los pacientes con
endoscopia desde un inicio se observo la existencia de diferencias en cuanto a dolor e
incapacidad para mover la articulacion. Las pacientes asignadas al grupo sin
tratamiento laser, tuvieron puntajes mas altos para dolor, edema y limitaciéon en la
movilidad (flexién, extensién, pronacién y supinacion) de la mufieca vs el grupo tratado
con laser (diferencia estadisticamente significativa).

Con respecto al grupo de endoscopia vs abierta, las mujeres s6lo mostraron limitacion
en la flexion de forma mas significativa con respecto a las tratadas con endoscopia y
laser (Tabla 5).

EFECTO CLINICO

1.-Efecto sobre el dolor: Al comparar el efecto del laser en los pacientes con cirugia
endoscopica, se observé que en ambos grupos este disminuyd durante el seguimiento,
sin embargo, la mayor reduccién se mostré en aquellos que recibieron terapia con

37



laser. En este grupo incluso su dolor fue mas intenso en la evaluacion basal. A los 6
meses incluso aquellos que recibieron terapia laser mostraron menos dolor (diferencia
estadisticamente significativa).

La comparacion entre los dos grupos con terapia laser (abierta vs endoscopica)
también mostré un comportamiento diferente. En estos grupos el dolor pre maniobra
fue semejante en intensidad (p=0.21). Durante el seguimiento los pacientes con cirugia
endoscopica mostraron una disminucién de la intensidad del dolor desde las tres
semanas de manejo con laser, a diferencia de las pacientes con cirugia abierta,
quienes mostraron éstos mismos niveles de intensidad hasta los seis meses de

manejo. (Grafica 2 y tabla 5)
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Gréfica.2. Dolor y su evolucion a nivel basal, 3 sem, 3y 6 meses post tratamiento. Fuente
de datos: Guizar-Rendon-Suérez y Gonzalez

2.-Efecto sobre el edema: Al compararse a las pacientes manejadas con endoscopia,
como se comentd previamente el grupo asignado al laser tuvo mayor edema basal.
Durante la terapia no hubo diferencias en su medicién en los dias siguientes, sin
embargo las pacientes manejadas con laser alcanzaron las mediciones del grupo

control a partir de las tres semanas de manejo.
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Con respecto a las pacientes con cirugia abierta, este grupo mostré un edema igual al
asignado a laser con endoscopia antes del inicio del tratamiento, pero la reduccién del
edema fue mas lento e incluso a los seis meses aun era mayor al presentado por las
mujeres con manejo endoscopico, independientemente de si fueron manejadas o no

con laser (Gréfica 3 y tabla 5).
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Grafica.3. Edemay su evolucion a nivel basal, 3 semanas, 3y 6 meses post tratamiento.
Fuente de datos: Guizar-Rendon-Suéarez y Gonzéalez

3.-Efecto sobre la sensibilidad: En todos los pacientes encontramos alteracion en la
sensibilidad antes de iniciar las terapias. La manifestacion comun fue la hipoestesia. Al
final de los seis meses de tratamiento, al comparar entre las pacientes con cirugia
endoscépica, el 49% de aquellas que recibieron terapia laser habian cambiado su
hipopercepcién a una hiperestesia a nivel de la cicatriz vs s6lo una paciente del grupo
control.

La sensibilidad en los pacientes con cirugia abierta y laser mostraron pocos cambios

durante el seguimiento (Gréfica 4 y tablab).
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Grafica.4. Evolucion de la sensibilidad segln grupos de tratamiento. Fuente de datos:
Guizar-Rendén-Suéarez y Gonzalez

4.-Efecto sobre la movilidad de la mufieca: Como se muestra en la tabla 5, al comparar
a las pacientes sometidas a endoscopia, tanto el grupo manejado con laser como el
control mostraron principalmente limitaciones en la flexiébn, extension, pronacion y
supinacion. El grupo mas afectado a la evaluacién basal fue el sometido a laser, sin
embargo ambos grupos recuperaron su movilidad normal a partir de las 3 semanas de
manejo sin diferencias clinicamente significativas aunque si algunas estadisticamente
significativas.

A diferencia del grupo tratado con endoscopia, el grupo sometido a la cirugia abierta
presentd mayor limitacibn basal a los movimientos de extension, pronacion y
supinacién. En ellas, aunque hubo mejoria durante el seguimiento, sus grados de
movimientos no alcanzaron las cifras de las mujeres sometidas a la endoscopia. Y sus

diferencias fueron mayores hacia el grupo con tratamiento con laser. Tabla 5.
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Tabla 5. Evolucidn Clinica de los pacientes con cirugia de liberacion del tinel del carpo segin
procedimiento quirdrgico y terapia con o sin laser. (DSt1)

