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I. INTRODUCCION

El sindrome del tdnel carpiano, (en adelante STC), es una mononeuropatia periférica
muy frecuente, que asienta en la regién distal del miembro superior. Puede ser
originado por miiltiples causas y varios son los factores de riesgo que aumentan la
posibilidad de padecerlo. Una vez instaurado, conlleva a una limitacién funcional
considerable para el desarrollo de tareas en el dmbito laboral como también en la
realizacién de las actividades de la vida diaria.! El STC puede definirse como el
resultado de la compresiéon del nervio mediano, (en adelante NM), a su paso por la
muiieca, dicha compresion se manifiesta clinicamente con dolor, trastornos sensitivos,

eventualmente motores y en los casos m4s severos trastornos tréficos.?

El tinel del carpo (TC) es una region topografica que constituye un pasaje osteofibroso
inextensible a nivel de la mufieca, representado anatdmicamente por: el retinaculo flexor
que forma el techo; el surco carpiano que forma la base; el borde cubital representado
por el hueso pisiforme y la apdfisis del hueso ganchoso; y el borde radial por el
tubérculo del escafoides y el hueso trapezoide. En cuanto al contenido, el nervio
mediano atraviesa dicho pasaje acompafiado de los tendones flexores largos de los
dedos. Existen variaciones anotomicas que pueden diferenciarse en: nerviosas,
vasculares, musculares y tendinosas; y que pueden explicar la sintomatologia inusual o

aumentar el riesgo de lesiones iatrogénicas.’

La fisiopatologia de éste sindrome involucra una combinacion entre trauma mecénico,
aumento de presion y lesion isquémica del nervio mediano, quedando vulnerable a un
menor o mayor grado de afectacion, relacionado a un deterioro de la funcion.
Mayormente los casos con diagnéstico de STC, no tienen una etiologia identificable
(idiopatico) con la cual vincularse. La literatura da cuenta de un amplio repertorio de
factores que pueden propiciar la posibilidad de padecimiento y desencadenarlo, se
incluyen, entre otros: lesiones espacio ocupantes (tumores, tejido sinovial hipertréfico,
callos post fracturas, osteofitos), metabodlicos y fisiol6gicos (embarazo, hipotiroidismo,
artritis reumatoidea), infecciones, neuropatias (diabetes mellitus, alcoholismo). Otro
factor de riesgo asociado es la posicion lateral adoptada al dormir, la cual fué mas
evidente en los hombres ya que la posicién de lado es la de preferencia. La actividad
laboral o rol ocupacional que desarrolla el individuo tiene una gran influencia para
favorecer la aparicion del STC; esto sucede al realizar movimientos manuales repetidos,
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trabajos de fuerza, tolerar presiones externas, tareas a realizar mediante posturas

incémodas, uso de herramientas eléctricas vibratorias. *

De acuerdo con los datos epidemiolégicos, como lo enuncia en su estudio PILAR
VICUNA y colaboradores (en adelante cols), se estima una alta prevalencia de un 3,8%
sobre la poblacién general, disminuyendo a un valor de 2,7% al confirmarse el
diagnéstico; las mujeres duplican la prevalencia por sobre los hombres. La incidencia
puede alcanzar los 276/100.000 habitantes por afio. E1 STC es una condicion clinica que
se manifiesta en adultos siendo el pico de prevalencia entre los 55-60 afios de edad.’ El
diagnéstico del STC, se basa en la manifestacion de los signos y sintomas
caracteristicos que orientan al profesional durante la exploracion y en las alteraciones

electrofisiolégicas detectadas de los estudios complementarios.* >

Segun la clasificacion electrofisioldgica, el STC puede ser: incipiente, leve, moderado o
severo. La deteccion de anormalidad se basa en los tiempos de latencia sensitivos y
motores, los cuales se comparan con los del nervio cubital, o bien, con valores
reportados en tablas de referencia. El STC es leve si s6lo se encuentran alteraciones en
las latencias sensitivas del nervio mediano; es moderado si ademas de las alteraciones
sensitivas se agregan las motoras; y por ultimo, es severo cuando no se obtienen
respuestas sensitivas.® En ciertas ocasiones, no existe una relacién directa entre el
compromiso que muestran los estudios de neuroconduccién con la sintomatologia;
pacientes en estadios leves/ moderados manifiestan una sintomatologia exacerbada con

una importante limitacién funcional.’

Con respecto al tratamiento, cuando la etiologia se asocia a una enfermedad sistémica,
el abordaje debera basarse en el control de estos factores. En los demds casos se deberd
considerar la gravedad, es decir, el dolor y la capacidad funcional afectada. De ser
grave, el tratamiento de eleccion, es el quirurgico; mientras que, si el STC es leve o
moderado, se optard por un tratamiento conservador. Existen numerosos tratamientos
conservadores, sin embargo, no hay consenso sobre cudl o cudles son las mejores
técnicas no quirdrgicas disponibles aplicadas de manera aislada o asociadas entre si a
fin de mejorar la sintomatologia y la capacidad funcional.” Entre ellas: inyeccién de
corticoesteroides, farmacoterapia, ejercicios terapéuticos y técnicas de movilizacion,

inmovilizacién de mufieca con férula, ultrasonido terapéutico, terapia laser, etc.
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Para los fines de éste trabajo se tomard al liser de bajo nivel como técnica de
tratamiento para el abordaje del STC. Los resultados obtenidos con esta terapia son
contradictorios y poco claros debido a la heterogeneidad de factores como la fuente
laser, la dosificacion, el tiempo de aplicacion y las metodologias empleadas en evaluar
los resultados.® El término ldser surge de las siglas en inglés: Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation, que significa en espafiol: amplificacion de la luz por
emision estimulada de radiacién. El aporte tedrico para ésta tecnologia fué dado por
Albert Einstein en el afio 1916; afios mds tarde se registra la actividad del primer ldser
(laser de rubi) en los Estados Unidos (E.E.U.U.) en el afno 1960. Su aplicacién se
extiende hacia varios campos de la ciencia, sin ser el campo de la rehabilitacién ajeno a

tal practica.’

La luz laser se diferencia de la luz ordinaria por poseer cualidades especificas: alta
monocromaticidad (compuesta por fotones del mismo color), elevada coherencia
(longitudes de onda que viajan ordenadamente en relacién al tiempo y espacio) y
unidireccionalidad (luz convergente que se concentra en un punto focal).” © La
radiacion laser se encuentra cubriendo la franja del espectro electromagnético que va
desde el infrarrojo (IR) a los rayos ultravioleta (UV), pasando por el espectro visible. Se
pueden clasificar de multiples formas segin el atributo que se considere, la modalidad
mads habitual es en razén a la potencia de emisién seleccionada; es asi que podemos

referirnos a dos grandes grupos:

e Laser de baja potencia / terapéutico, no genera quemaduras o lesiones locales al

aportar energia a los tejidos para que sea absorbida.
e Liser de alta potencia o quirtrgico. '

El presente trabajo tiene como finalidad analizar los beneficios que aporta el l4ser de
baja potencia, en pacientes con diagndstico de Sindrome del Tunel Carpiano idiopatico,

teniendo en cuenta una escala de afectacion de leve a moderada.
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II. OBJETIVOS

II.1 GENERAL

e Desarrollar una revision bibliografica basada en ensayos clinicos y conocer
cudles son los efectos obtenidos mediante el uso de la terapia laser de bajo
nivel, en pacientes que padecen Sindrome del Tunel Carpiano idiopatico con

un grado de afectacién leve-moderado.

I1.2 ESPECIFICOS
e Evaluar la efectividad del laser de bajo nivel con respecto al padecimiento
del dolor.

e Conocer la repercusion del tratamiento con respecto a la gravedad de los
sintomas y la funcionalidad.

e Averiguar los cambios provocados sobre los pardmetros electrofisioldgicos
luego de su aplicacion.

e Comparar la efectividad del tratamiento con respecto a la gravedad de los
sintomas y la funcionalidad, entre la combinacién de terapia ldser y férula

con el uso de férula como unica medida terapéutica.

IIL.JUSTIFICACION

El STC es la mononeuropatia més frecuente de atrapamiento del nervio mediano y la
mejor conocida, representando el 90% de las neuropatias por atrapamiento.* Su tipo mds
comtn es el idiopdtico.!! Dada la alta prevalencia sobre la poblacién y siendo causa de
ausentismo-incapacidad laboral, la importancia que enfrenta dia tras dia la salud publica
en relacion al padecimiento que provoca éste cuadro clinico; y que compromete
significativamente la calidad de vida de los pacientes.’ Por tal motivo, durante la

préctica asistencial, éste sindrome compresivo serd de presentacion habitual.

Es importante conocer la eficacia de los tratamientos conservadores que se pueden
emplear una vez definido el diagndstico. Esta informacion, es valiosa en la toma de
decisiones de acuerdo al tratamiento que se dispondrd, no unicamente en pacientes que

padecen STC con un grado de afectacion leve/ moderado, sino también, para aquellos
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que no desean someterse a una cirugia de liberacion, o que por distintos motivos no lo

pueden hacer.!!

Dentro de las intervenciones no farmacoldgicas, el kinesidlogo desde su campo de
accion ocupa un rol destacable. Partiendo desde un enfoque global, tiene como fin
mejorar la calidad de vida, restablecer la autonomia, disminuir o abolir el cuadro
sintomdtico, optimizar la funcionalidad y brindar orientaciones preventivas. De las
terapias existentes que puede aplicar, se encuentran los agentes fisicos. Algunos
consideran que los agentes fisicos son puramente empiricos, y otros, los consideran un
simple placebo o prescripcion de complacencia. Sin embargo, el aumento de las
publicaciones cientificas ha llevado a un incremento del conocimiento de su
efectividad.!? Este trabajo de investigacion se enfocard en diferentes tipos de ldser de
baja potencia, con el objetivo de esclarecer los efectos y resultados obtenidos para el

tratamiento del STC.

Son diversos los efectos terapéuticos comprobados del ldser de baja potencia sobre el
foco o zona de irradiacion, entre ellos: analgesia, efecto antiinflamatorio, bioestimulante
y tréfico, entre otros.'* No obstante, la literatura muestra resultados controvertidos y
desencontrados al utilizarse en el tratamiento del STC.3*® A su vez, existen muchas
diferencias metodoldgicas entre los estudios con respecto al tipo de laser, la dosificacion
y las medidas de los resultados.*® Por tal razén, dada la informacién controversial que
brindan los estudios sobre la eficacia de la terapia ldser '°, es importante conocer cudl o

cudles son los beneficios y el alcance que se obtiene mediante su aplicacion en el STC.

IV.MARCO TEORICO

IV.1 REPASO ANATOMICO

El plexo braquial se origina a partir de los nervios cervicales, el mismo se encarga de
inervar completamente al miembro superior. Se constituye a partir de la unién de las
ramas anteriores de los ultimos cuatro nervios cervicales y de la rama anterior del
primer nervio dorsal. De las ramas terminales que derivan del plexo braquial, el NM es

la rama terminal media de las ramas terminales anteriores. (Fig.1)

El NM es un nervio mixto que durante su recorrido emite ramas motoras a todos los

musculos de la region anterior del antebrazo, a excepcion del cubital anterior y a los dos
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fasciculos internos del flexor comin profundo de los dedos, inervados por el nervio
cubital. En la mano emite ramas motoras para los musculos de la eminencia tenar o
celda externa, a excepcion del aductor del pulgar y al fasciculo profundo del flexor
corto del pulgar; y por udltimo, a los dos primeros lumbricales. Junto con el nervio
cubital y radial le dan la funcién sensitiva a la mano; sus ramas sensitivas estan
destinadas a la piel de la regién palmar, ubicada por fuera de una linea imaginaria que
pasa por el eje longitudinal del dedo anular; y a la piel de la cara dorsal de las dos
dltimas falanges del dedo indice y mayor, y a la mitad lateral de la cara dorsal de las dos

tiltimas falanges del dedo anular. ' (Fig. 2)

Ramos Fasciculos Divisiones Troncos
Nervios terminales

1) Musculocutaneo

2) Mediano

3) Uinar

4) Cutaneo medial
del antebrazo

5) Cutaneo medial del
brazo

6) Axilar
7) Radial

Figura 1: Constitucién del plexo braquial.

Figura 2: Territorio Sensitivo del nervio mediano.
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IV.2 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

El Sindrome del tinel carpiano (STC) es una neuropatia periférica por compresion del
NM a nivel de la muifieca, existiendo un aumento de la presion intratinel con Ia
consecuente sintomatologia y disminucién de la funcién del nervio mediano hacia la
mano. '%!7 El término de neuropatia por compresién hace alusién a una presién externa
sostenida, que actia en el recorrido del nervio sobre una regién limitada, y no

necesariamente cuando el nervio se encuentra atravesando un pasaje estrecho.!®

Histéricamente la patologia de estudio, ha tenido varios pioneros que han tomado un rol
protagénico al ir descubriendo diversos hallazgos clinicos. En 1833, Ormerand,
relaciona el STC con las parestesias y el dolor nocturno, otro precursor de éste sindrome
fué Lobert, quién en el afio 1835 hizo un estudio postmortem. Paget en 1854 relaciona
el cuadro clinico del STC con la consolidacion viciosa del radio y en 1913, Marie

describe el pseudoneuroma del nervio mediano en autopsias.'’

En condiciones de normalidad anatomofisioldgicas, la presion del TC oscila entre los 7-
8 mm Hg. Cuando por alguna determinada causa se alcanzan los 30 mm Hg, se
establece un dafio nervioso; dado que al alcanzar éste valor existe una alteracion
funcional distal. Ademds, se debe anadir el factor agravante que al movilizar
activamente la mano dirigiéndola ya sea hacia la flexién palmar o flexion dorsal; para
la realizaciéon de las actividades cotidianas y/o laborales, la presion puede aumentar

hasta los 90 mm Hg o incluso mds, lo que conlleva a un mayor dafio lesional. 2

El TC es un canal osteofibroso de forma oval, estrecho, rigido, conformado por los
huesos de la base de la mano, los huesos del carpo, y por el ligamento carpiano
transverso; que conecta el compartimento anterior del antebrazo con el espacio palmar
medio de la mano. Por el canal discurren 10 estructuras: el NM y varios tendones, (9
tendones flexores), correspondientes a los musculos de la regién anterior del antebrazo.
El espacio delimitado por las estructuras nombradas, alcanza un maximo tamafio cuando
la mufieca se encuentra en posicion de semiflexion (posicion de reposo),
contrariamente, se reduce al mdximo en los limites del rango de movimiento de flexion

y extensién de mufieca.’

Cualquier proceso que provoque ocupacion del espacio en cuestion conlleva al

atrapamiento, dando lugar a lo que se le denomina sindrome del tdinel carpiano,
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disfuncién del nervio mediano, neuropatia mediana de la mufieca o neuropatia del
nervio mediano distal. Los huesos del carpo son 8 en total, se caracterizan por ser
huesos cortos y estar distribuidos en 2 filas, nombrados de lateral a medial y de
proximal a distal son: escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme (primer fila); trapecio,
trapezoide, grande y ganchoso (segunda fila). La cara proximal de los huesos de la
primer fila a excepcion del pisiforme, componen el condilo carpiano, superficie articular
15,21

distal de la articulacién radiocarpiana que se corresponde con la cavidad glenoidea.

