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RESUMEN

Se realizé un ensayo clinicoterapéutico, multicéntrico, de fase Ill, en 42 pacientes con
sindrome del tanel carpiano, atendidos en los servicios de rehabilitacion integral de los
policlinicos “30 de Noviembre” y “Josué Pais Garcia” de Santiago de Cuba, desde junio
de 2009 hasta igual mes de 2010, para evaluar la efectividad del tratamiento
rehabilitador. Los integrantes de la casuistica fueron asignados aleatoriamente a 2
grupos: los que recibieron laserterapia (grupo de estudio) y los tratados con terapia
medicamentosa y postural (grupo control). Se aplicé la prueba de Ji al cuadrado
(p<0,05) y se utiliz6 el porcentaje como medida de resumen. En la serie
predominaron el sexo femenino y el grupo etario de 50- 59 afios. Luego del proceder
aplicado se logro6 la analgesia en 33,3 % de los afectados. En el primer grupo hubo
variacion electrofisiolégica hacia el patrén neurégeno crénico (47,0 %), con mejoria del
grado de compromiso nervioso, y los resultados finales fueron parcialmente 6ptimos
(26,2 %), de manera que el tratamiento rehabilitador resulté efectivo (42,9 %). Se
concluy6 que la fisioterapia es capaz de modificar evolutivamente pardmetros clinicos y
neurofisiolégicos en quienes presentan esta afeccion.

Palabras clave: sindrome del tanel carpiano, rehabilitacion, laser, terapia
medicamentosa, terapia postural, atenciéon primaria de salud.

ABSTRACT

A clinical and therapeutic multicentric phase 111 trial was carried out in 42 patients with
carpal tunnel syndrome, assisted in the comprehensive rehabilitation services of "30 de
Noviembre" and "Josué Pais Garcia" polyclinics in Santiago de Cuba, from June, 2009
to the same month of 2010, to evaluate the effectiveness of the rehabilitation
treatment. The members of the case material were randomly assigned to 2 groups:
those who received laser therapy (study group) and those treated with drug and
postural therapy (control group). Chi-square test was applied (p<0.05) and the
percentage was used as summary measure. Female sex and the age group 50-59
years prevailed in the series. After the procedure, the analgesia was achieved in 33.3
% of the affected patients. In the first group there was electrophysiological variation
toward the chronic neurogenic pattern (47.0 %), with improvement in the magnitude
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of nervous compromise, and the final results were partially optimal (26.2 %), so that
the rehabilitation treatment was effective (42.9 %). It was concluded that the
physiotherapy can progressively modify clinical and neurophysiological parameters in
those presenting this disorder.

Key words: carpal tunnel syndrome, rehabilitation, laser, drug therapy, postural
therapy, primary health care.

INTRODUCCION

El sindrome del tunel carpiano (STC), neuropatia periférica que se debe a la
compresion del nervio mediano, es una afeccién con alta prevalencia poblacional,
estimada entre 9,2 y 10 %." La razén de mujeres a hombres oscila de 3:1 hasta
10:1.2

En Cuba, no hay datos sobre la prevalencia de esta enfermedad, pero se estima que
mas de 30 % de los trabajadores refieren molestias en los miembros superiores,
consideradas alteraciones musculoesqueléticas relacionados con el trabajo, donde la
epicondilitis y el sindrome del tunel carpiano son las mas comunes.®

Los examenes neurofisiolégicos, como la electromiografia, caracterizan el tipo de lesiéon
(axonal y/o mielinica) y su magnitud, de modo que constituyen una herramienta
objetiva para la evaluacion, lo cual facilita prescribir el tratamiento adecuado, asi como
seguir el curso evolutivo de la afeccion.?

El tratamiento no quirdrgico para los pacientes con este sindrome de atrapamiento,
muchas veces se indica a quienes presentan sintomas leves a moderados. Aqui se
incluye la fisioterapia con el uso de termoterapia, electroterapia, ultrasonoterapia,
terapia laser, magnetoterapia y las técnicas manuales que consisten en la movilizacion
de los huesos del carpo.®

Entre los efectos terapéuticos probados del laser figuran la analgesia relacionada con la
produccién de prostaciclinas, que evita la conducciéon del estimulo doloroso, la eficacia
para aliviar los dolores superficiales y profundos, el efecto antiinflamatorio por
incremento de la fosforilacidon oxidativa mitocondrial, con el consiguiente aumento en
la sintesis de adenosin trifosfato, entre otros cambios fisiolégicos, ademas del efecto
bioestimulante y tréfico.®

Esta neuropatia provoca una discapacidad motora con repercusion en la esfera
biolégica, psicoldgica, social y ocupacional, con una larga y complicada recuperacion
posquirdrgica, por lo cual los autores consideraron necesario disefiar una estrategia
terapéutica para solventarla y lograr asi una calidad de vida adecuada.