Dato clinico Medicién 3 3 meses 6 meses “p”
basal semanas intragrupos
DOLOR EL 6.5(1.4) 3.4(1.1) 2.5(1.1) 1.6(1.3) F=33.3
(Escala Analoga Visual) EP 4.7(0.8) 3.2(1.1) 4.1(2.5) 3.7(2.7) P<0.001
EL VS EP P<0.001 p=0.51 p=0.02 p=0.01
CAL 7.2(1.7) 5.4(1.7) 5.7(1.3) 3.2(1.7) F=125
CAL VS EL p=0.21 P<0.001 p=0.09 p=0.007 P<0.001
EDEMA (mm) EL 4(3) 0.1(0.5) 0.4(1.5) 0.2(0.7) F=1.91
EP 1.3(2) 0.4(0.1) 0.6(1.5) 0.4(0.1) P=0.17
AL VS EP p=0.01 p=0.28 p=0.64 p=0.55
CAL 5.7(4) 4(2.1) 1.7(1.3) 1.6(1) F=13.7
CAL VS EL p=0.21 P<0.001 p=0.01 p=0.007 P0 0.001
SENSIBILIDAD EL 0/15/0 0/12/3 0/11/4 0/8/7 G1 p=0.95
(normal/hipo/hiper) EP 0/12/3 0/14/1 1/10/4 0/14/1 G2 p=0.50
AL VS EP p=0.07 p=0.33 p=0.72 p=0.01
CAL 0/13/2 0/13/2 1/11/3 1/12/2 G3 p=0.009
CAL VS EL p=0.15 p=0.65 p=0.46 p=0.13
FLEXION (°) EL 72(8) 83(5) 85(5) 85(5) F=1.03
EP 79(8) 84(6) 85(5) 85(6) p=0.32
AL VS EP p=0.02 p=0.73 p=0.86 p=1.00
CAL 65(9) 74(6) 74(21) 77(22) F=8.75
CAL VS EL p=0.02 P<0.001 p=0.06 p=0.18 P =0.006
EXTENSION (°) EL 50(17) 83(6) 86(5) 86(5) F=1.30
EP 66(12) 81(3) 83(4) 84(5) p=0.26
AL VS EP p=0.006 p=0.19 p=0.05 p=0.35
CAL 58(20) 73(11) 74(21) 77(22) F=2.32
CAL VS EL p=0.24 P<0.001 p=0.05 p=0.15 P=0.13
DC (9 EL 24(6) 28(4) 30(0) 29(4) F=4.26
EP 26(7) 31(3) 31(3) 31(3) p=0.05
AL VS EP p=0.40 p=0.01 p=0.09 p=0.03
CAL 26(5) 26(5) 27(8) 28(8) F=0.31
CAL VS EL p=0.50 p=0.35 p=0.20 p=0.76 P=0.58
DR () EL 15(5) 22(4) 20(1) 22(4) F=0.64
EP 16(6) 23(5) 22(5) 22(5) P=0.42
AL VS EP p =0.60 p=0.85 p=0.16 p=0.84
CAL 17(6) 19(3) 19(5) 19(5) F=1.72
CAL VS EL p=0.31 p=0.01 p=0.23 p=0.07 p=0.19
PRONACION (°) AL 77(9) 84(5) 83(5) 83(5) F=5.4
AP 86(5) 86(5) 86(5) 86(4) P=0.03
AL VS AP p=0.004 p=0.23 p=0.15 p=0.07
CAL 74(7) 79(7) 75(22) 74(21) F=3.93
CAL VS AL p=0.21 p=0.03 p=0.18 p=0.13 p=0.05
SUPINACION (°) AL 77(9) 83(5) 83(5) 83(5) F=13.06
AP 88(3) 87(4) 87(4) 88(4) P=0.001
AL VS AP P<0.001 p=0.04 p=0.01 p=0.004
CAL 74(7) 79(7) 75(22) 74(21) F=3.69
CAL VS AL p=0.21 p=0.04 p=0.20 p=0.05 p=0.06

DC= Desviacion cubital; DR= Desviacion radial; EL= Endoscopica+laser; EP= Endoscopica+placebo; EL VS EP=

Endoscoépica+laser contra endoscopica+ placebo; CAL= Cirugia abierta+laser; CAL VS EL= Endoscépica+ laser
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EFECTO SOBRE LA NEUROCONDUCCION.

En la Tabla 6 se resumen las mediciones de neurocoduccién realizadas al nervio
mediano segun los grupos de tratamiento.

1.- Efecto sobre las latencias del potencial de accibn muscular compuesto proximal y
distal: El efecto del tratamiento laser en las mujeres sometidas a la endoscopia en las
latencias motoras tanto proximales como distales fue nulo, dado que sus cifras fueron
iguales a las mostradas por el grupo control. En todas las pacientes las latencias se
mantuvieron dentro de los limites normales aunque superiores.

A diferencia de los grupos con cirugia endoscopica, las mujeres sometidas a cirugia
abierta si mostraron una latencia motora distal por arriba de las cifras normales
durante todo el tratamiento, aunque si hubo una mejoria discreta estadisticamente

significativa (Grafica. 5 y 6; tabla 6).
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Grafica.5. Latencias de Potencial de Accién Muscular Compuesto Proximales de Nervio
Mediano (ms). Fuente de datos: Guizar-Rendén-Suérez y Gonzalez
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Gréfica. 6. Latencias de Potencial de Accion Muscular Compuesto Distales de Nervio
Mediano (ms). Fuente de datos: Guizar-Rendén-Suérez y Gonzalez

2.- Efecto sobre las amplitudes del potencial de accion muscular compuesto proximal
y distal: En todos los grupos las amplitudes se mantuvieron en cifras normales antes
y durante las terapias. En particular no hubo diferencias entre los grupos de
endoscépica. Sin embargo, para el grupo tratado con cirugia abierta y laser se
observé una disminucién en las amplitudes distales posteriores a la cirugia, las
cuales empeoraron durante el seguimiento (disminucion en promedio de 2.4 mV),
Tabla 6.

3.-Efecto sobre la velocidad de neurocoduccion motora: Las velocidades de
neuroconduccion no fueron alteradas en las pacientes sometidas a endoscopia. Por
tanto, no hubo diferencias durante el seguimiento asociadas al uso o no del laser.
Para el grupo con cirugia abierta, se observo una alteracion pre-tratamiento, la cual
mejor0 a las tres semanas de terapia con laser, sin embargo después de este
periodo nuevamente disminuyd a sus niveles basales a los 3 meses y redujo aun

mas a los seis meses (Gréafica 7 y Tabla 6).
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Gréfica.7. Velocidad de Conduccién Motora de Nervio Mediano (m/s). Fuente de datos:
Guizar-Rendon-Suérez y Gonzalez

En cuanto a nervio cubital, sus latencias y amplitudes tanto motoras como sensoriales,
asi como la velocidad de conduccion motora no mostraron diferencias entre los grupos

como se muestra en el Anexo. 11
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TABLA. 6. Evolucion electrofisiolégica de los pacientes con cirugia de liberacion del tunel del

carpo seglin procedimiento quirGrgico y terapia con o sin laser (DS%1).