(Fig. 3)

CARPQ  VISTA ANTERIOR

FILA SUPERIOR o PROXIMAL

1. Escafoides
2. Semilunar /

3. Piramidal Semilunar B - \ Piramidal
4. Pisiforme ™,

FILA INFERIOR o DISTAL

1. Trapecio

2. Trapezoide

3. Grande

4. Ganchoso Trapecio

Pisiforme

Escafoides

Ganchoso

Trapezoide Grande

Figura 3: Huesos del carpo, vista anterior.

El retindculo flexor es una estructura que continta en sentido distal a la fascia anterior
del antebrazo, es fuerte, densa e inflexible, se extiende de lado a lado en el tunel del
carpo fijandose, del lado cubital al pisiforme y gancho del ganchoso, y del lado radial al
tubérculo del escafoides y cresta del trapecio, constituyendo el techo de dicha regién
topografica. (Fig. 4 y 5) En su recorrido palmar el grosor del ligamento no es uniforme
dado que, su tercio proximal tiene un grosor promedio de 2,5 mm y cambia de manera

brusca a 3,6 mm en su tercio medio y distal.?’
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El NM a nivel de la mufieca se introduce ubicdndose por detrds del palmar mayor, el
cual no estd incluido en el contenido del tinel. Durante su trayecto intratinel estd
acompafiado por los tendones flexores comunes, (4 tendones del flexor comin
superficial de los dedos y 4 tendones del flexor comtn profundo de los dedos), y por el
tendon del flexor largo del pulgar, siendo este tltimo el elemento que se ubica més en
sentido radial. * (Fig.4) Los tendones, antes de adentrarse en el canal carpiano poseen
una envoltura denominada sinovial. 2! (Fig.5). A nivel del ligamento anular del carpo se

distribuye en la mano dando sus 6 ramas terminales.' (Fig. 4)

Transverse
carpal
ligament

Median nerve
Tendons

Figura 4: Retindculo flexor y distribucion de las ramas terminales del nervio mediano/

Contenido del tinel carpiano.

Ligamento
transverso

Membranz
Sinovial

Nervio mediano

\.

Tendones flexores

Figura 5: Sinovial rodeando los tendones que acompaian al nervio mediano.

En relacién a los musculos cuyos tendones forman parte del contenido del TC son: el
flexor comtn superficial de los dedos, (FCSD), el flexor comun profundo de los dedos,

(FCPD), y el flexor largo del pulgar (FLP). Se realizard una breve descripcion de cada
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uno de ellos. El FCSD se ubica en el segundo plano de la cara anterior del antebrazo,
nace desde un haz humeral en la epitrdclea, un haz cubital desde la apéfisis coronoides
y un haz radial desde el borde anterior del radio. Luego el cuerpo muscular recorre el
antebrazo y finaliza en 4 tendones para los dltimos 4 dedos. Cada uno de los tendones se
divide frente a la primera falange en 2 ramas divergentes que constituyen una hendidura
para el paso de los tendones del flexor profundo, y terminar a los lados de la base de la
segunda falange. Su accién es flexionar las segundas falanges y las proximales de los

tiltimos cuatro dedos y luego la mano sobre el antebrazo.'® (Fig. 6)

El FCPD se ubica en el tercer plano de los musculos de la region anterior del antebrazo.
Su insercién proximal tiene lugar en la cara anterior del cubito, desde este lugar se
dirige hacia la mufieca dividiéndose en 4 tendones, destinados a los ultimos 4 dedos. En
su recorrido “perforan” a los tendones del FCSD vy se fijan en la cara anterior de la base
de las falanges distales. Tiene como accién las mismas que el FCSD agregando la

flexion de la tercer falange.!' (Fig. 7)

El FLP esta situado en el mismo plano que el FCPD ubicado lateralmente. Su insercion
proximal tiene lugar en la cara anterior del radio, luego se dirige sobre el pronador
cuadrado, después de atravesar el TC se fija en la cara anterior de la base de la falange
distal del dedo pulgar. Tiene como acciones: en la articulacién de la mufieca realiza
flexion palmar y desviacion radial, en la articulacion trapecio-metacarpiana realiza el
movimiento de oposicidn, y en las articulaciones metacarpofaldngica e interfalangica

realiza flexion.' (Fig. 8) “\

Figura 6: Misculo flexor comun superficial de los dedos.
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Figura 7: Misculo flexor comun profundo de los dedos.

i e

Figura 8: Miisculo flexor largo propio del pulgar.
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IV.2.1 EPIDEMIOLOGIA

El STC es la neuropatia por atrapamiento mds frecuente * 22

, manifestindose en un
3.8% sobre la poblacion general. Se espera que 1 de cada 5 individuos que se quejan
por dolor, entumecimiento y sensacién de hormigueo en las manos tenga STC segtn el
examen clinico y las pruebas electrofisioldgicas; siendo el STC idiopdtico el diagndstico
mds comun. El STC se presenta con mayor frecuencia en las mujeres que en los
hombres, con una tasa de prevalencia de hasta 9.2% y 6% respectivamente. En el Reino

Unido la prevalencia es del 7 al 16%; mucho mads alta que el 5% de prevalencia en los

Estados Unidos. 2> 23

En determinados casos los valores de prevalencia, estdn en relacion directa con el
padecimiento de alguna enfermedad desencadenante, de igual manera sucede durante el
curso de un embarazo. Por ejemplo, pacientes que tienen como patologia de base
diabetes, la tasa de prevalencia es de 14% para los individuos que no padecen
neuropatia, y de un 30% para los que si.?* >* Por otro lado, la literatura ha informado
altas tasas de incidencia, de hasta 276: 100,000 por afio. Es comtn que la presentacion
del cuadro clinico ocurra en forma bilateral, con un rango de edad pico de entre 40 a 60

afios.?> 3

IV.2.2 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del STC implica, indistintamente de la causa, una presion ejercida
sobre un punto del trayecto nervioso del NM, en este caso, a nivel del TC. Inicialmente
ocurre un proceso de desmielinizacion, que afecta la region paranodal y luego se
extiende al segmento internodal. De esta manera, se desarrolla una interrupcién en la
transmisién del impulso nervioso, con preservacion de la continuidad anatémica de
todos los componentes de la fibra nerviosa, es decir: indemnidad axonal. (Neuropraxia).
Si la causa desencadenante no se resuelve y la presion persiste, sobreviene la lesion
axonal (axonotmesis). Simultdneamente, hay compromiso sobre la microcirculacién,
(barrera hemato-neural), se interrumpe el flujo sanguineo ocasionando una isquemia, la
cual es el mecanismo fisiopatolégico més importante en la génesis de los sintomas.
Desencadendandose un circulo vicioso determinado por la congestion venosa, la

isquemia y alteraciones metabélicas locales.?” >* La desmielinizacién es el hallazgo
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patolégico que aparece mds tempranamente y el dafio axonal aparece en forma tardia.'®
Por la compresion sostenida que soporta el NM, las fibras nerviosas que lo componen
no estardn en el mismo orden de afectacién, primeramente hay compromiso de las fibras
sensoriales para luego con un cuadro clinico en mayor progreso se agregan las fibras

motoras.’

IV.2.3 FACTORES DE RIESGO

El NM queda expuesto a compresion, por una reduccion del tamafio del tinel, o por un
aumento del volumen de su contenido.? Existen una variedad de condiciones asociadas
con el STC. Los factores de riesgo (FR) personales involucran: la predisposicion
anatomica, la cual determina el tamafio y la configuracion del TC; el riesgo es mayor
conforme a mayor edad, el sexo femenino tiene mayor predisposicion, cambios
hormonales, (embarazo, menopausia) hipercolesterolemia, el hdbito tabaquico, el
consumo de alcohol elevado, obesidad y abuso de sustancias, entre otros. También son
FR los procesos infecciosos, la artritis reumatoide (AR), artritis microcristalinas (gota,
condrocalcinosis) y enfermedades que involucran al sistema endocrino: diabetes
mellitus, hipotiroidismo, acromegalia'®, etc. De igual manera, las lesiones espacio
ocupantes: tumores, fracturas consolidadas en posicion no anatémica (consolidacion

viciosa), fracturas en proceso de consolidacién, procesos artrésicos (osteofitos). +2

El STC es una complicacion frecuente en pacientes que requieren hemodialisis a largo
plazo, la prevalencia sobre este grupo de pacientes guarda relacién con la duracién del
tratamiento.?® Otro mecanismo presente, es la postura que se adquiere durante el reposo
nocturno, al influir en la desviacién de la mufieca y aumentar la presion sobre el tinel

carpiano.* 2728

El sobreuso manual representa un FR preponderante, los movimientos repetidos de
mufleca y mano, y mds audn, si van acompafiados de una fuerza considerable, provocan
un proceso inflamatorio con engrosamiento de tendones y tejidos blandos a expensas de
un estrechamiento progresivo del tunel. La OIT, (Organizacién Internacional del
Trabajo), reconoce e incluye a ésta patologia en la lista de enfermedades profesionales
(EP). Se entiende como EP: “aquélla que es causada, de manera directa, por el ejercicio

de la profesion o el trabajo que realiza una persona y que le produzca incapacidad o
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2

muerte.” ?° El STC guarda relacién directa con el rol ocupacional al realizar ciertas

actividades laborales que favorecen su génesis. Los FR ocupacionales son:

e Fuerza mayor a 4 kg,

e Actitud postural, mufieca en flexién/ extension,

e Vibraciones por el uso de herramientas eléctricas,

e Repeticion. Una actividad laboral es considerada repetitiva cuando mas del 50%
del tiempo se realizan tareas que requieren movimientos reiterativos de

muiieca.*?’

IV.2.4 DIAGNOSTICO

El STC plantea una dificultad diagnodstica, ya que frente a la presentacion del cuadro
clinico, no existe ninguna prueba que determine inequivocamente la presencia de ésta
patologia.'®3" A pesar de que no existe un “estandar de oro” para un diagnédstico de

certeza, 163031

la combinacién de los sintomas caracteristicos y las alteraciones
valoradas en los estudios de electrodiagndstico resultan ser el procedimiento que ofrece
mayor exactitud.* > A su vez, un recurso muy utilizado en evaluar la repercusién
funcional y la severidad o gravedad de los sintomas, es el cuestionario de Boston ,(BQ);
dichas escalas permiten evaluar y valorar diferentes actividades que normalmente no
, - 2 . . P
representarian mayores dificultades.” Es importante considerar otras condiciones

patologicas que se manifiestan con sintomatologia similar, y plantear un diagndstico

diferencial para descartar otras posibilidades. Entre ellas:

e Radiculopatia cervical (C6-C7). ?* Es la patologia que mayormente se confunde
con el STC y se la diferencia a través de un electromiograma (EMG).*

e Sindrome cubital o del tinel cubital.

e Compresion del nervio mediano en el codo.

e Plexopatia braquial.

e Sindrome de salida torécica.

e Trastornos del SNC (esclerosis miiltiple, infarto cerebral pequefio).”
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IV. 2.5 PRESENTACION CLINICA

El STC se define clinicamente por sintomas unilaterales o bilaterales, pero en la
mayoria de los casos sucede del lado habil o dominante.* '® Se puede clasificar en tres
etapas de acuerdo a los signos y las caracteristicas de los sintomas manifestados.
Durante la primera etapa los pacientes presentan sintomas nocturnos, con
interrupciones frecuentes del suefo. La sensacion de tener la mano entumecida o
hinchada, siendo que, visualmente no se reconoce en verdad tal hinchazén; o
experimentar un fuerte dolor que se origina en la mufieca y puede irradiarse hacia
proximal, alcanzando incluso la regién del hombro, son las causas que llevan a que los
pacientes se despierten*?*2*, Una manera de buscar alivio es sacudir la mano repetidas
veces, fenémeno denominado "signo de movimiento".?? En las mafianas y de un modo

persistente se destaca la rigidez y la pérdida de habilidad manual.

En la segunda etapa: Se agregan sintomas diurnos. Realizar actividades que obligan a
sostener la mano en una posiciéon de esfuerzo por mucho tiempo, realizar tareas que
requieran movimientos a repeticion favorecen la manifestacion de los sintomas y el
agravamiento del cuadro. Los trastornos motores contindian y empeoran, los pacientes
relatan episodios frecuentes de torpeza manual al agarrar o manipular objetos que se

caen de la mano.

Por ultimo, en la tercera etapa hay dolor e hipotrofia/ atrofia de la eminencia tenar
evidente a la inspeccién, con la consecuente debilidad muscular acentuada e impotencia
funcional. Cuando el cuadro clinico se define desde éste estadio crénico puede suceder
que los trastornos sensitivos disminuyan o no se perciban en lo absoluto.***** Es
posible que se presenten manifestaciones cutdneas en los casos severos, la presencia de
ulceras digitales indoloras en la punta de los dedos asociadas a un acortamiento y
engrosamiento ungueal son secundarias a la lesion de las fibras sensitivas y autonomas

del nervio mediano.*?

Es importante resaltar que los sintomas no en todos los casos
siguen la distribucion del nervio mediano debido a variaciones anatomicas, y se tendran

otras caracteristicas de localizacién.*?

IV.2.6 HALLAZGOS CLINICOS

La sospecha de STC se pone en marcha cuando el paciente llega a la consulta

quejandose de parestesias en la mano, especificamente en los 3 primeros dedos y cara
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palmar de la mano.'® El cuadro clinico inicialmente est4 definido fundamentalmente por
parestesias que son de aparicién nocturna’’. Durante el examen fisico se puede
reconocer la alteracion de la sensibilidad (hipoestesia) en el territorio de distribucion
sensitivo del NM. La torpeza manual o perdida de la habilidad manual que el paciente
refiere, estd en relacion con la debilidad de los musculos de la region tenar; y en los
casos severos, se puede observar hipotrofia/atrofia de ésta regién.? Los miisculos
afectados que exhiben debilidad son: el abductor corto del pulgar, el oponente del
pulgar, los lumbricales primero y segundo, y el flexor corto del pulgar. Esto se traduce

en alteraciones funcionales de la mano al realizar maniobras de agarre y pinza.>*

IV.2.7 TEST DE PROVOCACION

Se cuenta con una serie de maniobras que modifican el espacio del tunel carpiano y asi
constatar la repercusién sobre la sintomatologia.’’ Los test de provocacién mds

utilizados son: Phalen y Tinel.!- 2

Test de Phalen: Descripta en el afio 1957 por Phalen y Kendrick.* La maniobra consiste
en pedirle al paciente que realice una flexion palmar de 90 grados de la articulacion
radiocarpiana, sosteniendo la posicién durante 60 segundos.! La flexién comprime al
NM entre los tendones flexores de paso y el ligamento carpiano transverso, * reduciendo
el espacio del canal carpiano.'® La respuesta se considerard positiva si se desencadenan
los sintomas caracteristicos del sindrome.?” (Fig. 9). La sensibilidad de la prueba de
phalen varia entre un 67% y 83%, mientras que la especificidad varia entre 40% y
98%.?> Una variante de ésta prueba, es la prueba de Phalen inversa o también
denominada prueba de Wormser, donde se le pide al paciente el movimiento opuesto
para poder evaluarlo. La sensibilidad de la prueba de phalen inversa es del 57% y la

especificidad del 78%.%
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Figura 9: Test de phalen.

Test de Tinel: Se explora percutiendo sobre el ligamento carpiano transverso con un
martillo de reflejos.!” De ésta manera, el examinador golpea ligeramente al NM a nivel
del pliegue de flexién distal de la mufieca.* La prueba se interpreta como positiva
cuando se desencadenan parestesias en el territorio de inervacidn sensitivo del nervio
mediano. (Fig. 10) La prueba de Tinel tiene una sensibilidad que varia entre un 48% a

73%, mientras que la especificidad lo hace entre un 30% a 94%.%

Figura 10: Signo de Tinel.