METODOS

Se realiz6é un ensayo clinicoterapéutico, multicéntrico, de fase Ill, en 42 pacientes con
sindrome del tlanel carpiano, atendidos en los servicios de rehabilitacion integral de los
policlinicos “30 de Noviembre” y “Josué Pais Garcia” de Santiago de Cuba, desde junio
de 2009 hasta igual mes de 2010, para evaluar la efectividad del tratamiento
rehabilitador.
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Fueron incluidos los individuos mayores de 30 afios que presentaban sindrome del
tlnel carpiano de causa degenerativa, con menos de 6 meses de evoluciéon y que
desearon formar parte de la investigacion. Se excluyeron aquellos con condiciones que
contraindicaban el tratamiento rehabilitador y/o la administraciéon de antiinflamatorios
no esteroideos (AINES).

Como criterios de salida fueron considerados el abandono voluntario, méas de 3
inasistencias al tratamiento, asi como las condiciones clinicas que impidieron continuar
en el estudio.

Se conformaron 2 grupos (de estudio y control) de 21 integrantes cada uno. Los
primeros recibieron laserterapia con LAS- Expert (Physiomed), 700 mW de potencia
de salida del emisor de ducha y 60 mW de potencia puntual y longitud de onda de

785 nm a 6 J/cm? (dosis analgésica y antiinflamatoria).”® Se escaned el area de
atrapamiento del nervio durante 10 sesiones (5 minutos), con 3 depdsitos puntuales
de un minuto en la zona del dolor; también se irradiaron los puntos acupunturales 1G4,
IG11 e IG15 del meridiano intestino grueso (durante 40 segundos). Luego se continud
con 10 sesiones mas, en dias alternos, hasta completar las 20.

Los segundos recibieron tratamiento postural con férula de mano en posicidon neutra de
mufieca y antiinflamatorios no esteroideos durante 15 dias (1 tableta de ibuprofeno
cada 8 horas en la primera semana y cada 12 en la segunda).

Entre las variables analizadas figuraron: sexo, edad, sintomas y signos, asi como
tiempo de evolucién.

Los valores neurofisiolégicos fueron agrupados en una escala disefiada al efecto:

- Grado 0: Normal

- Grado I: Estudio de conduccién nerviosa sensitiva (ECNS) estandar negativo, de
conducciéon nerviosa motora (ECNM) negativo y estudio correlacionado de la
velocidad de conduccidén nerviosa sensitiva entre los nervios mediano y cubital
positivo.

- Grado Il: ECNS estandar positivo (dafio mielinico), ECNM negativo y estudio
correlacionado positivo.

- Grado Ill: ECNS estandar positivo (dafio axonomielinico) y ECNM positivo (dafio
mielinico).

- Grado IV: ECNS estandar positivo (dafio axonomielinico) ECNM positivo (dafio
axonomielinico y/o bloqueo de la conduccién nerviosa).

La electromiografia (EMG) de musculos distales de la mano permitié definir 2 tipos de
patrones neurégenos: agudo (denervacion) y crénico (polifasismo- reinervacion).

Teniendo en cuenta los criterios clinicos y electrodiagndsticos el grado de compromiso
nervioso se clasific6 como sigue:

- Leve: Sintomas desde hacia menos de 3 meses de evolucidn, si no existia déficit
objetivo de la fuerza o de la sensibilidad y si el electrodiagnéstico solo mostraba
alteracion de la respuesta sensitiva.

- Moderado: Sintomas desde hacia mas de 3 meses y si habia alteraciéon de la
conduccion sensitiva y de la respuesta motora.

Severo: Déficit motor y sensitivo con atrofia de la eminencia tenar, alteracion de la
conduccidn sensitiva y motora, asi como denervaciéon de los musculos tenares.
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Las reevaluaciones clinicas se realizaron a los 15 dias, al mes y los 3 meses; las
neurofisioldgicas, al inicio y a los 3 meses en el Departamento de Neurofisiologia
Clinica del Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de esta provincia.

Al término del tratamiento los resultados fueron clasificados de la manera siguiente:

- Optimos (anulacion de signos y sintomas. Recuperacion total del dafio nervioso).

- Parcialmente 6ptimos (desaparicion de las manifestaciones clinicas, con
recuperacion parcial del dafio nervioso).