Electrofisiologia Basal 3 semanas 3 meses 6 meses “p”
Mediano intragrupo
LMP (ms)
EL 8.7(1.2) 8.1(1.3) 8.0(1.3) 7.9(1.0) F=0.84
EP 9.1(0.6) 8.2(0.6) 8.5(1.0) 8.3(1.1) P=0.36
AL VS EP p=0.21 p=0.66 p=0.41 p=0.43
CAL 10.6(1.8) 10.4(2.2) 9.7(3.6) 9.8(3.8) F=6.91
CAL VS EL p=0.003 p=0.001 p=0.13 p=0.08 p=0.01
LMD (ms)
EL 5.0(0.9) 4.4(0.8) 4.4(1.2) 4.2(0.9) F=1.3
EP 5.3(0.6) 4.7(0.6) 4.9(1.1) 4.5(1.4) P=0.26
AL VS EP p=0.35 p=0.26 p=0.30 p=0.56
CAL 6.6(1.1) 6.4(1.8) 5.9(2.7) 5.8(2.8) F=19.26
CAL VS EL P<0.001 p=0.001 p=0.06 p=0.41 P=0.005
AMP (mV)
EL 7.8(1.8) 6.8(2.3) 7.5(2.5) 7.6(1.8) F=1.65
EP 8.5(3.1) 7.9(1.7) 8.1(1.2) 8.3(1.7) P=0.21
AL VS EP p=0.53 p=0.13 p=0.47 p=0.31
CAL 7.4(1.8) 5.6(2.3) 5.3(3.2) 5.5(3.6) F=4.58
CAL VS EL p=0.45 p=0.14 p=0.05 p=0.05 P=0.04
AMD (mV)
EL 7.3(2.2) 6.6(2.3) 7.9(2.9) 7.9(1.) F=3.02
EP 8.7(3.1) 8.1(1.7) 8.3(1.9) 8.7(1.7) P=0.09
AL VS EP p=0.16 p=0.47 p=0.71 p=0.23
CAL 7.4(1.7) 5.5(2.3) 5.5(3.2) 5.5(3.4) F=4.24
CAL VS EL p=0.88 p=0.21 p=0.04 p=0.02 p=0.05
VNC m/s
EL 50.1(6.7) 54.9(4.5) 55.9(2.1) 55.5(3.1) F=0.1
EP 52.1(6.2) 55.7(6.3) 53.7(3.7) 53.5(4.8) P=0.75
AL VS EP p=0.42 p=0.67 p=0.05 p=0.16
CAL 48.4(6.2) 50.8(5.6) 48.7(14.2) 44.8(18.6) F=6.3
CAL VS EL p=0.47 p=0.04 p=0.07 p=0.04 P=0.02
LS (ms)
EL 0 3.2 2.9 35 F=13.2
EP 0 0 0 0 P=0.001
AL VS EP p=0.28 P<0.001 P<0.001 P<0.001
CAL 0 0 0 0 F=3.63
CAL VS EL p=0.35 p=0.006 p=0.09 p=0.08 P=0.07
AS (mcV)
EL 0 3.2 2.9 3.1 F=13.65
EP 0 0 0 0 P=0.001
AL VS EP p=0.32 P<0.001 P<0.001 P<0.001
CAL 0 0 0 0 F=5.1
CAL VS EL p=0.94 p=0.005 p=0.02 p=0.04 p=0.03

LMP= Latencia muscular proximal; LMD= Latencia muscular distal; AMP= Amplitud muscular proximal; AMD=
Amplitud muscular distal; VNC= Velocidad de neuroconduccion motora; LS= Latencia sensorial; AS= Amplitud
sensorial. EL= Endoscoépica+tlaser; EP= Endoscoépica+placebo; EL VS EP= Endoscépica+laser contra

endoscopica+ placebo; CAL= Cirugia abierta+laser; CAL VS EL= Endoscopica+ laser
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COMPLICACIONES:

En cuanto a complicaciones se presenté los siguientes casos:

Cirugia endoscopica y laser: 2 pacientes con parestesias en nervio cubital, de los
cuales uno ameritd re-intervencion quirdrgica a los 6 meses por persistencia de la

sintomatologia.

Endoscopia y placebo: 2 casos de hipoestesia en nervio cubital y persistencia de los
sintomas, 1 de los cuales fue re-intervenido (por probable Canal de Guyon) y uno en
valoracion por ortopedia.

En cirugia abierta y laser: 1 caso de persistencia de la sintomatologia con re-

intervencion quirdrgica.
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10. Discusion

El Sindrome de Tunel del carpo afecta principalmente a mujeres de edad media, con un
promedio a los 50 afios en el hombre y a los 46-51 afios en la mujer (g.40); €stos datos
coinciden con este estudio, en el cual también se observa un predominio femenino y una
media de edad de 51.6 afios.

Se reporta en la literatura esta patologia asociada con un factor ocupacional;
particularmente en las industrias en donde el trabajo incluye grandes cantidades de
fuerza y presion, asi como el uso repetitivo de herramientas vibratorias (sg), esta condicion
fue observada en el 42% de nuestra muestra.

El diagnostico del Sindrome de Tunel del Carpo se basa en la historia clinica, exploracion
fisica y resultados del estudio electrofisiol6gico (40,51).