Las pruebas recién mencionadas son orientativas, dado que son insuficientes y poco
confiables cuando se usan aisladamente para el diagndstico de STC, por esta razén la
importancia de incluirlas en una evaluacién mas apropiada y exhaustiva.? 2> Existen

también otras maniobras que pueden emplearse bajo la sospecha de STC:

Test de Durkan: Se evalia realizando presion con el pulgar sobre la cara palmar de la

mufieca, en la zona situada entre las eminencias tenar e hipotenar al menos por 30 seg.!*:
20 La prueba se considerara positiva si se desencadenan sintomas. La sensibilidad de la

prueba de Durkan es del 82% mientras que la especificidad es de un 99%.%! (Fig. 11)
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Figura 11: Test de Durkan.

Signo del circulo: Se pone de manifiesto cuando se le pide al paciente que intente

oponer el primer dedo al segundo formando la figura de un circulo o una letra o, la
debilidad muscular se hace evidente cuando el paciente no es capaz de flexionar las
falanges del pulgar, quedando la forma de una pinza o pico de pato en lugar de un
circulo.”” 2 (Fig. 12) Las pruebas de electrodiagnéstico son las que confirman la

existencia de compresién del nervio mediano a su paso por el tinel del carpo .2

Figura 12: Signo del circulo.

IV.2.8 ELECTRODIAGNOSTICO

Los estudios de conduccion nerviosa constituyen un método confiable de evaluacion
para éste trastorno, aportando informacién objetiva sobre la condicién fisioldgica del

NM. Son considerados insustituibles para obtener un diagnéstico de certeza.* Los
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estudios de neuroconduccién son la prolongacién de la historia clinica y el examen
fisico. El hallazgo clave que respalda el diagnéstico, es la disminucién en la velocidad

de conduccién sensitiva y motora, en el segmento que discurre por la mufieca a través

del TC.*

El grupo de trabajo de la Agencia Nacional Francesa para la Acreditacion y Evaluacion

Sanitaria (ANAES) concluy6 lo siguiente respecto al electrodiagndstico:

e Se sitda después del examen clinico;

e No es indispensable para diagnosticar formas tipicas;

e Esinnecesario previo al procedimiento de infiltracion;

e Serecomienda en los casos de falta de certeza diagnostica;
e (Colabora en diagnosticos diferenciales;

e Se recomienda antes de tomar decisiones quirdrgicas.

e Para reconocer enfermedades profesionales.’ 3!

En cuanto al procedimiento, el NM es excitado por un pulso transcutaneo muy breve de
energia eléctrica, desencadenando un potencial de accion. De ésta manera, se genera
una onda de despolarizacién, la cual es captada por un electrodo de registro.® La
exploraciéon se completa valorando la conduccién nerviosa del nervio cubital
homolateral y evaluando de igual manera, el miembro superior contralateral.’ Desde el
punto de vista electrodiagndstico, el STC puede ser:

e Leve: Cuando se registran alteraciones en las latencias sensitivas;

e Moderado: Cuando se registran alteraciones sensitivas y motoras;

e Severo: Cuando no se registran respuestas sensitivas.®

IV.2.9 DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Las radiografias de la regién comprometida, no se incluyen de manera tradicional en
los exdmenes complementarios que sustentan el diagnéstico de STC. Son de utilidad
para descartar distintas etiologias del dolor; cuando hay limitacién del rango 6ptimo de
movimiento (ROM); cuando existe alteracion del contorno anatémico o bien cuando los

métodos de evaluacién sugieren un tiinel o contenido anormal.®!
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La ecografia es un método que permite realizar un analisis morfolégico objetivo,
permitiendo detectar caracteristicas que llevan a suponer el diagnéstico de STC, como
ser: el engrosamiento del NM, el aplanamiento que sufre el nervio en su trayecto
intrattnel, y el arqueamiento del retinaculo flexor. % 2> Durante las etapas iniciales, el
NM puede conservar aspectos normales. Sin embargo, no se descarta la posibilidad de
diagnostico de STC.>! La sensibilidad de los estudios de conduccién nerviosa y la
ecografia tienen un valor similar (67,1% y 64,7%, respectivamente), aun asi,
considerando las dos técnicas diagndsticas complementadas el valor de la sensibilidad
se incrementa a 76,5%; lo que demuestra el valor de la ecografia como recurso

diagnéstico accesorio.*

La resonancia magnética (RM) rara vez es una indicacién habitual para evaluar éste
sindrome. No obstante, su utilizacion se justifica para descubrir etiologias patolégicas
infrecuentes (deformidades Oseas, ganglios, hemangioma, etc.), proporcionando
informacion anatomica precisa; a diferencia de los estudios de neuroconduccidén que
aportan datos relacionados al grado de disfuncién nerviosa. La RM tiene una
sensibilidad elevada, con un valor de 96%; y contrariamente, la especificidad es muy

baja, oscilando en un rango de entre un 33-38%.%

IV.2.10 TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento para el STC son basicamente:

1_Tratamiento conservador;

2_ Tratamiento quirdrgico.'

En primera instancia, el tratamiento conservador es por lo general, la modalidad
asistencial de preferencia.® >* Se propone para aquellos casos en donde la sintomatologia
es de leve a moderada, es decir, cuando los trastornos sensoriales/ motores no son
avanzados.® '*1° La descompresién o liberacién quirtrgica se piensa en los casos de
mayor gravedad, cuando hay atrofia tenar severa, debilidad del primer dedo, alteracion
o . L . 18
sensitiva de larga data o en aquellos pacientes en que fall6 el tratamiento conservador.

Segtin Campbell, la decisién quirdrgica debe respaldarse en los siguientes criterios:

e Pacientes con edad superior a 50 afios.
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e Duracién de la sintomatologia por mds de 10 meses, permanentes parestesias,

signo de Phalen positivo antes de los 30 segundos.’

A continuacién se describirdn brevemente algunos tratamientos conservadores. La
inyeccién local de corticoides habitualmente se sugiere y ha demostrado ser efectiva.®’
Si bien, no existe una dosis exacta, por lo general, se utiliza una ampolla de 4 mg de
dexametasona con 5 ml. de xilocaina (anestésico). Aunque es posible hacer uso de otras
drogas.® En cuanto a la técnica (Fig. 13), luego de realizar una adecuada antisepsia
sobre la region, 37 la aguja debe dirigirse oblicuamente, formando un 4ngulo de 45°
sobre el punto de puncién, (medial al tendén del muisculo palmar mayor), en el pliegue
de flexién de la mufieca, alcanzando una profundidad aproximada de 1 cm.® Se percibe
mitigacion de la sintomatologia entre los dias siguientes y las préximas dos semanas a la
infiltracién. El riesgo principal al poner en practica dicho procedimiento es lesionar el

nervio y causar un déficit neurolégico; otra complicacién serfa lesionar un tendén.*’

Figura 13: Inyeccion de corticoides.

Es necesario considerar en la terapia, aquellos factores que colaboran en la mejoria
sintomatoldgica y funcional; o que evitan el agravamiento. Por tal razon, el tratamiento
debe incluir la guia, orientacion, instruccién y educacion del paciente. La importancia
de modificar habitos, como ser: limitar la movilidad de la muifieca, evitar o reducir las
actividades laborales pesadas, *® por mds que se consigan alivios temporarios, * instalar
medidas ergonémicas en el dmbito laboral, etc. Todos estos factores deben considerarse

desde el primer momento, ya que, pueden ser Utiles para atenuar la irritacién del NM.
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Ademds de estas intervenciones, los pacientes deben estar informados sobre otras

estrategias de tratamiento para el STC.?®

Uno de los abordajes terapéuticos que ha demostrado ser eficaz para el tratamiento del
STC es el uso de elementos ortésicos.’” >* De hecho, la inmovilizacién con férula es la
alternativa de tratamiento empleada con mayor frecuencia.® La justificacién de la
inmovilizacién de la mufieca se basa en que los sintomas se atentian con el descanso
manual, minimizando la presién intratiinel y consecuentemente la compresién sobre
NM.* La extensién del tratamiento varia entre 3 semanas y 3 meses, pudiendo

37

complementarse con otras terapias.”’ Uno de los objetivos de este trabajo de

investigacion vincula al laser de baja potencia con la ferulizacion.

El tratamiento con corticoesteroides orales es una opcién frecuente y efectiva.’” ¥

Estos farmacos en comparaciéon con la inyeccién local de corticoides, tienen menor
efectividad.*® Dentro del grupo de los corticoesteroides orales, la prednisona, con una
ingesta diaria de 20 mg durante 10 y 14 dias consecutivos, mejora la condicion clinica
tanto en el aspecto sintomdtico como funcional; hasta un periodo de tiempo de ocho

semanas post ingesta.*’

El tratamiento con ultrasonido (US) consiste en dirigir ondas sonoras de alta frecuencia
hacia la zona comprometida, para ser absorbidas por los tejidos. (Fig.14) Si bien el
mecanismo de accidon del US no es del todo claro, algunos autores sostienen que su
efecto estd dado por el aumento de la temperatura, lo que resulta en un aumento del
flujo sanguineo local, del metabolismo y de la regeneracion neural. Mientras que otros

autores, argumentan que la accién est4 sustentada por un efecto antiinflamatorio.®

Figura 14: Aplicacién de US sobre el 4rea volar de la muiieca.
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IV.3 LASER TERAPEUTICO
IV.3.1 DEFINICION

Se entiende por laserterapia, al aporte de energia luminica sobre el organismo con fines
terapéuticos. El ldser es un dispositivo cudntico que proporciona una forma de emisién
energética dentro del espectro electromagnético, y que posee caracteristicas especificas

que la identifican. *!

La fototerapia se define como el tratamiento realizado a través de la exposicion a la luz.
Para las aplicaciones de las radiaciones empleadas en fototerapia, hay que tener en
cuenta una serie de leyes y propiedades que rigen el comportamiento de las ondas
electromagnéticas: 1_Ley del cuadrado inverso de la distancia,

2_Ley del coseno de Lambert,

3_Ley de Bunsen-Roscoe,

4_Ley de Grottus y Draper.'?

IV.3.2 HISTORIA

En la actualidad la tecnologia que proporciona el ldser, forma parte inseparable de
nuestras vidas, siendo de gran importancia su aplicacion en diferentes avances médicos.
Para su invencién fueron importantes las teorias postuladas por varios cientificos, las
cuales crearon junto a la nueva mecénica cudntica las bases del efecto laser. Las teorias

mencionadas surgieron por las investigaciones de:

e Max Planck, quien fué galardonado con el premio Nobel en el afio 1917, y en el
afio1900 introduce el concepto de “fotén” o paquete de energia luminosa;

e Bohr, recibe el mismo premio en el ano 1922. En el afio 1913 argumenta la
emision espontdnea de energia (fotén) o absorcién espontinea y;

e FEinstein, en 1917 anuncia la existencia de otro tipo de emisién fotdénica

denominada emisién inducida o estimulada. +?

Las primeras aplicaciones del laser en el campo de la medicina estuvieron vinculadas a

las cirugias. A partir de experiencias realizadas a principios de los 70, se observo que la
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radiacion laser de bajo nivel energético, sin causar efecto térmico, podia incidir
estimulando ciertos procesos bioldgicos, como la reparacion de tejidos (cicatrizacion),
la resolucién de edemas y procesos inflamatorios. Esta modalidad atérmica constituye el

tratamiento con ldser de baja intensidad o de baja potencia.*!

IV.3.3 PROPIEDADES FiSICAS DE LA LUZ LASER

La luz ldser se caracteriza por tener propiedades inherentes, que son:
monocromaticidad, coherencia y direccionalidad. La principal utilidad prictica de la
radiacion ldser se basa en que al emitirse, concentra un gran nimero de fotones por

unidad de superficie, es decir, una elevada concentracién de energia.*!*

MONOCROMATICIDAD

La radiacion ldser no posee diferentes longitudes de onda sino que se destaca, porque
todos sus fotones tienen una longitud de onda determinada, ddndole un color
caracteristico a la emisién. Considerando el espectro electromagnético, existen ldseres
que emiten en la gama visible, infrarrojo (IR), ultravioleta (UV) como asi también en la

banda de los rayos X.*** (Fig.15)

ESPECTRO DE RADIACION ELECTRO-MAGNETICA

Frecuencia f (Hz, s*) Energia de un fotén £(J)

-

Longitud de anda 1. (m)

1107 m 10 m 10%m 700 nm- 400 nm 10°%m 10 m 10 %m
v
ONDAS 1
DE s
RADIO MICROONDAS INFRARROJO I ULTRAVIOLETA RAYOS RAYOS
I.R. 2 U.V.A. x ¥
L
E
Infrarrojo MNARANJIA AMARILLO | AZUL WIOLETA ultravicleta

Figura 15: Espectro electromagnético.
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COHERENCIA

En contraposicion con la luz convencional, la radiacion coherente es aquella en la que
todos sus fotones estdn en fase, es decir, que todos los rayos que constituyen el haz
tienen una forma ondulante y a la vez se superponen entre si. Al coincidir en una misma
direcciéon de propagaciéon, dan como resultado un efecto de amplificacién en la

intensidad luminica emitida.*" *3

DIRECCIONALIDAD

La luz convencional se propaga en todas las direcciones, contrariamente al haz de luz
laser que presenta escasa divergencia a lo largo de su recorrido. (Fig.16) Esta
caracteristica de emision, la hace idénea en diversas aplicaciones précticas, donde se
requiere precision y concentrar una alta cantidad de energia en un punto especifico. La

direccionalidad es una propiedad fisica determinada por el sistema de produccién.*!:+

Y ——

Figural6: Luz convencional/ luz coherente.

IV.3.4 PRODUCCION DE RADIACION LASER

Un dispositivo emisor de luz ldser se compone necesariamente de los siguientes
elementos basicos: un medio activo, un sistema de bombeo, una cavidad resonante *!*3

y se podria agregar la fuente de energia que asegura el funcionamiento del dispositivo.*?
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MEDIO ACTIVO: El medio activo lo constituye un elemento excitable, sobre el cual
tiene lugar la emision estimulada, determinando la longitud de onda de la luz emitida 41,
4243 De acuerdo a la naturaleza del medio activo existen ldseres: sélidos, como el ldser a
diodo semiconductor, ldseres gaseosos, como el laser helio neén (HeNe) y el l4ser de

diéxido de carbono (CO2), y l4seres liquidos, como el laser de colorante. 42

SISTEMA DE BOMBEQO: Para lograr la excitacién del medio activo, se necesita de un
aporte externo de energia, el cual estd determinado por el sistema de bombeo. Existen
de diferentes tipos en relacion directa con el medio activo, entre los més frecuentes estd

el bombeo eléctrico y el bombeo luminico.*

RESONADOR O DISPOSITIVO DE RETROALIMENTACION: Es una cavidad que
contiene al medio activo y en donde se amplifica la reaccién.** El resonador es un
sistema de dos espejos paralelos entre si, alojados en cada extremo del medio activo.
Uno de ellos es reflectante al 100% vy el otro lo es parcialmente, permitiendo el paso de
la emision laser. De esta manera, se logra que los fotones pasen muchas veces por el

medio activo asegurando la amplificacién al “rebotar” entre los espejos.*** (Fig. 17)

Por lo tanto, la cavidad resonante permite:
e Aprovechar al maximo la inversioén de poblacion;
e Lograr la amplificacidn;

e Conseguir la monocromaticidad de la emisién.*!#

E xcitaci an

Ha=z
= \ b aser
= ey emiticlo
— | — -
= M edio activo emisor 3=
pae =
E =pejo 1100%: E=spejo parcialments

reflectivo reflectivo

AP LIF 1S 2l Spd

Figura 17: Cavidad resonante y efecto de amplificacion.