- Satisfactorios (mejoria clinica con recuperacion parcial del dafio nervioso).

- Parcialmente satisfactorios (mejoria clinica sin modificacidon del dafio nervioso).

- No satisfactorios (sin modificaciones clinicas ni recuperacion del dafio nervioso).

A su vez, el resultado se consideré como efectivo (evolucidon 6ptima, parcialmente
Optima y satisfactoria) y no efectivo (evolucion parcialmente satisfactoria o no
satisfactoria).

La informacion se proces6 con el sistema estadistico SPSS, versiéon 11,5. Se aplicé la
prueba de Ji al cuadrado (p<0,05) y se utilizé el porcentaje como medida de resumen.

RESULTADOS

En la casuistica predominé el sexo femenino (40 afectadas, para 95,2 % del total) y el
grupo etario de 50- 59 afos (20, para 47,6 %).

Al hacer la valoracion inicial se observé que el dolor y las parestesias fueron los
sintomas mas referidos (40 pacientes), pero 2 del grupo de estudio negaron su
presencia.

El dolor moderado se presenté en 26,2 y en 30,9 % de los integrantes del grupo de
estudio y control respectivamente, seguido por el severo (tabla 1).

Segun la escala creada para clasificar el grado de lesion neurofisiolégica del mediano,
en ambos grupos, se hallé predominio de las lesiones de grado IV (dafio
axonomielinico en la conduccién sensitiva y motora y/o bloqueo de la conduccién

nerviosa), dado por 40,4 %, seguido por las de grado Il (33,3 %), donde la conduccion
nerviosa sensitiva confirmé dafio mielinico y el estudio correlacionado fue positivo, con

negatividad en la conduccién nerviosa motora.

Tabla 1. Grado de lesién al inicio del tratamiento segun intensidad del dolor

Intendidad del dolor

Grado Grupo de estudio Grupo control

de _|j5‘ Ligero Moderado Severo Sin dolor Ligero Moderado Severo Total
lesion  No. % No. % No. % No. % No. 9% No. % No. % No. %

1 2 4,8 2 4,8
1 3 7,1 3 7,1 1 2,4 7 16,7 14 33,3
11 4 9,5 1 2,4 2 4,8 2 4,8 9 21,4
v 1 24 4 9,5 3 7,1 4 9,5 5 11,9 17 40,4
Total 4 9,56 11 26,2 4 9,5 2 4.8 1 2,4 13 30,9 7 16,7 42 100,0
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Al final del tratamiento (tabla 2), se logré6 la analgesia en 15 pacientes, con prevalencia
de los tratados con laser (14 para 33,3 %) pero la intensidad del dolor disminuyo
sobre todo en el grupo control (12, para 28,6 %0).

Con la aplicaciéon de fisioterapia, de los 8 pacientes del grupo de estudio, que al
principio tenian grado 1V de positividad, quedaron 3 (7,2 %) y 2 se registraron en el
grado 0 (4,8 %), que pasaron a la normalidad como indica la definicién en la escala.

Asimismo, se comprobé que en los pacientes tratados con luminoterapia primaron las
lesiones de grado I, con desaparicion del dolor en 6 (14,2 %).

Las modificaciones entre los grados de lesidén no tuvieron significacion estadistica, pero
con la terapia fisica vari6 la magnitud del dafio en la conduccion nerviosa, de manera
que en este grupo hubo cambios significativos para el dolor (p<0,004).

Tabla 2. Intensidad del dolor segin grado de lesién al final del tratamiento.

Intensidad del dolor

Grado Grupo de estudio Grupo control

de la Ligero Moderado Sin dolor Ligero Moderado Sin dolor Total
lesibn No. % No. % No. % No % No. % No. % No. %
0 2 4,8 2 4,8
1 6 14,2 2 4,8 8 19,0
11 1 2,4 4 9,5 5 11,9 1 2,4 11 26,2
i 2 4,8 1 2,4 2 4,8 3 7,1 2 4,8 10 23,8
v 2 4,8 1 2,4 2 4,8 6 14,2 11 26,2
Total 5 11,9 2 4,8 14 33,3 12 28,6 8 19,0 1 2,4 42 100,0

Al inicio del tratamiento (tabla 3), el grado de compromiso nervioso mas frecuente fue
el severo, presente en 17 individuos de ambos grupos (19,0 y 21,4 % en el primer y
segundo grupo, respectivamente), dado por déficit motor y sensitivo, atrofia tenar,
trastornos neurofisioldégicos sensitivos, motores y denervacion muscular; mientras que
al concluir, solo 11 mantenian la severidad y se incrementd el grado leve en 30,0 % de
los que recibieron laser blando, quienes evolucionaron en menos de 3 meses, con
sensibilidad normal y sin déficit muscular, aunque la respuesta sensitiva permanecio
alterada.