La liberacion del tinel del carpo por via abierta es facil de realizar y en la mayoria de los
pacientes permite la liberacién sintomatica con un porcentaje bajo de complicaciones
50,51). POr otra parte, las técnicas menos invasivas (endoscopia) se han introducido para
facilitar el retorno temprano al trabajo y reducir el dolor post operatorio, este ultimo
contrario a nuestra muestra donde encontramos valores de dolor similares entre los
grupos en el post quirdrgico inmediato (s2;53 Hay varios principios para la intervencion
quirdrgica endoscopica, sin embargo su objetivo es el mismo. La cirugia endoscoépica se
puede dividir en dos técnicas comunes: la monoportal descrita por Agee y la bi-portal
descrita por Chow sy

La colaboracion Cochrane revis6 la evidencia disponible de los ensayos clinicos
controlados en donde se compara la cirugia abierta con la endoscépica, en términos de
eficacia para mejorar los sintomas, promover el retorno temprano al trabajo, y las
complicaciones post quirdrgicas sin encontrar una fuerte evidencia para favorecer la
técnica quirdrgica endoscopica en comparacion con la abierta (s3), asi como no se ha
encontrado una diferencia importante costo-utilidad. Por otro lado, Atroshi, et.al. @4y
realizaron una valoracion de cirugia abierta vs endoscépica (63 pacientes por cirugia
endoscopica y 65 pacientes por cirugia abierta), encontraron que la valoracion del dolor
en la cicatriz fue menos prevalente o severo posterior en la cirugia endoscopica, sin

alcanzar una significancia estadistica. En nuestro estudio observamos que a las tres
47



semanas de la cirugia abierta habia mayor limitacion de los arcos de movilidad
(extension, pronacion y supinacion, hiposensibilidad), en comparacion con los de cirugia
endoscopica. Diferencia que persistio hasta los seis meses de seguimiento, aunque la
mayor diferencia fue contra los de endoscopia y laser (p<0.05). Ademas de las
diferencias en las condiciones clinicas, la cirugia abierta caus6 una incapacidad mayor
(46 dias promedio) que la endoscopica (39 dias promedio). Ambas condiciones con
periodos superiores a los informados en otros estudios, en donde se reporta para la
cirugia abierta un promedio de 38 dias de incapacidad y con cirugia endoscopica 18 dias
2,3, 43. Con base en lo anterior la cirugia endoscopica muestra sus ventajas en cuanto a
mejoria de movilidad a nivel posquirdrgico inmediato, incluso hasta los 6 meses (p<0.05)
lo cual corrobora con otras autores como Buchorn y Kanan (s;53. Otros estudios en
Norteamérica y Japon, apoyan el uso de cirugia endoscépica monoportal con menores
efectos adversos a comparaciéon de la cirugia abierta, asi como una reintegracion mas
temprana al trabajo, diferente a la técnica empleada en el Instituto Mexicano del Seguro
Social de tipo biportal (40 51).

En la mayoria de los articulos reportados, la terapia laser constituye un elemento
importante en el manejo del dolor, edema, cicatrizacion y regeneracion de tejido nervioso
en diversas patologias (z0,31)- Existen dos estudios previos en nuestra sede (Aguilera y
Lazos 26) donde se aplico laser a pacientes post operados de cirugia abierta, con
resultados satisfactorios a las 3 semanas en cuanto a dolor, edema, arcos de movilidad y
sensibilidad; sin un seguimiento posterior al manejo rehabilitatorio. Sin embargo en estos
estudios no incluyeron a pacientes con endoscopia, a diferencia de nuestro estudio, en
donde se comparé el uso del laser y placebo; y donde, se evidencioé una resolucion mas
rapida en aquellos que recibieron laser.

En cuanto a las parestesias, fue de llamar la atencién, el cambio de una percepcion de
hipo a hipersensibilidad en nuestros pacientes, contrario a lo encontrado por Buchhorn,
et.al s2), quienes informan una mejoria en las paretesias de sus pacientes después de la
cirugia endoscépica aun sin manejo rehabilitatorio (16 de 49 pacientes a seis meses).
Nuestra interpretacion es que en la evaluacion realizada en estos pacientes fue
comparativa y subjetiva a la percepcion del miembro contralateral, mismo que al estar

también afectado pudo condicionar una distorsion en la percepcion del miembro
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recuperado interpretado como hiperestesia. Considerando estos resultados, seria de
relevancia el aplicar un escala cuantativa de sensibilidad como una estrategia para una
evaluacion mas fidedigna y evitar un sesgo de mala clasificacion y medicion.

El papel de los estudios de neuroconduccion para pronosticar las consecuencias de la
cirugia del carpo en la lesion al nervio mediano aun no ha sido establecida (3g.40). En un
ensayo clinico controlado, Schrijver et al14) al comparar las caracteristicas clinicas de los
pacientes con sus resultados de los estudios de neuroconduccion, encontraron una
recuperacion en los valores neurofisiolégicos durante los 12 meses posteriores al
procedimiento. Sin embargo, tanto Schrijver et al como Irvine et.al mencionan, que esta
mejoria de la neuroconduccién tuvo una pobre correlacion con la evolucién de los
sintomas post quirargicos. Incluso, tampoco hubo correlacion entre la mejoria funcional y
los valores de neuroconduccion o visceversa (g3g. LOS autores concluyen que los
pacientes no requieren estudios de conduccion nerviosa de rutina posterior a la cirugia y
ésta solo debe realizarse ante una sintomatologia persiste o en trabajos de investigacion
como un metodo de valoracion del efecto del tratamiento (s3). Esta observacion pudo ser
corroborada con nuestros datos, en donde también observamos una rapida recuperacion
en las velocidades de neuroconduccion antes de encontrarse una mejoria clinica. Es de
puntualizar el hecho de haberse presentado pocos datos clinicos en los pacientes con
endoscopia. Con respecto a la latencia del nervio mediano, Back, et.al 40 encontraron
una disminucién en la motora distal de 0.7ms, sin cambios en la amplitud y con una
velocidad de conduccion nerviosa de palma a mufieca por arriba de 4.3m/s del basal en
pacientes post operados por cirugia endoscopica. Dichos resultados coinciden con los
obtenidos en nuestro estudio, con mejoria de las latencias motoras distales-proximales y
velocidad de neuroconduccién en los pacientes de endoscopia, independientemente de la
terapia rehabilitatoria recibida. Cabe mencionar que los pacientes con cirugia abierta
presentaron latencias motoras distales prolongadas, amplitudes y velocidades de
neuroconduccion disminuidas a los 6 meses posteriores a la cirugia probablemente
debidas a un proceso de cicatrizacion (p<0.05).