34



IV.3.5 INTERACCION CON LOS TEJIDOS

Durante la interaccion del haz de laser y los tejidos, los fendmenos fisicos que ocurren
se desarrollan simultineamente y muchas veces hay un predominio de uno por sobre los
demds, al punto de excluirlos.(Fig. 18) De todos ellos, sobresale aquel fendmeno que
determina el objetivo de la fototerapia: la absorcién.*? Tal y como lo enuncia la ley de
Grottus-Draper: desde el punto de vista de los efectos bioldgicos sélo es eficaz la
radiacién que es absorbida por los tejidos, determinando los efectos terapeuticos.*? Por
tal motivo, durante el tratamiento es importante tener presente esta ley y otros

pardmetros para dosificar correctamente.*?
Las otras 3 leyes que se deben considerar en las radiaciones electromagnéticas son:

1. Ley del cuadrado inverso de la distancia. Plantea que la intensidad de una radiacion
electromagnética se encuentra en una relacién inversa con el cuadrado de la distancia,
entre el foco emisor y la superficie receptora.'> *! Es decir que, cuando se aleja el foco
emisor, la intensidad disminuye y por ende se entrega menor energia a la zona de

tratamiento, disminuyendo la dosis aplicada.*?

2. Ley del coseno de Lambert. Establece que la mdxima intensidad de la radiacién en
una superficie se logra con el haz dirigido perpendicularmente a dicha zona. '**! De no
ser asi, por el fenomeno de reflexion, se “pierde” parte de la radiacion y disminuye la

intensidad.*?

3. Ley de Bunsen-Roscoe: el producto de la intensidad de la radiacién por el tiempo de
aplicacién elevado a una potencia es constante.*? Por lo tanto, se pueden manejar las
variables intensidad y tiempo para conseguir los mismos efectos; es decir, si a una
intensidad 21 y a un tiempo T se logra un efecto, puede obtenerse con una intensidad I y
un tiempo 2 T.'? A continuacién se describirén los fenémenos que ocurren durante la

interaccion.

REFLEXION. Cuando el haz incidente interactia con los tejidos, parte de la energia
puede ser reflejada en todas las interfases. En lo que respecta a la piel, esto puede
suceder en la interfase: aire-epidermis, epidermis-dermis, dermis-hipodermis y asi
sucesivamente; segun la capacidad de penetracion del haz. La menor reflexion ocurre

cuando el angulo de incidencia es igual a 90° por lo tanto, durante la practica el haz
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incidente debera ser aplicado perpendicularmente en relacion a la zona de abordaje para

evitar la pérdida de energfa. 442

REFRACCION. Sucede cuando un haz de luz cruza desde un medio a otro con
diferentes indices de refraccién; como consecuencia se produce un cambio en la
direccién de avance. *' #* Un ejemplo prictico para su comprension, es el que se
observa al introducir una cuchara en un vaso de agua; los rayos de luz se desvian en su

trayectoria al atravesar los medios con diferente densidad e indice de refraccién.*?

TRANSMISION. Es dependiente de los fenémenos fisicos de absorcién y reflexién, en
relacion inversamente proporcional. Se refiere a la posibilidad de que el haz de luz laser

atraviese un medio sin perder energia.*! +?

DISPERSION. La dispersién es un fenémeno que “entretiene” los fotones dentro del
tejido, puede decirse que representa la suma de la energia que se refleja y la que se
refracta.*’> 4 La transmisién del haz a través del medio puede atenuarse por dos

fendmenos fisicos: absorcion y dispersién.*

ABSORCION. Es la cantidad de energia que obtiene el tejido irradiado, representando
el objetivo de la fototerapia; tal fendmeno desencadena un efecto bioldgico y en
consecuencia, un efecto terapéutico. Depende de la longitud de onda utilizada, de la
intensidad y el tiempo de exposicion. La absorcion puede acontecer en distintos niveles:
membrana plasmadtica, en una molécula libre en el espacio instersticial, en el nicleo

celular, en las organelas distribuidas en el citoplasma, etc.*!*?

Reflejo

“a Dispersion

Transmision

Figura 18: Fenomenos fisicos en la interaccion del haz de laser y los tejidos.
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IV.3.6 CLASIFICACION

El laser se puede clasificar de distintas formas de acuerdo al pardmetro que se
considere: segin el tipo de medio activo, la ubicacién dentro del espectro

electromagnético, la potencia, el efecto biolégico®?, tipo de emisién.*!

a) Segtin el medio activo:  -Sélido: diodo a semiconductores.
- Liquido. Laser de colorante.
- Gaseoso: - Atémicos, como el helio neén (HeNe).
- Moleculares, diéxido de carbono (CO2).
- I6nicos, como el de argén, (Ar).

-De plasma.

b) Segun la ubicacion en el espectro electromagnético. Por ejemplo: A un equipo se lo
puede designar como laser de 670 nm (nandmetros), pero también ldser rojo, (visible).
Otro equipo, con la misma modalidad, se puede designar como laser de 904 nm y asi

mismo ldser infrarrojo, (no visible).

c) Segun la potencia. Esta clasificacion se basa en la potencia que llega al tejido
irradiado. Existen dos grupos, el de alta potencia, y el de baja potencia, el cual es de
interés para este trabajo de investigacion. El limite entre un grupo y otro oscila los 700

mWalW.

d) Segun sus efectos biologicos. Se consideran dos grupos:
-Aquellos cuyos efectos se sustentan en fendmenos fotoquimicos o fotobioldgicos. Son

de uso frecuente en fisioterapia y se caracterizan por ser de baja potencia.

-Aquellos que tienen un efecto directo al aportar energia térmica a los tejidos. Su
utilizacion se aplica en intervenciones quirdrgicas y dependiendo de la intensidad del

calor, pueden tener un efecto ablativo o un efecto coagulador de proteinas, etc.*?

e) Tipo de emisién. Continuo/ pulsado.*!
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IV.3.7 LASERES DE BAJA POTENCIA

Dentro de este grupo se encuentran aquellos que son de interés para el desarrollo del
siguiente trabajo. Existen varios tipos de dispositivos, por mencionar alguno de ellos: el
laser de helio-neén (He-Ne), el 1aser de arseniuro de galio (As-Ga), el laser de arseniuro
de galio-aluminio (AsGaAl), laser de CO2 desfocalizado, entre otros. Tienen en comin
que trabajan con potencias mds bajas que los quirdrgicos, no producen calor y su accién
terapéutica se sustenta en fendémenos fotoquimicos o fotobiolégicos. La nomenclatura
para designarlos ha sido muy variada: soft-ldser o mid-laser, “laser frio” o “laser
atérmico”, debido a que no generan un aumento de temperatura en los tejidos al ser
aplicados. Para diferenciarlos de los del grupo de alta potencia se los mencionaba como:
“laser médico” o “laser terapéutico”. En la actualidad se emplean términos més
adecuados, como laserterapia de “bajo nivel”, de”’baja” energia”, de “baja potencia”, o

laserterapia tréfica y/o bioestimulativa.*?

IV.3.8 EFECTOS DEL LASER DE BAJA POTENCIA

Cuando el haz incidente interacciona con los tegumentos, se desencadenan por accion
directa e indirecta, (siendo esta ultima la mas frecuente), una cascada de reacciones
bioquimicas, que derivan en los diferentes efectos bioldgicos del laser y en los efectos
terapéuticos ostensibles.*> Los dispositivos utilizados en la préictica habitual alcanzan
una mayor profundidad debido a que se absorben poco por la hemoglobina y el agua; en
contraposicion con los de alta potencia. La profundidad de penetracion eficaz que se
toma como referencia es de 1-4 mm. Los tejidos son de naturaleza heterogénea, a
medida que el haz los atraviesa, la intensidad disminuye por los fenémenos fisicos de
absorcion y reflexion. Por tal razon, el laser trabaja a un nivel superficial; sin embargo,
se pueden obtener reacciones profundas a partir de procesos quimicos iniciados

superficialmente.**

Se entiende por accion primaria o directa, a la incidencia del haz de laser sobre los
tegumentos de la zona de tratamiento, dando lugar a efectos locales de tipo: fototérmico,
fotoquimico y fotoeléctrico o bioeléctrico. Los efectos locales son responsables de
provocar otros, los cuales constituyen la accion indirecta, (estimulaciéon de la
microcirculacién y aumento del trofismo), que a su vez repercuten en una accion

regional o sistémica.*® (Fig. 19)
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Figura 19: Relacion efecto directo- indirecto-efectos regionales/ sistémicos.

Los efectos directos son: Fototérmico, fotoquimico y fotoeléctrico:

Efecto fototérmico. En el caso de los laseres de alta potencia, el efecto fototérmico es el

responsable de la accion de corte en las intervenciones quirdrgicas. Contrariamente, los
laseres de baja potencia no provocan un aumento de temperatura significativo sobre los
tejidos irradiados. Por lo tanto, su utilizacion practica hace suponer que el efecto
fototérmico no tenga un rol preponderante en la accién biolégica.** Por la ubicacién del
laser en el espectro electromagnético los efectos que tiene son del tipo fotoquimico y
fototérmico, pero por su baja intensidad o potencia producen un leve aumento de
temperatura, que resulta ser menor a 1°C; quedando su accidn terapéutica a expensas de

los efectos fotoquimicos.**

Efecto fotoquimico. Varios son los fendmenos bioquimicos que se desencadenan sobre

el drea de aplicacion al interactuar con el haz de laser. Como ser: la liberacion de
sustancias autacoides (histamina, serotonina y bradicinina), aumento de produccion de
ATP intracelular y el estimulo de la sintesis de ADN (incremento de la division celular),

sintesis proteica y enzimatica.** También se produce un bloqueo en la accién de
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prostaglandinas, liberacion de beta endorfinas, regulacion de la sintesis del coldgeno

que tiene influencia sobre la cicatrizacién y en la regeneracién del tejido conectivo.*?

Efecto fotoeléctrico. Se produce la normalizacion del potencial de membrana en las

células a través de dos mecanismos:
1).Interviniendo directamente sobre la movilidad i6nica;
2).Interviniendo de forma indirecta, al incrementar la sintesis del ATP intracelular,

necesario para el funcionamiento de la bomba de sodio y potasio.*?

Los efectos indirectos son: Estimulacién de la microcirculacion, aumento del trofismo y

la reparacion.

Estimulo de la microcirculacion. Debido al efecto fotoquimico del ldser, tiene influencia

directa sobre el esfinter precapilar; ya que las sustancias vasoactivas lo paralizan y en
consecuencia se produce una vasodilatacién capilar y arteriolar, con las siguientes

consecuencias:

- Mayor aporte de nutrientes y oxigeno, lo cual, sumado a la eliminacién de catabolitos,

contribuye a mejorar el trofismo de la zona de abordaje.

- Mayor aporte de elementos defensivos, humorales y celulares.*

Aumento del trofismo y la reparacién. Al estimular la microcirculaciéon y otros

fenémenos celulares, se favorece la regeneracion y reparacion tisular en el proceso de
cicatrizacion de heridas. El aumento de la producciéon de ATP celular (mitocondria), la
sintesis de proteinas, la modulacion de la sintesis de enzimas, junto a la activacion de la

divisién celular, mejora la velocidad y calidad de los fenémenos de reparacién.*?

EFECTOS TERAPEUTICOS GENERALES

Analgésico,
Antiinflamatorio,
Anti edematoso,

Normalizador circulatorio,

NN NN

Bioestimulante del trofismo celular.
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IV.3.9 INDICACIONES

La terapia laser estd indicada en diversos procesos patoldgicos:

-Aparato osteomioarticular: Lesiones articulares inflamatorias agudas y crénicas, de
causa traumadtica o degenerativa. Por ejemplo, la sinovitis, osteoartritis, osteoartrosis,
osteocondritis y disfuncién de la ATM e incluso en la hemartrosis. Tendinopatias y
lesiones ligamentarias. Patologias que comprometen la columna vertebral: cervicalgia,
cervicobraquialgia, dorsolumbalgia, lumbalgia, sacroileitis, coccigodinea, hernia discal.
Lesiones de origen traumdtico, como desgarros musculares, contusiones, luxaciones,
fracturas, y esguinces. También se indica en sindromes complejos y que pueden tener
compromiso sistémico: como enfermedad de Dupuytren, dedo en resorte, sindrome del

tnel del carpo, fascitis plantar, sindrome del tarso y sindrome de Sudeck.*?

Procesos reumatoldgicos: Artritis reumatoide, fibromialgia, espondilitis anquilosante,

etc.!

-Afecciones del sistema nervioso: A nivel del sistema nervioso periférico, se utiliza para
aliviar las contracturas asociadas al sindrome compresivo radicular y la cefalea de

origen cervical. Pardlisis facial, lesién nerviosa periférica.42
-Cicatrizacién de heridas: Trauméticas y quirtdrgicas.*!

“Afecciones dermatoldgicas: En las lesiones dermatoldgicas el ldser actia directamente
sobre el proceso patoldgico y por eso los resultados son més rdpidos. Dermatitis, acné,
reabsorciéon de hematomas, cicatriz quirdrgica, cicatrices hipertréficas, queloides,

quemaduras, entre otras.*?

-Otras aplicaciones: Afecciones ginecoldgicas, en vias urinarias, vasculares, afecciones

de otorrinolaringologia, cirugia estética, laserpuntura.*?

IV.3.10 CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

- Incidencia en la retina. Se debe evitar la exposicion directa o indirecta del haz de laser
en los globos oculares por la posibilidad de lesién en la retina; por tal motivo se deben

usar gafas protectoras, tanto el paciente como el terapeuta.
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- Procesos tumorales. Hay que diferenciar 2 conceptos: La oncogénesis, se refiere al
, . ., , . . 41

proceso productor de céncer, y la estimulacion de un cancer determinado ya existente.

La contraindicacién en este caso se sustenta por el hecho de que se estimula el aumento

de la circulacién y el crecimiento tisular.**

“Zonas hemorrégicas. Al igual que en el item anterior, se estimula la circulacién.*!

IV.3.11 CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

-Embarazo. Como medida de prudencia. No se recomienda la irradiacion sobre la zona

abdominal principalmente en el curso del primer trimestre.

- Heridas sépticas. Se pueden estimular agentes infecciosos.

- Zona anterior del cuello. La irradiacién en la gldndula tiroides produce leves efectos

degenerativos, que no llegan a desencadenar sintomas.

- Arritmias cardiacas. En el area precordial, el laser podria causar cambios de la funcion

cardiaca.

- Fotosensibilidad.*!

V.MATERIALES Y METODO

Para el desarrollo de este trabajo, se recopilé informacion a partir de una busqueda
bibliogréfica basada en ensayos clinicos desde diferentes bases de datos, tales como:
Bireme, Lilacs, Pubmed y SciELO; se emplearon términos DeCS y MeSH, en un
periodo de tiempo comprendido entre el afio 2009-2019. Para la bisqueda se utilizaron
los idiomas espafiol e inglés con las siguientes palabras clave: Sindrome del tunel
carpiano, tratamiento conservador, terapia ldser de bajo nivel y férula. El operador

booleano empleado fué¢ AND.