Tabla 3. Grado de compromiso nervioso al inicio y final del tratamiento

Inicio Final
Compromiso Grupo de Grupo Grupode &1 1o control
nervioso estudio control estudio
No. % No. % No. % No. %

Leve 8 19,0 8 19,0 13 30,0 8 19,0
Moderado 5 11,9 4 9,5 5 11,9 5 11,9
Severo 8 19,0 9 21,4 3 7,1 8 19,0
Total 21 50,0 21 50,0 21 50,0 21 50,0
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En la tabla 4 se observa que 17 pacientes del total necesitaron electromiografia.
Inicialmente, 4 del grupo de estudio y 3 del control presentaron un patrén neurégeno
agudo; sin embargo, al final los 8 que recibieron laser registraron un patrén crénico
(47,0 %) y en el otro grupo no se constato variacion electromiografica.

Tabla 4. Electromiografia al inicio y final del tratamiento

Inicio Final
Electromiografia Gg:t%%ige Grupo control Ger:tzz i((j)e Grupo control
No. % No. % No. % No. %
Denervacion 4 23,5 3 17,6 3 17,6
Reinervacion 4 23,5 6 35,3 8 47,0 6 35,3
Total 8 47,0 9 52,9 8 47,0 9 52,9

Como se muestra en la tabla 5, en el grupo de estudio preponderaron los resultados
parcialmente 6ptimos (26,2 %) y 2 finalizaron en la categoria de 6ptimos (4,8 %); en
el control, los parcialmente satisfactorios (38,1 %). En el primer grupo el tratamiento
rehabilitador resulté efectivo en 18 afectados (42,9 %) y los mayores indices de
mejoria se obtuvieron entre las 16 y 20 sesiones recibidas (33,3%).

Tabla 5. Resultados finales en ambos grupos

Grupo de Grupo

Resultados finales estudio control Total

No. % No. % No. %
Optimos 2 4.8 2 4,8
Parcialmente 6ptimos 11 26,2 11 26,2
Satisfactorios 5 11,9 2 4,8 7 16,6
Parcialmente satisfactorios 3 7,1 16 38,1 19 45,2
No satisfactorios 3 7,1 3 7,1
Total 21 50,0 21 50,0 42 100,0

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio concuerdan con los de Romero, quien también encontrd
predominio del sexo femenino y del grupo etario de 50 a 59 afios (Romero Guardado
E. Resultados funcionales de pacientes operados por sindrome de tlnel del carpo [tesis
para optar por el titulo de Especialista en Ortopedia y Traumatologia]. 2006,
Nicaragua).

En Cuba, esta y otras alteraciones en las manos son frecuentes en las mujeres, pues
ademas de las labores computarizadas que realizan, utilizan profusamente sus manos
y mufiecas en las tareas hogarefias.®*?

Algunos investigadores nacionales y foraneos plantean que aproximadamente 80 % de
los que sufren este sindrome tienen 40 afios o mas;>* otros lo relacionan con la plena
edad laboral, fundamentalmente con determinadas profesiones u oficios que provocan
un sobreesfuerzo de las mufiecas.*?
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Bakhtiary et al,** demostraron que el laser reduce significativamente los sintomas del
sindrome del tanel carpiano. Al respecto, en esta serie se pudo mejorar el grado de
compromiso nervioso con evidencias clinicas y electrofisioldgicas, similar a lo hallado
por otros autores,>’ quienes también mejoraron estas variables con terapias
rehabilitadoras y disminuyeron el grado de severidad con remielinizacion y
regeneracion nerviosa.

Los mayores indices de mejoria se lograron entre las 16 y 20 sesiones, lo cual indica
que en este rango estéa el tiempo de terapia necesario para lograr una evoluciéon
satisfactoria, con cambios clinicos y electrofisioldgicos, en los pacientes con este
sindrome.

Gonzalez et al ® resaltaron que el laser de baja potencia ha demostrado ser una
modalidad no invasiva y eficaz para el tratamiento de quienes presentan STC.

Se concluye que la fisioterapia puede modificar los parametros clinicos y transformar el
patrén neurégeno agudo (denervacién) en neurdégeno crénico (reinervacioéon) y lograrse
una regeneraciéon nerviosa, de manera que puede considerarse una opcion terapéutica
valida.
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