En cuanto a las complicaciones de la endoscopica vs la cirugia abierta, Mirza report6é en
475 pacientes un solo caso con neuropraxia transitoria del arco comunicante del nervio

ulnar (0.2%), otro con distrofia simpatico refleja, y uno mas con recurrencia. Incidencias
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muy semejantes a la cirugia abierta. En ambas la re-intervencion fue del 2%z, 41). En
nuestros pacientes hubo tres casos de reintervencion (uno por grupo), aunque la
frecuencia relativa es del 6%, consideramos esto pudo ser efecto del tamafio de muestra.
Lo que llama la atencién son los casos observados con lesion de nervio cubital en el
paciente post operado por via endoscopica con presencia de 1 caso en el grupo
manejado con laser y 2 casos en el grupo manejado con movilizaciones, esto
probablemente por la técnica quirargica empleada y el riesgo de pasar por el canal de

Guyon, algo que seria conveniente modificar en este tipo de cirugia.
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11.

Conclusiones

La terapia laser en los pacientes de endoscopia fue mas eficiente para
disminuir dolor y edema que el placebo de las 3 semanas en adelante

La terapia laser en los pacientes de endoscopia fue mas eficiente para
mejorar la movilidad de la mufieca (flexion, extension, supinacion y
pronacion) que el placebo de las 3 semanas en adelante

La terapia laser en los pacientes de endoscopia fue igual de eficiente para
mejorar los valores electrofisiolégicos de nervio mediano (latencia muscular
distal, amplitud y velocidad de neuroconduccién) que el placebo de las 3
semanas en adelante

La cirugia endoscopica y laser fue mas eficiente para disminuir el dolor y
edema que la cirugia abierta y laser desde las 3 semanas en adelante

La cirugia endoscopica y laser fue mas eficiente para mejorar la movilidad
de la mufieca (flexion, extension, supinacion y pronacion) que la cirugia
abierta y laser desde las 3 semanas en adelante

La cirugia endoscopica y laser fue mas eficiente para mejorar los valores
electrofisiolégicos de nervio mediano (latencia muscular distal, amplitud y
velocidad de neuroconduccion) que la cirugia abierta y laser de las 3
semanas en adelante

La cirugia abierta y laser requirié siete dias mas de incapacidad en
comparacién con la cirugia endoscopica y laser

Las complicaciones y nimero de pacientes que requirieron re-intervencién
fue igual en la cirugia abierta y endoscopica, sin embargo, en este Ultimo
algunos pacientes presentaron lesion del nervio cubital a nivel del Canal de

Guyon, de tipo sensorial
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13. Anexos

Anexo. 1. Examenes provocativos y hallazgos fisicos en el sindrome del tinel del carpo (19

TEST DEFINICION Y HALLAZGOS ANORMALES  SENSITIVIDAD ESPECIFICIDAD
Signo del pufio Parestesia en la distribucion del nervio 61% 92%
cerrado mediano con el paciente manteniendo el pufio
durante 60 seg
Signo de Flick El paciente demuestra un movimiento de 93% 96%
agitacion de la mufieca y mano cuando
percibe su sintomatologia
Prueba de elevacion Los sintomas ocurren cuando los pacientes 76% 96%
de lamano alcanzan sus manos por arriba de su cabeza
por 2 minutos
Prueba de Phalen La distribucion de la parestesia del nervio 10-91% 33-86%
mediano es obtenido mediante la flexion de
ambas manos a 90° durante 60 segundos
Pruebade Parestesia en la distribucion del nervio 28-63% 33-74%
provocacion de mediano cuando el examinador presiona con
presidn. Sigho de su pulgar en la regién palmar de la mufieca
Durkan del paciente a nivel del tnel del carpo
durante 60 seg
Prueba de la mufieca El radio de la mufieca > 0.70. El radio de la 69-74% 73-76%
cuadrada mufieca esta en una dimension
anteroposterior de la mufieca dividido al
mismo tiempo por una dimension mediolateral
(medido a nivel del pliegue flexor de la
mufieca
Signo de Tinel Percusion de la mufieca distal a nivel del 23-60% 64-87%

pliegue flexor sobre el nervio mediano
resultando en parestesia en la distribucion del
nervio mediano
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Anexo. 2. Sensibilidad y especificidad de los estudios de Neuroconduccion (1617

Técnica Sensibilidad Especificidad
A. Conduccion de Nervio mediano sensorial y
mixto: segmento de mufiecay palma 0.85%(0.83,0.88) 0.98+(0.94-1)

comparado con antebrazo y segmento
digital

B. Comparaciéon de conduccidén sensorial de
mediano y ulnar entre la mufiecay anillo de
dedo

0.852(0.80,0.90)

0.97+(0.91,0.99)

C. Conduccion de nervio mediano sensorial y
mixto entre mufiecay palma

0.74%(0.71,0.76)

0.97+(0.95,0.99)

D. Comparaciéon de conduccidn de nervio mixto
mediano y cubital entre mufiecay palma

0.71%(0.65,0.77)

0.97+(0.91,0.99)

E. Conduccién de nervio mediano motor entre
mufiecay palma

0.69+(0.64,0.74)