Tabla 1: Palabras clave empleadas.

PALABRAS CLAVE (Decs) KEYWORDS (Mesh)

#1 Sindrome del Tunel Carpiano Carpal Tunnel Syndrome
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#2 Tratamiento conservador Conservative treatment

#3 Terapia laser de bajo nivel Low level laser therapy

#4 Férula/ ortesis Splint/ orthosis

Tabla 2: Combinaciones de palabras clave.

#1 AND #2
#1 AND #3
#1 AND #3 AND #4

CRITERIOS DE INCLUSION

\

<\

Ensayos clinicos con fecha de publicacién entre 2009 y 2019.

Pacientes de sexo femenino y masculino con diagndstico de STC unilateral o
bilateral, establecido a través de criterios clinicos o estudios complementarios.
Pacientes con STC idiopatico en fase leve- moderada.

Sintomatologia menor a un afio de evolucion.

Cuadro clinico definido por: sintomas nocturnos con interrupciones frecuentes
del suefio, parestesias en el territorio sensitivo del nervio mediano, rigidez
matinal, pérdida de la habilidad manual para tomar o manipular objetos,
dificultad para realizar esfuerzos manuales y movimientos repetidos con
agravamiento de los sintomas.

Pacientes que hayan recibido terapia con laser de bajo nivel.

Pacientes que hayan recibido terapia con laser de bajo nivel y ferulizacion.

Poblacion de estudio con un rango de edad media entre 45-55 aios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

v
v

Revisiones sistematicas.
Pacientes con trastornos metabdlicos subyacentes como diabetes mellitus,
enfermedad tiroidea o renal, trastornos del tejido conectivo, neoplasias, fractura

del radio distal, radiculopatia cervical, plexopatia braquial, sindrome de salida
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tordcica, tenosinovitis, fibromialgia, artritis reumatoidea (AR), embarazos o en
lactancia existente, antecedentes de cirugia de mufieca.
v" Pacientes con STC severo.

v" Pacientes que previamente hayan recibido otra terapia.

VI.CONTEXTO DE ANALISIS

VI.1 DESCRIPCION DE LOS TRABAJOS

Con el fin de discutir los objetivos planteados en este trabajo de investigacion, se
desarroll6 una bisqueda bibliografica que cumpliera con los criterios mencionados en el
apartado anterior. La evidencia cientifica seleccionada expone el tratamiento
conservador en el STC; enfocandose en la aplicacion de laser de baja potencia y los
resultados obtenidos. Los articulos de referencia serdn descriptos ordenadamente segiin

el aflo de publicacion.

“La efectividad de los tratamientos conservadores del sindrome del tiinel carpiano:
ferulizacion, ultrasonido y terapias con laser de bajo nivel” (“The Effectiveness of
Conservative Treatments of Carpal Tunnel Syndrome: Splinting, Ultrasound, and

Low-Level Laser Therapies™). Autores: Umit Dincer y cols.

En el afio 2009 en Estambul, Turquia; se llevé a cabo un estudio prospectivo, aleatorio y
controlado en donde todos los sujetos reclutados con STC de leve a moderado firmaron
el consentimiento informado y aceptaron el tratamiento asignado. El objetivo de este
estudio fue investigar la efectividad de la ferulizacién, el ultrasonido (US) y la terapia
con laser de bajo nivel (LLL) en el tratamiento del STC. Para este propdsito, dichas
modalidades se aplicaron en tres combinaciones. Se reclutaron 50 pacientes de sexo
femenino con STC bilateral (100 manos). Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente a 3 grupos: 34 manos al grupo sp, (férula), 30 manos al grupo sp US,
(férula con ultra sonido terapéutico, que no se considerard para los fines de este trabajo)
y por dltimo, 36 manos al grupo sp LLL, (férula con terapia LLL). Las caracteristicas de
cada grupo se detallan en la TABLA 1. Todos los pacientes fueron evaluados al inicio,
al primer y tercer mes después del tratamiento. Las herramientas de evaluacion

utilizadas fueron el cuestionario de Boston (BQ), la encuesta de satisfaccion del
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paciente, la escala visual analdgica (EVA) para el dolor y los estudios de

electroneuromiografia (ENMG).

TABLA 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes.

Sp Sp LLL
Numero de manos 34 36
Edad, media y SD 51.8+4/-6.6 |522+/-9.1
Numero de casos leve/ moderado 9/25 9/27

El BQ es un cuestionario de aplicacion especifica para el STC, el cual es autogestionado
por el propio paciente para la evaluacion de la gravedad de los sintomas y el estado
funcional, basado en dos escalas. La escala de gravedad de los sintomas (SSS) se
compone de 11 preguntas y la escala del estado funcional (FSS) consta de 8 preguntas.
La evaluacion de cada pregunta se realizé en una escala de 1 a 5 puntos, en la que 1

indica ausencia de sintomas y 5 indica sintomas graves.

La encuesta sobre la satisfaccion del paciente se clasific en una escala de 5 puntos,
incluyendo: completamente satisfecho, casi satisfecho, moderadamente satisfecho, algo
satisfecho e insatisfecho. La medicion del dolor se evalu6 con la EVA, en la que los
pacientes podian indicar su nivel de dolor en una linea de 10 cm, que iba de O (sin

dolor) a 10 (el dolor mds intenso).

Los estudios ENMG se realizaron por el mismo fisiatra y el mismo dia que las otras
evaluaciones. Todos los estudios se realizaron a temperatura ambiente (25°C) y la
temperatura de las manos se mantuvo a 32°C o mas. Para el registro se utilizaron
electrodos de superficie colocados sobre el musculo abductor corto del pulgar; se
midieron las latencias distales motoras del nervio mediano (MDL) y las velocidades

sensoriales (SV).

Para las intervenciones, con respecto a la inmovilizacién se aplicé una férula ligera
estdndar con una tira de metal que se extendia a través de la mufieca hasta la regién
palmar media; dispuesta de tal forma que la mufieca quedara en posicion neutral. A los

50 pacientes se les indic6 que las usaran por la noche y durante las actividades

45



agravantes durante el dia por 3 meses. Con respecto a la terapia LLL, se utiliz6 un laser
de As-Ga con una longitud de onda de 904 nm, una potencia de salida de 2,4 mW,
duracién de pulso de 200 nseg y una frecuencia de pulso de 1000 Hz. Se aplicé directa y
perpendicularmente sobre la piel en 3 puntos del recorrido del nervio mediano en la
muiieca, durante 30 segundos en cada punto (0,072 J / punto a una densidad de energia
de 1 J/ cm?). Se realizaron un total de 10 sesiones de LLLT una vez al dfa, cinco veces a

la semana, durante 2 semanas.

Los resultados revelaron que no hubo diferencias significativas en los grupos entre si en
relacion a los pardmetros clinicos y electrofisiologicos (BQ SSS [p= 0,96], BQ ESS [p=
0,94], EVA [p =0,84], SV [p= 0,62], MDL [p =0,98]) al comienzo del estudio. El nivel

de significacion estadistica se establecié como p <0,05. TABLA 2

TABLA 2. Resultados medios (desviaciones estandar) de la linea de base.

Pardmetro Grupo de tratamiento | Linea de base
BQ SSS Sp 3.27 (0.30)
SpLLL 3.32(0.59)
BQ FSS Sp 2.90 (0.50)
SpLLL 2.81 (0.86)
EVA Sp 6.11 (1.59)
SpLLL 6.22 (1.35)
SV Sp 38.67 (4.42)
SpLLL 38.80 (5.61)
MDL Sp 4.27 (0.37)
SpLLL 4.25 (0.45)

En relacién a la SSS del BQ, se observaron mejorias estadisticamente significativas en
los 2 grupos que se tienen en consideracion, tanto al ler como al 3er mes en
comparacion con la evaluacion inicial. A su vez las mejorias observadas en el grupo
SpLLL fueron superiores que las del grupo Sp (p < 0.0001). TABLA 3, (Fig. 20). En

éste aspecto, el grupo SpLLL demostré ser més efectivo en comparacién al grupo Sp,
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por lo tanto, la terapia LLL combinada con férula es mejor que emplear unicamente

ferulizacion.

35 1

25 1

BQ SSS
X

05

——C )
- -S5ps
— = SpLLL

Figura 20: Resultados de la evolucion de la SSS del BQ para los grupos de estudio.

TABLA 3. Resultados medios (desviaciones estiandar) en el primer y tercer mes.

1

Time

Pardmetro Grupo de tratamiento Primer mes Tercer mes
BQ SSS Sp -0.18 (0.17) -0.25 (0.41)
SpLLL -0.97 (0.74) -1.66 (0.82)

BQ FSS Sp -0.19 (0.28) -0.15 (0.30)
SpLLL -0.64 (0.66) -0.98 (0.76)

EVA Sp -0.66 (1.44) -0.67 (1.75)
SpLLL -3.87 (1.72) -4.45 (1.98)

SV Sp 0.79 (2.13) 0.92 (5.86)
SpLLL 6.57 (4.53) 6.88 (6.41)

MDL Sp -0.03 (0.22) -0.03 (0.29)
SpLLL -0.23 (0.24) -0.39 (0.28)
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Con respecto a los resultados vinculados a la FSS del BQ, se observd que el grupo
SpLLL tuvo una mejoria estadisticamente significativa en comparacién al grupo Sp
principalmente a los 3 meses (p < 0,0001). No estd de mds destacar, que ya en el primer
mes habia diferencias a favor del grupo SpLLL. TABLAS 2y 3. (Fig. 21) Por otro lado,
la FSS en el grupo sp no demostré practicamente ningin cambio en comparacion al
inicio del tratamiento. Para este aspecto al igual que con la SSS, la terapia LLL

combinada con férula fué mas efectiva que la sola utilizacién de inmovilizacién con

férula. ——sr
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Figura 21: Resultados de la evolucién de la FSS del BQ para los grupos de estudio.

Las puntuaciones de la EVA, mejoraron en las 2 instancias de reevaluacién en
comparacion con el valor inicial en los 2 grupos. TABLA 2 y 3. (Fig. 22). Sin embargo
las mejorias del grupo SpLLL fueron significativamente superiores que las del grupo Sp
(p <0,0001). Por lo recién mencionado, si bien el uso de la férula di6 buenos resultados,

la combinacién con la terapia LLL brindé mayor efectividad para el dolor.
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Figura 22: Puntuaciones de la EVA para los grupos de estudio.
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En las pruebas ENMG, los resultados mostraron que la velocidad sensorial (SV) del
NM, mejor6 sus valores en los grupos Sp y SpLLL. Sin embargo las del grupo SpLLL
mejoraron significativamente en comparacién al grupo Sp (p < 0,0001). TABLA 2y 3.
(Fig. 23). La latencia distal motora (LDM) del NM mejor6 significativamente en el
grupo SpLLL (p < 0,0001), pero no en el grupo Sp (p = 0,0754). TABLA 2 y 3. (Fig.
24). El nimero de manos completamente normales segin ENMG a los 3 meses fué: 5
(14,7%) en el grupo Sp y 19 (52,7%) en el grupo SpLLL. Nuevamente la combinacién
entre el uso de férula y la terapia LLL demostré mayor efectividad en los estudios de

ENMG, es decir, parala SV y la MDL.
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Figura 23: Resultados de la SV para los grupos de estudio.
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Figura 24: Resultados de la MDL para los grupos de estudio.
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Los resultados de la evaluacién sobre la satisfaccion del paciente, también fueron
mejores para el grupo SpLLL imponiéndose por sobre el grupo Sp (p < 0,05). TABLA 4
Si las dos mejores opciones de satisfaccion, (casi satisfecho y completamente
satisfecho), se aceptaban como equivalentes de efectividad, las tasas de éxito a los 3

meses eran: 17,6% para el grupo Sp 'y 61,1% para el grupo SpLLL.

TABLA 4. Resultados del cuestionario de satisfaccion del paciente.

GRUPO Sp GRUPO SpLLL
Primer mes | Tercer mes | Primer mes | Tercer mes
Insatisfecho 8 (23.5%) 10 (29.4%) | 4 (11.1%) 4 (11.1%)
Algo satisfecho 8 (23.5%) 5 (14.7%) 2 (5.6%) 2 (5.6%)
Moderadamente satisfecho | 9 (26.5%) 13 (38.2%) | 10 (27.8%) 8 (22.2%)
Casi satisfecho 5 (14.7%) 2 (5.9%) 10 (27.8%) 8 (22.2%)
Completamente satisfecho | 4 (11.8%) 4 (11.8%) 10 27.8%) | 14 (38.9%)

En conclusién, los resultados del estudio demuestran la efectividad de los tratamientos
conservadores para el STC de leve a moderado. La combinacion de la terapia LLL con
entablillado fue més efectiva que el entablillado solo, para este estudio. Se requieren
mds investigaciones con muestras de pacientes mds grandes y periodos de seguimiento
mads prolongados para confirmar los hallazgos y poder determinar la dosis y el protocolo

mas efectivo.®

“Comparacion de entablillado y entablillado mas terapia con laser de bajo nivel en
el sindrome del tinel carpiano idiopatico” (“Comparison of splinting and splinting
plus low-level laser therapy in idiopathic carpal tunnel syndrome”). Autores: Yagci

Iy cols.

En el afio 2009 en Turquia, un grupo de investigadores llevaron a cabo un estudio para
conocer los efectos del tratamiento conservador en el STC idiopdtico de leve a
moderado, utilizando una ortesis de inmovilizacién y LLLT. El estudio tuvo como

objetivo comparar la eficacia a corto plazo de la ferulizacién (S) y la ferulizacién
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combinada con terapia ldser (SLLLT). Para su desarrollo se realiz6 un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado; se reclutaron 45 pacientes que cumplieran con
los criterios de inclusién. El diagnéstico se confirmé a través de los estudios de

neuroconduccién (NCS), y solo se tomaron aquellos que tenian padecimiento unilateral.

Participaron 4 médicos en el estudio. La seleccion de pacientes y los estudios
electrofisiologicos antes y después de los tratamientos las realizé el primer médico. La
asignacion al azar y la obtencion del consentimiento por escrito fueron realizadas por un
segundo médico. Para la aleatorizacién se utilizaron sobres cerrados previamente
preparados y enumerados que contenian los métodos de tratamiento. El tercer médico
realiz6 LLLT y verificé regularmente el uso adecuado de férulas a través de llamadas
telefénicas. Por ultimo, el cuarto médico recopilé datos demograficos de

electrodiagnoéstico, del BQ y la fuerza de agarre.

Para la obtencién de los resultados los pacientes fueron evaluados al inicio y al tercer
mes después de los tratamientos. Se consideraron como parametros de valoracion los
NCS, el BQ y la fuerza de agarre. Los NCS fueron realizados por el mismo médico.
Todos los estudios se realizaron a una temperatura ambiente estindar de 25°C. La
temperatura de las manos se mantuvo a 32°C o mdés. El BQ y sus escalas ya fueron
detallados en el articulo anteriormente mencionado. La evaluacion de la fuerza de
agarre se llevd a cabo con un dinamémetro. El paciente realizé tres pruebas
consecutivas estando sentado con el hombro en abduccién y rotacién neutra, el codo
flexionado a 90 ° y el antebrazo y la muifieca en posiciéon neutra. En el andlisis
estadistico se utilizd la puntuacion media de las 3 mediciones. La respuesta al
tratamiento se clasifico en tres grupos luego de 3 meses segun NCS y el BQ. El grupo 1:
tenia NCS completamente normal con una puntuacion de gravedad de los sintomas entre
1y 1,5. El grupo 2: tuvo una mejoria en la NCS y en la puntuacién de gravedad de los
sintomas, pero no alcanzé los valores normales. El grupo 3 no difiri6 de la linea de base

ni en NCS ni en BQ.