0.98+(0.93,0.99)

F. Comparacién de la conduccion sensorial de
nervio mediano y radial entre la mufiecay
pulgar

0.652(0.60,0.71)

0.99(0.96,1.00)

G. Conduccion sensorial del nervio mediano
entre mufiecay dedos

0.652(0.60,0.67)

0.98+(0.97,0.99)

H. Latencia distal motora de nervio mediano

0.63%(0.61,0.65)

0.98%(0.96,0.99)

I. Latenciaterminal motora de nervio mediano
a nivel de indice

0.62%(0.54,0.70)

0.94%(0.87,0.97)

J. Comparacion de la latencia distal motora de
nervio mediano (segundo lumbrical) con la
latencia distal motora de nervio cubital
(primer interéseo)

0.562(0.46,0.66)

0.98+(0.90,1.00)

K. Respuesta simpatica de la piel

0.04%(0.000,0.08)

0.52+(0.44,0.61)
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Anexos. 3(ss).

Etapa de curacién gudo ubagudo rénico educcion de cicatriz
Dosis objetivo 1 2 3 4 5 1|6 7 8 D il P
Jlcm?
PROFUNDIDAD Superficie 1 2 3 4 5 6 7 8 0 L P
1cm 5 10 |15 |29 |25 |30 | 35 40 |45 |50 |55 |60
1.5cm 6 12 |18 (24 |30 |36 | 42 48 |54 |60 |66 | 72
2cm 7 14 |21 |28 |35 |42 | 49 56 |63 |70 |77 | 84
25cm 9 17 |25 |33 (42 |50 | 58 66 |75 |83 |91 |100
5cm 13 |25 |38 |50 |63 |75 | 87 |100 |113 |125 |138 |150
8cm 15 | 30 |45 |60 |75 |90 | 105 |120 |135 |150 |165 |180
Anexos.4 (ss).
Resolucion deseada Tipo Rango de frecuencia

Reduccion del dolor

Analgesia pura

1-292

Nervio Rango bajo 0-60 (35
Musculo Rango alto
Normalizar 200-1000
400 o6ptimo
Antiinflamatorio Agudo 2500-5000 (3000 6ptimo)
Subagudo 5000-8000 (7000 6ptimo)
Cronico 8000-10 000

Activacion de la microcirculaciéon

600 (minimo) a 7500 (maximo)

Reduccion de cicatriz

10 000
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Anexo. 5. Revision bibliogréaficas de articulos con uso de Cirugia endoscépica vs. Abierta
NOMBRE DEL ARTICULO TIPO DE ANALISIS RESULTADOS DESVENTAJA
ARTICU ESTADISTICO
Carpal Tunnel Syndrome: A Revision de Revision Favorable para Bibliografia variable que
review of endoscopic Release of las descriptivo, sin las nuevas va de 1972 como la mas
the Transverse Carpal Ligament diferentes andlisis técnicas antigua hasta 1998
Compared With Open Carpal técnicas estadisticos de los endoscépicas como la mas reciente
Tunnel Release (3 endoscopica articulos con 45 referencias
s asi como mencionados bibliograficas
sus
complicacion
es
Long-term follow up dual-portal  Observacion Descriptivo a base  Favorables para Seguimiento via
endoscopic release of the al de medias, la técnica Chow  telefdnica, sin medicion
transverse ligament in carpal Descriptivo medianas y objetiva de la mejoria
tunnel sindrome: an analysis of  Longitudinal desviaciones clinica. Basado en
94 cases sy Prolectivo estandar cuestionario.
Prospectivo
Outcomes of endoscopic surgery Ensayo Descriptivo a base Sin diferencias Seguimiento a base de
compared with open surgery for clinico de medias, significativas cuestionarios y
carpal tunnel sindrome among controlado medianas y entre la cirugia sintomatologia en el
employed patients: randomised doble ciego desviaciones abierta y la sitio de la herida, sin
controled trial 4y, estandar. cirugia embargo no hay método
Uso de Kaplan endoscopica a objetivo para medicion
Meyer para analisis base de la de la mejoria. Andlisis
de supervivencia. técnica Smith y estadistico basado en
U- Mann Withney Nephew un estudio de cohorte
para variable Seguimiento mMas que en un ensayo
trabajo post hasta los 12 clinico controlado.
quirdrgico meses
Endoscopic Carpal Tunnel Revision de Revision , Descripcién de Bibliografia variable que
Release: Chow Technique (4 la técnica descriptico, sin técnica, sin va de 1860 como la mas
quirdrgica de  andlisis estadistico resultados antigua hasta 2005
Chow como la mas reciente

con 63 referencias
bibliograficas

A 12-year Experience Using the
Brown Two-Portal Endoscopic
Procedure of transverse Carpal
Ligament Release in 14 722
patients: defining a New
Paradigm in the Treatmente of
Carpal Tunnnel Syndrome (3,

Observacion
al, Analitico,
Longitudinal,
Prolectivo,
Prospectivo

Descriptivo a base
de medias,
medianas y

desviaciones
estandar

Uso se Spearman

para asociacion

Favorable para la
técnica
endoscépica de
Brown con un
seguimiento
variable de los
subgrupos con
secuelas

Seria importante utilizar
andlisis estadistico
basado en curvas

prondsticas e indices de
sobrevida. No una

valoracion clinica sino
mas objetiva.

Single Portal Endoscopic Carpal
Tunnel Release Compared whit
Open release (s

Ensayo
clinic
controlado
aleatorizado,
doble ciego

Descriptivo a base
de desviaciones
estandar. Uso de

covarianzas y

Kaplan Meyer para

supervivencia

Favorables para
las técnicas
endoscoépicas
con un periodo
de recuperacién
de 18 dias para
la endoscopica y
38 dias para la
abierta

Seria importante un
seguimiento a mayor
tiempo que 52 dias, asi
como una valoracion
electroneuromiogréfica
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Anexo.6. Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: EFICACIA
DE LA TERAPIA LASER EN REHABILITACION DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
ENDOSCOPICA O ABIERTA DEL TUNEL DEL CARPO

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

El objetivo del estudio es: EVALUAR LA EFICACIA CLINICA Y ELECTROFISIOLOGICA DEL MANEJO
ENDOSCOPICO CON RESPECTO A LA CIRUGIA ABIERTA EN TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
SINDROME DE TUNEL DEL CARPO. EVALUAR LA POSIBLE INTERACCION CON EL USO DE
REHABILITACION CON LASER EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A MANEJO ENDOSCOPICO.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

4 valoraciones (ingreso, 3 semanas, 3 y 6 meses), se medira dolor por medio de una escala la cual
calificaré del 1 al 10. Medicion de los arcos de movilidad de la mufieca en flexién, extension, desviacion
izquierda y derecha con un goniémetro. Medicion del edema en la mufieca con una cinta métrica y
medicion de la sensibilidad en la mano y mufieca con algodén y un objeto con punta roma. Valoracién de
la funcién del nervio con uso de aparato especializado para nervio mediano y cubital bilateral. Posterior a
la primera valoracion se aplicara LASER terapéutico en 6 puntos en el trayecto de nervio mediano a nivel
de mufieca y mano, previa limpieza con torundas alcoholadas y al terminar realizaré movilizaciones de
mufieca a tolerancia.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos: que en este caso serian
riesgo de infeccién de la herida quirdrgica; inconvenientes y molestias tales como dolor post-aplicacion;
y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes: Disminucién del
dolor y edema, mejora en la sensibilidad y arcos de movilidad.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que el
proyecto modifigue o interfiera con el tratamiento habitual del paciente, el investigador se
compromete a dar informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que
puediera ser ventajoso para mi tratamiento).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo del Instituto.

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

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma, matricula de investigador principal

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

Testigos

Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO.7. Escala Anéaloga Visual

RS Oy B o Yy oy
0 5 10
Sin dolor Méaximo Dolor
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ANEXO. 8. CARNET DE TRATAMIENTO
EFICACIA DE LA TERAPIA LASER EN REHABILITACION DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

ENDOSCOPICA O ABIERTA DEL TUNEL DEL CARPO

INVESTIGADOR: CLAUDIA CECILIA GUIZAR SANCHEZ

PACIENTE NO.

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD: SEXO: F M

SESIONES:

a.

LASER DE ARSENURIO DE GALIO CON APLICACION DE PUNTAL DE TIPO
PLACEBO POR 13 SEGUNDOS DE APLICACION POR PUNTO EN FORMA
PULSATIL; EN TOTAL 6 PUNTOS

LASER DE ARSENURIO DE GALIO CON UNA FRECUENCIA DE 7000 HZ, 24J/CM?
POR 13 SEGUNDOS DE APLICACION POR PUNTO EN FORMA PULSATIL; EN
TOTAL 6 PUNTOS

SESIONES

FECHA DOLOR MEDICAMENTOS OTROS

10

11

12

13

14

15
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ANEXO. 9.
Hoja de captacion del paciente

Valoracién inicial
Nombre:
Numero de afiliacién:
Edad: Sexo:
Ocupacion:

DOLOR

ey O Sy Oy o e
0 5 10
Sin dolor Maximo Dolor

GONIOMETRIA

MUNECA

DERECHA IZQUIERDA

FLEXION

EXTENSION

DESVIACION CUBITAL

DESVIACION RADIAL

PRONACION

SUPINACION

MEDICION EDEMA (mm)

MUNECA
DERECHA IZQUIERDA
SENSIBILIDAD
DERECHA IZQUIERDA
NORMAL
HIPOESTESIA

HIPERESTESIA
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ELECTRONEUROMIOGRAFIA PREQUIRURGICA

N. MEDIANO

DERECHA

IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL

LATENCIA PAMC DISTAL

AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

N. CUBITAL

DERECHA

IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL

LATENCIA PAMC DISTAL

AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

% PAMC= POTENCIAL DE ACCION MUSCULAR COMPUESTA
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ANEXO. 10. HOJAS DE VALORACION

Valoraciéon alas 3 semanas del post quirdrgico
Nombre:
Numero de afiliacion:
Edad: Sexo:
Ocupacion:

DOLOR

ey O Sy Oy o e
0 5 10
Sin dolor Maximo Dolor

GONIOMETRIA
MURECA

DERECHA IZQUIERDA

FLEXION

EXTENSION

DESVIACION CUBITAL

DESVIACION RADIAL

PRONACION

SUPINACION
MEDICION EDEMA (mm)
MUNECA

DERECHA IZQUIERDA
SENSIBILIDAD
DERECHA IZQUIERDA

NORMAL
HIPOESTESIA

HIPERESTESIA

ELECTRONEUROMIOGRAFIA A LAS 3 SEMANAS POST QUIRURGICA
N. MEDIANO

DERECHA IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL

LATENCIA PAMC DISTAL
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AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

N. CUBITAL

DERECHA

IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL

LATENCIA PAMC DISTAL

AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

% PAMC= POTENCIAL DE ACCION MUSCULAR COMPUESTA

Valoracién alos 3 meses del post quirdrgico

Nombre:

NUmero de afiliacion:

Edad: Sexo:

Ocupacion:

DOLOR

0
Sin dolor
GONIOMETRIA
MUNECA

5

10
Méaximo Dolor

DERECHA

IZQUIERDA

FLEXION

EXTENSION

DESVIACION CUBITAL

DESVIACION RADIAL

PRONACION

SUPINACION
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MEDICION EDEMA (mm)
MUNECA