Con respecto a las intervenciones terapéuticas, en el grupo S (24 pacientes), las manos
se entablillaron en posicion neutra con férulas estdndar de algodén y poliéster. Se
sugirié a los pacientes a utilizar las férulas durante la noche y también durante el dia
siempre que fuera posible durante 3 meses. Se realizé un control semanal por medio de

llamadas telefonicas. En el grupo SLLLT (21 pacientes), se utilizé un dispositivo laser
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de diodo infrarrojo Ga—Al-As con una longitud de onda de 830 nm y una potencia de
salida de 30 mW. Se aplic6é directa y perpendicularmente sobre el lado volar de la
muieca en 3 puntos del recorrido del NM durante 90 segundos por cada punto. Se
consideré como dosis de irradiacién un total de 270 segundos de irradiacién en tres
puntos. La dosis en la zona de la mufieca fue de 8,1 J y la dosis acumulada para diez
tratamientos fué de 81 J. Las manos se entablillaron como en el grupo S durante 3
meses. Los pacientes también fueron revisados a través de llamadas telefonicas para

verificar el uso adecuado de las férulas.

Sobre los pacientes, no hubo diferencias significativas con respecto a la edad y el indice
de masa corporal entre los grupos de estudio (p = 0,44, p = 0,65 respectivamente), los
datos demogréficos y las caracteristicas se resumen en la TABLA 5. El nivel de

significacion estadistica se establecio en p <0,05.

TABLA 5. Datos demograficos y caracteristicas de los pacientes.

Grupo S (N=24) Grupo SLLLT (N=21)

Edad (media + DE) 51.75 £12.09 4947 +6.32
Indice de masa corporal (kg /

m?2) 28.04 +4.46 28.73 £5.81
Historia de trauma a repeticion 12/24 7121
Prueba de tinel 16/24 15/21
Prueba de Phalen 17/24 13/21

En el seguimiento realizado al tercer mes luego de realizado el tratamiento, se
encontraron mejorias estadisticamente significativas en el grupo SLLLT con respecto a,
las mediciones de MMNDL ,(Latencias proximal y distal motoras del NM), MSNV
(Velocidades medias de conduccién nerviosa sensorial) en el segmento del tercer dedo y
la mufieca, MSNV en el segmento de la palma y la muifieca; y la puntuacién de
gravedad de los sintomas del BQ (p = 0,003, p = 0,001, p = 0,001, p = 0,04
respectivamente). El grupo S tuvo una mejoria solo en la puntuacion de gravedad de los
sintomas de BQ (p = 0,001), como asi también, hubo una disminucién significativa en la
fuerza de agarre (p = 0,016). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre

las puntuaciones basales y del tercer mes para las amplitudes de CMAP (amplitud del
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potencial de accion muscular), SNAP, (amplitud del potencial de accidn sensorial), la

puntuacion de capacidad funcional del BQ y los demds pardmetros. TABLA 6

TABLA 6. Valores medios y estadisticos de los criterios de seguimiento.

Grupo de | Base 3er mes
Parametro tratamiento | media + DE | media + DE | Valor p
S 3.61+0.67 3.41+0.45 0.3
MMNDL SLLLT 3.8440. 63 | 3.55+0.53 0.003
S 41.4+5.59 | 43.16+5.06 0.194
MSNV digital SLLLT 39.87+4.82 | 43.47+6.09 0.001
S 36.56+5.42 | 38.86+4.49 0.171
MSNYV palmar SLLLT 35.34+5.08 | 38.54+7.01 0.001
S 11.243.03 | 11.94+2.83 0.123
CMAP SLLLT 10.14£2.05 | 10.3%2.15 0.217
Amplitud del potencial | S 32.4+6.79 | 34.274£8.27 0.219
sensorial (3er dedo- muifieca) SLLLT 32.14+6.79 | 35.52+12.4 0.404
Amplitud del potencial | S 32.7¢7.41 | 31.64+5.36 0.886
sensorial (palma-muiieca) SLLLT 31.79+£5.51 32.7£7.41 0.357
BQ funcional S 2.49+0.65 2.38+0.71 0.42
SLLLT 2.39+1.03 2.1+0.63 0.21
BQ gravedad S 2.91+0.64 2.35+0.65 0.001
SLLLT 2.50+0.79 | 2.25+0.792 0.044
Fuerza de prension S 29.11+7.28 | 26.83£7.16 0.016
SLLLT 30.83+7.73 | 30.49+6.93 0.8

MMNDL: Latencia distal motora del NM.

MSNYV digital: Velocidad sensorial del NM, 3er dedo-muiieca.
MSNYV palmar: Velocidad sensorial del NM palma- muifieca.
CMAP: Amplitud del potencial de accién compuesto del NM.
El nivel de significacion estadistica se estableci6 en p <0,05.
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Los pacientes se categorizaron segun los criterios de clasificacién en respuesta al
tratamiento, TABLA 7. La tasa de recuperacion completa fué mayor en el grupo SLLLT

pero no alcanz6 una diferencia estadistica significativa.

TABLA 7. Anadlisis estadistico de la respuesta al tratamiento.

S (N=24) SLLLT (N=21)

Grupo 1/ Recuperaciéon completa: NCV

completamente normal y puntuacién de 1724 5/21

sintomas entre el rangode 1y 1,5

Grupo 2/ Recuperacion parcial: mejoras en

NCV y BQ pero no se alcanzaron valores 17/24 12/21

normales.

Grupo 3/ Sin cambios o empeoramiento: no
difiri6 de la linea de base o deterioro en NCV 6/24 4/21
o0 BQ

En el grupo S, solo 1 paciente alcanz6 la recuperacion completa, 17 una recuperacion
parcial y 6 sin cambios o empeoramiento; demostrando que la ferulizacién es una
herramienta terapéutica aplicable y efectiva para el tratamiento del STC leve-moderado.
Ademas, la fuerza de agarre en este grupo mejor6 considerablemente. Por otro lado, en
el grupo SLLLT, 5 pacientes alcanzaron una recuperacion completa, 12 una
recuperacion parcial y 4 sin cambios o empeoramiento. Demostrando una recuperacion
completa a favor de dicho grupo pero no de una manera significativa, mostrando
ademds, mejores resultados en los estudios electrofisioldgicos. El articulo brinda como
conclusion que tanto la SLLLT como la ferulizacién proporcionaron mejoras en los
pardmetros clinicos, pero la SLLLT es electrofisiolégicamente superior a la
ferulizacion. Por lo tanto, SLLLT es un método de tratamiento conservador eficaz en la
mayoria de los pacientes con STC idiopético leve a moderado. Sin embargo, no debe
olvidarse que algunos pacientes no responden a SLLLT. Las cuestiones sobre los

regimenes de dosis Optimas, los programas y la aclaracion de qué pacientes
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probablemente responderdn a la LLLT deben aclararse en los ensayos controlados

futuros.*®

“Comparacion de la eficacia a largo plazo de los programas de fisioterapia con la
terapia laser de bajo nivel y el campo magnético pulsado en pacientes con
sindrome del tinel carpiano” (“Comparison of the long - term Effectiveness of
physiotherapy programs with low - level laser therapy and pulsed magnetic field in

patients with carpal tunnel syndrome”). Autores: Dakowicz A y cols.

En el afio 2011 en Polonia, se llevo a cabo un ensayo clinico cuyo objetivo fué
comparar la eficacia de la rehabilitacion a largo plazo, haciendo uso de la terapia LLL y
el campo magnético pulsado en el tratamiento del STC. El estudio incluyé a 38
pacientes (35 mujeres y 3 hombres), con STC idiopatico diagnosticado y confirmado
por examen electroneurografico para luego clasificarse en leve o moderado. De todos
ellos se obtuvo el consentimiento informado. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente a 2 grupos: el grupo L estaba conformado por 18 integrantes y fué
tratado con LLL; mientras que, el segundo grupo (M) estaba conformado por 20
integrantes y fué tratado con campos magnéticos pulsados, el cual no se considerard
para los fines de este trabajo de investigacion. Las caracteristicas de los pacientes del

grupo L se observan en la TABLA 8.

La terapia LLL se realizé con un dispositivo laser de As-Ga (arseniuro de galio) con los
siguientes pardmetros: emision pulsada (200 ns), longitud de onda 904 nm, densidad de
potencia 150 mW y frecuencia 10000 Hz. La energia total por tratamiento fue de 50 J,
dosis por punto de 6,0 J / cm2, y el tiempo de duracion de una sesion fue de 5 minutos y
33 segundos. La evaluacidn clinica se realizo en las siguientes etapas: previo a recibir el
tratamiento, después de la primera serie de 10 sesiones, después de la segunda serie de
10 sesiones, con un descanso entre series de 2 semanas, y seis meses después de la
ultima serie. Las sesiones se realizaron diariamente con una pausa correspondiente al fin

de semana.

TABLA 8. Caracteristicas clinicas de los pacientes con sindrome del tinel carpiano

tratados con laser de baja intensidad (grupo L).
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Caracteristicas Grupo L(n=18)

Edad, afios (media + DE) 53.1+9.1
Femenino / Masculino 17/1
Numero de muiecas tratadas 27

DE: desvio estandar

Los resultados que arrojé el estudio luego de su andlisis fueron los siguientes: se
observé una reduccién de las parestesias diurnas y nocturnas, después de cada serie de
tratamiento y a los seis meses después de la dltima serie. Mostrando mejorias clinicas en
cada etapa de tratamiento. En relacion al dolor, se observé una reduccion significativa
del dolor diurno y nocturno en cada etapa de tratamiento y a los 6 meses después de la
ultima serie (p <0,05). En el analisis estadistico se consideraron a los valores de p <0,05

como estadisticamente significativos. (Fig. 25y 26).
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Figura 25: Porcentaje de pacientes con dolor diurno antes y después del tratamiento

con laser de baja intensidad (grupo L).
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Figura 26: Porcentaje de pacientes con dolor nocturno antes y después del tratamiento

con laser de baja intensidad (grupo L).
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Segtiin la Intensidad del dolor basada en la EVA, se observé una mejoria
estadisticamente significativa después de cada serie de tratamiento y seis meses después
de la dltima serie (p <0,05). Pasados los 6 meses luego de la tltima serie se detectd que,
si bien el dolor se incrementdé levemente, se obtuvieron resultados favorables al
compararlos con los valores antes que el grupo recibiera tratamiento. (Fig. 27) Ademas,
el alivio del dolor se mantuvo por 6 meses desde la dltima sesi6n, demostrando la

efectividad a largo plazo del ldser para el pardmetro clinico de referencia.
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Figura 27: Intensidad del dolor segtin la EVA en el grupo L.

En relacién a los test de provocacion, (Phalen), en cada momento de evaluacion para el
seguimiento correspondiente, se observé una reduccion en el porcentaje de pacientes
con signos positivos. TABLA 9. Por lo tanto, el numero de casos con signos positivos
ha disminuido desde el inicio hasta una vez realizada la primera serie, desde una serie a
la siguiente y por ultimo; desde la segunda serie hasta los 6 meses de haber recibido
tratamiento el nimero de positivos aumentd. Sin embargo el porcentaje de signos de
provocacion positivos fué inferior al valor de inicio, siendo la terapia LLL efectiva para

reducir los nimeros de test de provocacion positivos.

TABLA 9. Porcentaje de pacientes con prueba de Phalen positiva tratados con

laser de bajo nivel (grupo L).

Fase de tratamiento Grupo L (n=18)

Antes 88%
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Después de la primera serie 56%

Después de la segunda serie 37%

Seis meses después de la terapia 67%

En relacion a la evaluacion de la latencia sensorial y motora a través de los estudios de
ENMG. Se observé un tiempo de latencia sensorial y motor mds corto después de la
primera y segunda serie de tratamiento en comparaciéon con los valores antes de la
terapia. Luego de un periodo de seis meses se registr6 una reacumulacion de ambas
latencias, aunque los valores fueron ain menores en comparacion con los resultados

iniciales.

El estudio presentado concluye que se observaron mejorias clinicas en los pacientes con
STC después de recibir tratamiento con LLL; y las mismas persistieron hasta luego de 6
meses pos-terapia. Se necesitan mas estudios para documentar el papel potencial de la

LLLT en el tratamiento del STC. ¥

“Laser de bajo nivel en el tratamiento del sindrome del tinel carpiano: evaluacion
clinica, electrofisioldgica y ecografica” (“Low-level laser in the treatment of carpal
tunnel syndrome: clinical, electrophysiological, and ultrasonographical

evaluation”). Autores: Tascioglu F y cols.

En el ano 2012 en Turquia, un grupo de investigadores llevaron a cabo un estudio
prospectivo, aleatorizado, controlado con placebo y doble ciego evaluando la eficacia de
la terapia laser de bajo nivel en pacientes con STC. El objetivo de dicho trabajo fué
investigar los efectos de la LLLT sobre los pardmetros electrofisioldgicos y clinicos;
como también, evaluar el drea de seccion transversal maxima (CSA) con ecografia. Se
incluyeron para este estudio 60 pacientes con STC menor a 6 meses de evolucidn, de los
cuales, 46 eran mujeres y 14 eran hombres. Del total, 9 tenian diagndsticos bilaterales y
solo se consideraria la mano dominante. El diagndstico clinico se confirmé con estudios
de conduccién nerviosa sensitiva y motora del nervio mediano. Se informd a los

pacientes sobre el estudio y se obtuvo el consentimiento por escrito de todos ellos.
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Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a 3 grupos de 20 integrantes mediante un
sistema seguro de sobres cerrados. Para la fuente de emision se utiliz6 un dispositivo
laser de diodo Ga-Al-As, con una potencia de salida de 50 mW y una longitud de onda
de 830 nm. El dispositivo se configurd para que entregue energia en forma continua. Se
irradiaron un total de 5 puntos a lo largo del recorrido del nervio mediano sobre el lado

volar de la articulacién de la mufieca.

Los pacientes del primer grupo recibieron 2 min de irradiacién en cada punto (un total
de 10 min). La dosis por punto fue de 1,2 julios. La dosis total por tratamiento fue de 6
julios y la dosis acumulada para 15 tratamientos fue de 90 julios. Los pacientes del
segundo grupo fueron tratados con la misma modalidad, sin embargo, los puntos se
irradiaron con una duracién de 1 min (un total de 5 min). La dosis por punto fué de 0,6
julios. La dosis total por tratamiento fue de 3 julios y la dosis acumulada para 15
tratamientos fue de 45 julios. Los pacientes del tercer grupo fueron tratados con laser
placebo es decir, terapia simulada. En la aplicacion, el dispositivo ldser parecia estar
funcionando, y la dosis por punto fué de O julios. Todos los tratamientos se aplicaron
una vez al dia, 5 dias a la semana y una duracién total de 15 dias. Todos los pacientes
fueron tratados por el mismo fisioterapeuta que no estaba ciego a los grupos de

tratamiento.