DERECHA

IZQUIERDA

SENSIBILIDAD

DERECHA

IZQUIERDA

NORMAL

HIPOESTESIA

HIPERESTESIA

ELECTRONEUROMIOGRAFIA A
N. MEDIANO

LOS 3 MESES POST QUIRURGIC

O

DERECHA

IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL

LATENCIA PAMC DISTAL

AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

N. CUBITAL

DERECHA

IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL

LATENCIA PAMC DISTAL

AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

< PAMC= POTENCIAL DE ACCION MUSCULAR COMPUESTA
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Valoracion alos 6 meses del post quirdrgico

Nombre:

Numero de afiliacion:

Edad: Sexo:

Ocupacion:

DOLOR

0
Sin dolor

GONIOMETRIA

MUNECA

5

10
Maximo Dolor

DERECHA

IZQUIERDA

FLEXION

EXTENSION

DESVIACION CUBITAL

DESVIACION RADIAL

PRONACION

SUPINACION

MEDICION EDEMA (mm)
MUNECA

DERECHA

IZQUIERDA

SENSIBILIDAD

DERECHA

IZQUIERDA

NORMAL

HIPOESTESIA

HIPERESTESIA

ELECTRONEUROMIOGRAFIA A

N. MEDIANO

LOS 6 MESES POST QUIRURGICA

DERECHA

IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL
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LATENCIA PAMC DISTAL

AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

N. CUBITAL

DERECHA

IZQUIERDA

LATENCIA PAMC PROXIMAL

LATENCIA PAMC DISTAL

AMPLITUD PAMC

VELOCIDAD DE
NEUROCONDUCCION DE PAMC

LATENCIA SENSORIAL

AMPLITUD SENSORIAL

% PAMC= POTENCIAL DE ACCION MUSCULAR COMPUESTA
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ANEXO.11. Cuadro de valores electrofisiolégicos de nervio cubital.

Valores en media (1DS)

Grupol Grupo?2 Grupo3 Total Intra Inter
Grupo grupo
cuadratica
LMP (ms)
Basal 6.4(1.1) 5.9(0.6) 6.4(0.8) 6.2(0.8) F=0.15 F=0.14
3 semanas 6.3(0.7) 6.1(0.7)  6.0(0.8) 6.1(0.7) P=0.70 P=0.87
3 meses 6.0(1.8) 6.1(0.6) 6.2(0.9) 6.1(1.2)
6 meses 6.0(1.8) 6.0(0.7) 6.0(0.6) 6.0(1.1)
LMD (ms)
Basal 3.3(1.5) 2.7(0.3) 2.8(0.8) 3.5(4.4) F=1.3 F=0.94
3 semanas 2.9(0.3) 2.6(0.3) 2.7(0.3) 2.7(0.3) P=0.24 P=0.4
3 meses 2.8(0.8) 2.7(0.3) 2.7(0.2) 2.7(0.5)
6 meses 2.6(0.8) 2.6(0.3) 2.7(0.2) 2.6(0.5)
AMP(mV)
Basal 8.4(2.1) 6.7(1.9) 7.8(2.1) 7.6(2.1) F=7.6 F=2.5
3 semanas 7.9(2.3) 6.1(1.0) 6.8(1.0) 7.0(1.7) P=0.009 P=0.09
3 meses 7.4(2.7) 6.8(0.9) 6.1(1.6) 6.8(1.9)
6 meses 7.1(2.6) 7.1(1.1) 6.6(1.5) 7.0(1.8)
AMD (mV)
Basal 8.3(2.0) 7.0(2.1) 8.0(2.0) 7.8(2.1) F=4.9 F=1.6
3 semanas 8.3(2.3) 6.5(1.1) 7.3(1.4) 7.4(1.8) P=0.03 P=0.19
3 meses 7.5(2.7) 7.0(1.0) 6.3(1.6) 7.0(1.9)
6 meses 7.3(2.5) 7.5(1.4) 7.0(1.9) 7.2(2.0)
VNC (m/s)
Basal 58.8(2.5) 63.8(4.5) 60.7(4.0) 61.1(4.3) F=0.39 F=1.6
3 semanas 62.3(8.2) 60.7(3.7) 62.2(6.5) 61.8(6.3) P=0.53 P=0.20
3 meses 59.2(17.7) 60.9(2.4) 66.0(8.8) 62(11.6)
6 meses 56.6(22.5) 61.9(4.0) 66.6(7.1) 61.7(14.1)
LS (ms).Mediana
Basal 3.1 3.0 3.1 3.1 F=7.7 F=2.9
3 semanas 2.9 3.1 2.9 3.0 P=0.008 P=0.06
3 meses 3.0 2.8 3.0 3.0
6 meses 3.0 2.9 3.1 3.0
AS (mcV).Mediana
Basal 35 35 22 33 F=3.05 F=0.87
3 semanas 325 28 28 29 P=0.08 P=0.42
3 meses 20 18.5 17.3 19.5
6 meses 20 20.5 17.3 20

LMD = latencia potencial de accion muscular compuesto distal, LMP = latencia de potencial de accidn
muscular compuesto proximal, AMD = amplitud de potencial de accibn muscular compuesto distal, AMP
= amplitud potencial de accién muscular proximal, VNC = velocidad de neuroconduccion motora, LS =
latencia sensorial y AS = amplitud sensorial. Grupo 1= CAL= Cirugia abierta+laser; Grupo 2=
Endoscopica+placebo; Grupo 3= Endoscdpica+laser

71



	Portada 
	Índice

	1. Título
	2. Resumen

	3. Antecedentes

	4. Planteamiento del Problema

	5. Justificación

	6. Objetivos

	7. Hipótesis

	8. Material y Métodos

	9. Resultados

	10. Discusión

	11. Conclusiones

	12. Referencias

	13. Anexos