Las evaluaciones clinicas consideradas se realizaron al inicio y al final del tratamiento.
Se tuvieron en cuenta: la severidad del dolor, la fuerza de prension, la puntuacién de
gravedad de los sintomas (SSS) y la puntuacién del estado funcional (FSS). La gravedad
del dolor se evalu6 mediante la EVA. La fuerza de agarre se determiné utilizando un
dinamémetro manual. Para realizar la valoracion se le pidi6 al paciente que se coloque
en posicion de sentado. Cada medicion se llevo a cabo 3 veces con un periodo de reposo
de 2 min entre cada medicién. Se calculd y registré la puntuacién media de las tres
repeticiones en libras. Los sintomas se evaluaron mediante la escala de gravedad de los
sintomas. La SSS tiene 11 elementos relacionados con el dolor, los sintomas nocturnos,
el entumecimiento, el hormigueo y la debilidad. La FSS tiene 8 items relacionados con
la dificultad para escribir, abrocharse la ropa, abrir frascos, sostener un libro, agarrar el
asa del teléfono, tareas domésticas, cargar bolsas de la compra, bafarse y vestirse. La
gravedad de cada sintoma fue clasificado de 1 (sin sintomas o sin dificultad) a 5
(sintomas muy graves que impiden por completo la actividad). También se evaluaron

las conducciones sensorial y motora del NM.
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Sobre los resultados obtenidos, las caracteristicas basales de los 3 grupos fueron las que

se detallan en la tabla. TABLA 10.

TABLA 10. Caracteristicas basales de los pacientes.

1 _Laser activo | 2_Laser activo
(3J/por (1,57 / por 3 Laser
punto) punto) placebo
Edad (afos) 47.25 £7.35 45.80 £ 8.61 50.90 £9.11
Duracién de los sintomas (meses) 5.10+£1.02 455+1.23 4.35+1.35
Sexo (femenino / masculino) 17/13 14/6 15/5
Extremidad dominante (dcha/ izq) 19/1 18/2 18/2
Extremidad afectada (dcha / izq) 17/3 15/5 16/4

Al inicio del estudio, las puntuaciones de la EVA no fueron diferentes entre los tres
grupos. Se pudo percibir en las puntuaciones del dolor una disminucién significativa al
final del tratamiento en los grupos de laser activo y también en el grupo de terapia laser
simulada (grupo 1, P < 0,001; grupo 2, P < 0,001; grupo 3, P< 0,01). Al comparar las
puntuaciones sobre este pardmetro entre los grupos, no se observaron diferencias
significativas. Segin el andlisis de este estudio el dolor tuvo una evolucién favorable
dado que disminuy6 su intensidad, pero al compararlo con los resultados obtenidos a
partir del grupo de laser placebo no hubo diferencias que demuestren que la terapia
activa sea mejor a la terapia simulada. Los valores de P <0.05 se consideraron

estadisticamente significativos. TABLA 11.

Con respecto a la fuerza de agarre, también fué similar en todos los grupos al inicio del
estudio. De igual manera que sucedi6 con el dolor, en la fuerza de agarre se observaron
mejorias significativas en cada grupo (P <0.05). Sin embargo, la diferencia entre los tres
grupos al final del tratamiento para la fuerza de agarre no fué estadisticamente
importante. Por lo tanto, aparentemente el ldser activo permite obtener resultados
favorables sobre la fuerza de agarre, pero por otro lado, los resultados no destacan por

sobre los del grupo de laser placebo. TABLA 11.
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TABLA 11. Puntuaciones del dolor y valores de fuerza de prension, medias

iniciales y posteriores al tratamiento de los 3 grupos de pacientes.

1_Laser activo 2 _Laser activo

EVA (3 J/ por punto) (1,5 J / por 3_Laser placebo
punto)

Linea de base 6.35+1.18 5.50 +1.54 5.40 = 1.57
Pos-tratamiento 4.05 +2.06 3.80 £ 1.58 4.55 +1.39
FUERZA DE AGARRE
(en Ibs)
Linea de base 47.25 £ 14.37 53.25 £20.21 49.25 £ 13.79
Pos-tratamiento 52.25 £10.82 5875 £17.54 53.85+16.34

La puntuacion de la SSS y la puntuacién de la FSS no fueron significativamente
diferentes entre los grupos al inicio del estudio. TABLA 12. Al comparar los resultados
previos al inicio del tratamiento vs pos tratamiento, se observaron mejorias
significativas tanto en los grupos de tratamiento activo (P < 0,001) como en el grupo de
laser placebo (P < 0,01) con respecto a la SSS. De manera similar, las puntuaciones de
la FSS mostraron una mejoria en todos los grupos (P <0.05). No hubo diferencias
estadisticas entre los grupos con respecto a SSS y FSS. En este caso, los grupos de laser
activo mostraron mejorifas vinculadas con la sintomatologia padecida al igual que la
posibilidad de lograr un mejor rendimiento funcional. De igual manera, el grupo

control, mostré mejorias similares asociadas a la SSS y la FSS. TABLA 12.

TABLA 12. Puntuaciones de la SSS y FSS basales y posteriores al tratamiento.

1_Laser activo (3J | 2_Laser activo (1,5 | 3_L4&ser placebo
SSS / por punto) J / por punto)
Linea de base 23.80+£7.53 23.40 £ 6.46 24.65+£7.22
Pos-tratamiento 19.05 £ 8.71 17.70 £ 4.68 20.40 £ 8.40
FSS | e e e
Linea de base 19.20 £ 6.57 16.25 £5.78 17.25 £4.89
Pos-tratamiento 14.60 +5.73 12.85 +£3.54 14.65 +6.31
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Luego del andlisis estadistico de los datos obtenidos a partir de los estudios de
conduccién nerviosa antes y después de aplicar el tratamiento en cada grupo, se observé
que unicamente las mediciones de la velocidad sensorial del NM en la regién palmar,
mostraron una mejoria significativa en ambos grupos de tratamiento activo al final de la
terapia (P <0.01). No se observé ninguna otra diferencia estadisticamente significativa

dentro o entre los grupos en relacion a los pardmetros electrofisiolégicos. TABLA 13.

TABLA 13. Datos de conduccion sensorial del NM basal y pos tratamiento.

Velocidad sensorial

Laser activo (3J/

Laser activo (1,5J/

Léaser placebo

( indice - Palma) por punto) por punto)
Linea de base 25.47 +4.25 27.41 £4.31 28.09 +3.77
Pos-tratamiento 27.74 +£3.92 30.94 + 4.86 29.29 +4.60

Por ultimo, en relacion al drea de seccion transversal del NM (evaluada con ecografia),
los valores fueron similares al inicio del estudio en los 3 grupos. No se observd ninguna
mejorfa significativa dentro de los grupos al final del tratamiento. Como tampoco, al
comparar los cambios entre los grupos, demostrando un efecto nulo en este estudio

sobre el area de seccion transversal del NM. TABLA 14.

TABLA 14. Valores del area transversal del NM, inicio y pos tratamiento.

Area de seccién | Ldser activo (3J)/ | Laser activo (1,5]/ Laser placebo
transversal del NM por punto) por punto)

Linea de base 13.64 £2.99 13.65 £4.02 12.62 £2.28
Pos-tratamiento 14.12 £ 3.15 13.62 +4.11 13.00 +2.87

El estudio de referencia brinda como conclusion que la LLLT administrada en dos dosis
diferentes, no es mas eficaz para mejorar los sintomas del STC, los pardmetros
electroneuromiograficos y ecogréficos que el placebo. A su vez, los autores comentan
que los resultados son diferentes a los obtenidos por otros estudios de investigacion en
donde se evalua el LLL para el STC. A su vez es para destacar que existen algunas

limitaciones de este estudio: primero, solo se evalu6 la efectividad a corto plazo de la
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LLLT y los autores creen que son necesarios estudios que investiguen la efectividad a
largo plazo. Otra limitacién importante es el tamafio de muestra relativamente pequefio.
Aunque no se hayan encontrado diferencias significativas entre los grupos activos y
placebo no se puede excluir la posibilidad de eficacia con otro régimen de tratamiento,

por tal motivo se necesitan m4s ensayos bien disefiados.*3

“Aspectos clinicos y rehabilitadores en pacientes con sindrome del tinel carpiano
tratados con laser” (“Clinical and rehabilitation aspects in patients with carpal

tunnel syndrome treated with laser”). Autores: Rodriguez Nédpoles MJ y cols.

En el ano 2012 en Cuba, un grupo de investigadores llevo a cabo un ensayo clinico en
los servicios de rehabilitacion integral de los policlinicos "30 de Noviembre" y "Josué
Pais Garcia" de Santiago de Cuba, en un periodo desde junio del 2009 hasta junio del
2010. El objetivo de este estudio fué evaluar los resultados obtenidos y su relacion con
aspectos clinicos en pacientes afectados con STC, tratados con laserterapia de bajo
nivel. Para las intervenciones se reclutaron aleatoriamente 21 individuos con STC
idiopético, de los cuales 19 eran del sexo femenino y 2 del masculino; todos mayores a
30 afios de edad, (3 en el rango de edad de 30-39, 7 en el rango de 40-49, 8 en el rango
de 50-59 y 3 en el rango de 60-69), con cuadros clinicos menores a 6 meses de

evolucion y de todos se obtuvo el consentimiento informado.

Durante las intervenciones se utilizé un dispositivo ldser de bajo nivel semiconductor
de IR con una potencia de salida de 700 mW, 60 mW de potencia puntual y una

longitud de onda de 785 nanémetros (nm) a 6 J/em?

(dosis analgésica y
antiinflamatoria). Se practicaron 20 sesiones en total irradiando la zona de atrapamiento
en 3 puntos durante un minuto y también se aplicé en los puntos de acupuntura del
meridiano del intestino grueso 1G4, IG11 e IG15 durante 40 segundos. Las sesiones se

completaban con movilizaciones del carpo y ejercicios de estiramiento.

Al analizar los resultados predominaron las mujeres (19 afectadas, 90,5 %) y el grupo
etario de 50-59 afios (38,1 %), seguido por el de 40-49 (33,3 %). Para los fines de este

trabajo las variables de interés que se considerardn son: la evolucion del dolor y del
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cuadro clinico. Para la evaluacion del dolor se emple6 la EVA y se categorizé la
intensidad percibida en el rango de 0-10 cm, considerando dolor ligero: hasta 3 cm;
moderado: de 4-6 cm y severo: de 7-10 cm. Se evalud la presencia o ausencia de signos
clinicos y patognoménicos (Phalen, Tinel y Pyse-Phillips). Asimismo, al término del
tratamiento, los resultados fueron clasificados como: excelentes (anulacién de sintomas
y/o signos), buenos (mejoria clinica con persistencia de algunos sintomas y/o signos) y

malos (sin modificaciones clinicas o empeoramiento del cuadro clinico).

En relacién al dolor, seguin la valoracién clinica, estuvo presente en 19 pacientes y 2
negaron inicialmente su presencia; las algias y las parestesias fueron los sintomas mds
comunes. El dolor severo desaparecio luego de la terapia LLL. La analgesia se obtuvo

en un 66,7 % de los afectados y solo 23,8 % manifest6 dolor ligero. TABLA 15.

TABLA 15. Intensidad del dolor al inicio y al final del tratamiento.

INICIO FINAL
Dolor Nro. % Nro. %
Ligero 4 19,1 5 23,8
Moderado 11 52,3 2 9,5
Severo 4 19,1
No dolor 2 9,5 14 66,7
Total 21 100 21 100

Con respecto a los resultados finales y sesiones recibidas, Los resultados finales fueron
excelentes en 13 pacientes (61,9 %), de ellos, 12 alcanzaron esta mejoria entre las 16 y
20 sesiones de tratamiento con laser; el resultado fué bueno en 5 pacientes y tan solo 3

mantuvieron los mismos sintomas o empeoraron con la terapia (14,3 %). TABLA 16.
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TABLA 16. Pacientes segin resultados finales y sesiones recibidas.

5-10 sesiones 11-15 sesiones 16-20 sesiones Total
Resultados
finales Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
Excelente 1 4,8 12 57,1 13 61,9
Bueno 1 4.8 1 4,8 3 14,3 5 23,8
Malo 1 4.8 2 9,5 3 14,3
Total 1 4.8 3 4,8 17 80,9 21 100

Por dltimo es importante destacar que en la evaluacion inicial los signos
patognomonicos estuvieron presentes en todos los pacientes. En las reevaluaciones
fueron positivos los signos de Tinel (19,1%) y Phalen (14,1%), que son los de mayor

importancia evolutiva.

Del analisis de los resultados de interés, la terapia LLL segun este estudio es efectiva
para mejorar el cuadro clinico, tanto como para el dolor, las parestesias y la presencia de
signos patognomonicos. Por otra parte, el mayor indice de mejoria se obtuvo entre las
16 y 20 sesiones de tratamiento. Los resultados finales categorizados como excelentes,
con remision del dolor y las parestesias, se presentaron cuando el diagndstico fué menor
a los 3 meses de estar diagnosticado. El estudio concluye en que la terapia laser es
capaz de modificar favorablemente los pardmetros clinicos en quienes presentan esta
afeccién; demostrando ser una modalidad no invasiva y eficaz para el tratamiento del
mencionado sindrome, principalmente en etapas tempranas, cuando el dolor es el

sintoma principal.*’

“Investigacion controlada con placebo de la terapia con laser de bajo nivel para
tratar el sindrome del tinel carpiano” (“Placebo-Controlled Investigation of Low-
Level Laser Therapy to Treat Carpal Tunnel Syndrome”). Autores: Lazovic M. y

cols.

En Serbia durante el afio 2014, un grupo de investigadores realizaron un estudio
prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo; cuyo objetivo fué

investigar la eficacia de la LLLT en pacientes con STC de leve - moderado, de

65



evolucién menor a un ano. Para tal fin, se reclutaron 79 pacientes (120 manos)
diagnosticados con STC idiopatico, definido por los sintomas clinicos caracteristicos:
dolor, parestesias, entumecimiento, signo de Tinel positivo y confirmado a través del
electromiograma y los estudios de conduccién nerviosa. Todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado. El estudio se llevé a cabo en la Clinica Ambulatoria del

Instituto de Rehabilitacion en Belgrado, Serbia.

Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo experimental (EG)
o grupo de ldser activo; y grupo control (CG) o grupo de laser placebo. La asignacién al
azar para cada grupo se realiz6 mediante el método de "sobres numerados". El EG
estuvo conformado por 40 pacientes (61 manos), 4 hombres y 36 mujeres, de los cuales
19 pacientes tenian STC unilateral y 21 bilateral. Las edades de los pacientes oscilaron
entre 27 y 72 afios (media, 50,5 +/- 10,1). El GC estuvo compuesto por 39 pacientes (59
manos), 34 mujeres y 5 hombres, 19 con STC unilateral y 20 con STC bilateral. La edad
media de los pacientes fue 52,6 +/-11,6 (rango, 30-67 afios).

La evaluaciéon clinica y los exdmenes complementarios se realizaron al inicio y
posteriormente a las 3 semanas del dltimo tratamiento con LLLT. Las medidas de
resultado fueron: Dolor, evaluado mediante la EVA de 10 cm. Para los analisis
estadisticos se categorizé como ninguno (0), leve (> 0—4), moderado (> 4-7) o severo (>
7-10); maniobra de provocacion del tunel carpiano (signo de Hoffman-Tinel); latencia
distal motora en mufieca (MDL) y por dltimo, la velocidad de conduccién nerviosa

sensorial (SNCV).

En el CG el dispositivo laser se aplico sin encender el dispositivo. Las intervenciones
realizadas en el GE se llevaron a cabo con un laser de diodo de AsGaAl cuya longitud
de onda era de 780 nm, 30 mW de potencia en régimen continuo; fué aplicado de
manera perpendicular y en contacto directo con la piel sobre cuatro puntos del lado
volar de la mufieca en el area del TC, durante 90 seg / punto (2,7 J, 3,4) / punto). Se
administraron en total 20 tratamientos con el siguiente programa: 10 tratamientos una
vez al dia, 5 dias a la semana (solo dias laborables) durante 2 semanas, seguidos de 10
tratamientos en dias alternos durante 3 semanas. Se prohibieron otros tratamientos,
como acupuntura, fisioterapia, uso de férulas, administracion de medicamentos

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) durante el periodo de investigacion.
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En cuanto a los resultados, es necesario destacar que no hubo diferencias significativas
en las caracteristicas demograficas antes del tratamiento entre el EG y el CG. Tampoco
las hubo en relacién a la intensidad del dolor segin las puntuaciones de la EVA, el
signo de Tinel y en los estudios de conduccién nerviosa antes del tratamiento (p> 0,05).

Se consider¢ estadisticamente significativo un valor de p <0,05. TABLA 17.

TABLA 17. Datos demograficos y caracteristicas clinicas del EG y del CG antes

del tratamiento.

EG(n=40) CG@®m=39)

Edad (afios) 50.5 +/-10.1 52.6 +/-11.6
Sexo (hombres / mujeres) 4/36 5/34
Nro. de muiiecas tratadas (unilateral / bilateral) 61 (19/21) 59 (19/20)
EVA

No dolor 5/ 8,20% 3/ 5,09%

Leve 38/ 62,30% 39/ 66,10%

Moderado 18/29,50% 17/ 28,81%
Signo de Tinel

Positivo 52/ 85,2% 46/ 78 %

Negativo 9/ 14,8% 13/22 %
Latencia Distal Motora (MDL) 4.88 +/-1.65 4.99 +/-2.01
Velocidad de conduccién nerviosa sensorial 35.56 +/- 35.29 +/-
(SNCV) 9.48 9.38

Luego del tratamiento, el EG mostré un nivel de dolor significativamente menor que el
CG (p = 0,001). Dentro del EG, se observé una reduccién significativa del dolor
después del tratamiento (p <0,001), mientras que no hubo una reduccién significativa
del dolor dentro del CG (p> 0,05). En el EG, las 5 manos que inicialmente no tenian
dolor finalizaron el tratamiento en la misma condicién. De las 38 manos que
inicialmente tenian un dolor de caracteristica leve, 31 dejaron de sentirlo (81,6% de los
casos), mientras que las 7 restantes continuaron con tal sintoma. Por ultimo, las 18
manos que inicialmente tenian dolor moderado, al final del tratamiento 10 disminuyeron
la intensidad a leve. De tal manera, los cambios en relacion al dolor que experiment? el
grupo de laser activo fueron muy favorables, demostrando que la terapia LLL es
efectiva para este parametro. En contraposicion, del CG, 3 manos se mantuvieron sin
dolor; de 39 manos con dolor leve 36 lo mantuvieron y de las 17 manos con dolor

severo, en 11 casos persisti6. TABLA 18.
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TABLA 18. Intensidad del dolor basada en la EVA antes

tratamiento.
Dolor después del tto.
Grupo No dolor Leve Moderado Total
Dolor antes del
EG tto.
No dolor
n 5 0 0 5
% 100% 0,0% 0,0% 100%
Leve
n 31 7 0 38
% 81,60% 18,40% 0% 100%
Moderado
n 0 10 8 18
% 0,0% 55,6% 44,4%  100%
Total
n 36 17 8 61
% 59,0% 27,9% 13,1% 100%
Dolor antes del
CG tto.
No dolor
n 3 0 0 3
% 100% 0,0% 0,0% 100%
Leve
n 3 36 0 39
% 7,70% 92,30% 0% 100%
Moderado
n 0 6 11 17
% 0,0% 35,3% 64,7%  100%
Total
n 6 42 11 59
% 10,2% 71,2% 18,6% 100%

y después del

A las 3 semanas después del ultimo tratamiento con la LLLT, tanto el EG como el CG

tuvieron significativamente menos casos con signo de Tinel positivo (p <0,001). Sin

embargo, hubo significativamente menos casos con signo de Tinel positivo en el EG

post-LLLT (p <0.05). TABLA 19.

68



TABLA 19. Analisis de los cambios

en el signo de Tinel antes y después del

tratamiento.
Signo de Tinel después
del tto. Total
Grupo Positivo Negativo n %
EG Signo de Tinel antes del tto.

Positivo

n 20 32 52 85.2%
Negativo

n 0 9 9 14.8%

Total
n 20 41 61
% 32.8% 67.2% 100%
CG Signo de Tinel antes del tto.

Positivo

n 30 16 46 78 %
Negativo

n 0 13 13 22 %

Total
n 30 29 59
% 50.8% 49,5% 100%

En la tabla se puede observar que previo al tratamiento en el EG, el nimero de manos

con signo de Tinel positivo fueron 52 y 9 con signo de Tinel negativo. Luego de la

LLLT de las 52, 32 dieron negativo y 20 positivo. Por otro lado las 9 manos que

inicialmente dieron negativo, al final de tratamiento mantuvieron su resultado. A su vez,

en el CG inicialmente 46 manos dieron resultado positivo y 13 resultado negativo al

signo de Tinel. Luego del tratamiento de las 46 manos, 30 continuaron igual y 16 dieron

resultado negativo. Las 13 manos que habian dado negativo previo al tratamiento

mantuvieron el resultado al finalizar las intervenciones. En conclusion, de acuerdo al

andlisis de lo recién mencionado la terapia laser pareciera dar resultados prometedores

vinculados con el signo de Tinel. TABLA 19.

En relacién a los exdmenes complementarios, en el EG, la mediana de la MDL

disminuy6 al final del tratamiento (p <0.01). Sin embargo, aunque los valores en el EG

fueron mds bajos que los resultados iniciales, la diferencia de la mediana entre los

grupos no fué significativa (p> 0.05). Seria acertado aseverar que las intervenciones

realizadas con terapia laser para este estudio no fueron prometedoras debido a que los
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resultados obtenidos no fueron superiores a la terapia simulada para la MDL. Por otro
lado, y continuando con los exdmenes complementarios; luego del tratamiento, hubo un
aumento en la mediana de la SNCV en ambos grupos. Este cambio fué significativo
dentro del EG (p <0,001), asi como en la diferencia entre el EG y el CG (p <0,05).
Demostrando que los resultados de la terapia ldser a la que se someti6 el EG fueron

superiores y favorables para la SNCV.

Por lo tanto, se demostré una reduccién significativa del dolor, una reduccién en el
porcentaje de pacientes con signo de Tinel positivo y un acortamiento de las latencias
motoras y sensoriales medianas en los exdmenes de neuroconduccién en el EG a las 3
semanas posteriores a la LLLT. En este estudio los autores concluyen que los efectos a
corto plazo fueron estadisticamente significativos de la LLLT en pacientes con STC en
comparacion con el grupo de terapia simulada. Los resultados apoyan esta conclusion,
especialmente si LLLT se aplica en etapas de STC preferiblemente dentro de 1 afio de la

aparicién de los sintomas y con casos leves a moderados.*®

“Tratamiento conservador del sindrome del tinel carpiano: comparacion entre la
terapia con laser y la manipulacion fascial” (“Conservative treatment of carpal
tunnel syndrome: Comparison between laser therapy and fascial manipulation”)

Autores: Pratelli E y cols.

Durante el afio 2015 en Italia, un grupo de investigadores encabezado por Elena Pratelli
realizaron un ensayo controlado, prospectivo y aleatorio; comparando la LLLT y la
manipulacion facial (FM). El objetivo del estudio de referencia fué comparar la
efectividad de una técnica de terapia manual con la LLLT para el abordaje del STC.
Para el desarrollo de dicho estudio se reclutaron 42 pacientes, 29 mujeres y 13 hombres;
con una EM (edad media) de 54,2 afios (rango 38-74 afios) y un total de 70 manos
sintomaticas. Los criterios para el diagndstico de STC fueron clinicos y
electromiograficos (que muestren una disminucién de la conduccién nerviosa en los
ultimos 6 meses). Los pacientes fueron reclutados consecutivamente en la consulta
externa del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Agencia de
Recuperacion y Rehabilitacion AOU, obteniendo de todos ellos por escrito el
consentimiento informado, luego de informarles sobre cada tratamiento y la modalidad

de evaluacion.
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Los pacientes fueron asignados al azar en 2 grupos, de tal manera que 35 manos
sintomadticas fueron tratadas con FM (grupo A) y las otras 35 con LLLT (grupo B);
acordando mantener sus terapias médicas orales habituales durante el periodo de este
estudio. Los pacientes fueron evaluados antes del tratamiento (T0), 10 dias después de
iniciado el tratamiento (T1: final del tratamiento) y tres meses después del tratamiento
(T2); utilizando el BQ y EVA, para la evaluacién de la gravedad de los sintomas/ estado
funcional y el dolor respectivamente. Los pacientes asignados al Grupo A recibieron
como terapia FM y no se considerard para los fines de este trabajo de investigacion. Los
pacientes del grupo B fueron tratados con LLLT; el dispositivo laser empleado fué un
laser de diodo infrarrojo con una longitud de onda de 780-830 nm y una potencia de
entre 1000 y 3000 mW. Los pacientes de este grupo fueron sometidos a sesiones diarias
de 10 min, la aplicacion se realizé a lo largo del trayecto del nervio mediano a nivel del

carpo. El valor de p se consideré significativo para valores <0,05.

En el grupo de interés (B/ tratamiento LLLT), en TO, los valores del BQ sintomatico,
funcional y EVA fueron: 3.05, 2.90 y 5,51 respectivamente. En T1 estos valores fueron
2.67, 2.58 y 5.00. En T2 los valores fueron 2.99, 2,63 y 5,03 respectivamente. TABLA
20. Por lo tanto, en el grupo B hubo una mejoria estadisticamente significativa (p
<0,001) entre TO y T1 que disminuy6 en T2. TABLA 21. Ninguno de los pacientes
abandond el estudio y no se observaron efectos colaterales en los pacientes después de
la aplicacion de LLLT. Realizando un andlisis de los resultados medios se puede decir,
que el dolor, disminuy6 significativamente desde antes de iniciar el tratamiento hasta
una vez finalizado y se ha mantenido esa mejoria luego de 3 meses, demostrando ser un
recurso terapéutico efectivo. Sin embargo, si bien desde el inicio hasta el final del
tratamiento hubo mejorias importantes en el BQ, tanto para la SSS y FSS, no se
mantuvieron luego de 3 meses realizadas las intervenciones; demostrando que la terapia
laser es efectiva para este parametro durante el tiempo de tratamiento o acorto plazo una

vez finalizado.

TABLA 20: Evaluacion del grupo de laserterapia en T0, T1y T2.

Tiempo Escala Media SD
TO SSS 3.05 0.35
TO ESS 29 0.89
TO EVA 5.51 2.24
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T1 SSS 2.67 0.47
Tl FSS 2.58 0.79
Tl EVA 5.00 2.07
T2 SSS 3.00 0.31
T2 FSS 2.63 0.94
T2 EVA 5.03 2.02

SD: Desvio estandar.

El estudio da como conclusiéon que si bien en el grupo de terapia laser se obtuvieron
importantes cambios clinicos significativos, (T1); la MF obtuvo mejores resultados que

se mantuvieron luego de 3 meses realizado el tratamiento.>!

“Eficacia de la terapia con laser de bajo nivel asociada a ortesis para pacientes con
sindrome del tinel carpiano: un ensayo controlado aleatorio simple ciego”
(“Efficacy of low-level laser therapy associated to orthoses for patients with carpal
tunnel syndrome: A randomized single-blinded controlled trial”). Autores: Barbosa

R 1y cols.

Durante el afio 2016 en Brasil, Barbosa y su equipo de investigadores, llevaron a cabo
un ensayo clinico aleatorizado; con el objetivo de comparar la efectividad de las ortesis
de inmovilizacién y la educacion del paciente con y sin la adicion de LLLT sobre la
sintomatologia y funcién a corto plazo, en pacientes con STC leve y moderado. Para su
realizacion se reclutaron 48 pacientes, (de los cuales 30 finalizaron tratamiento). Todos
los participantes eran de ambos sexos y con diagndstico clinico de STC confirmado por
valoracion electrofisiologica y positividad a las pruebas de provocacion. Las
caracteristicas demograficas de los 30 pacientes en valores medios fueron: mujeres
(90%) con edad superior a 40 afos (media = 49.43), bajo nivel educativo, diestros
(93,3%), 66,7% tenia la mano dominante afectada y el 20% presentaba sintomas
bilaterales. La mayoria de los participantes trabajaba en actividades de ocupacién con
tareas pesadas (93,3%). Los pacientes fueron remitidos desde la Clinica de Ortopedia y
Neurologia de un Hospital Universitario desde agosto / 2011 hasta febrero / 2013. Todas

las evaluaciones se repitieron al inicio y seis semanas después del tratamiento por el

72



mismo investigador. Las evaluacion clave considerada fué el BQ y sus subdominios

(SSS/ ESS).

Los 30 pacientes que finalizaron el tratamiento dieron su consentimiento informado, y
fueron asignados aleatoriamente a los grupos: Ortesis (17 pacientes) o LLLT y Ortesis
(13 pacientes). Todos los participantes recibieron un folleto de educacion. Contenia una
guia de orientacion ilustrada ergondmica preventiva para el hogar y el trabajo, con
énfasis en evitar actividades que pudieran conducir al riesgo de compresion del nervio
mediano en el TC, como posturas extremas en flexién de la mufieca y / o movimientos
repetitivos o incluso movimientos isométricos sostenidos. Se diseiié una ortesis volar
estdtica termopldstica en posicion neutra de la mufieca, una férula de inmovilizacién
para uso nocturno durante seis semanas para todos los pacientes. El grupo control
recibid tratamiento conservador con férula nocturna. El grupo de intervencion recibi6

ademas del uso de férula nocturna, LLLT.

En el grupo de intervencion se utilizé un dispositivo laser de diodo semiconductor
(AlGalnP) con los siguientes parametros: longitud de onda de 660 nm, potencia media
de 30 mW en régimen continuo. Se irradiaron un total de seis puntos sobre el tinel
carpiano (3,6 J y 120 segundos por sesion) entregando una energia de 0,6 J y un tiempo
de 20 segundos para cada punto. Los pacientes fueron tratados dos veces por semana,
durante 6 semanas (43,2 J en 12 sesiones de tto). El foco ldser se colocé en un angulo de

90- sobre la piel, segiin una técnica de punto de contacto.

En cuanto a los resultados, en comparacién con los resultados de la evaluacién inicial,
se encontré una mejoria significativa en las puntuaciones de SSS del BQ para ambos
grupos después de 6 semanas de intervencion, tanto para LLLT asociado a ortesis (p
<0,0001) como para el grupo de ortesis (p <0,0015). Las puntuaciones de FSS también
tuvieron una mejoria significativa para ambos grupos, el grupo LLLT y Ortesis (p
<0,0173) y Ortesis (p <0,00433). No se encontraron diferencias significativas entre la

comparacion de grupos después de la intervenciéon. TABLA 21 y 22.
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TABLA 21. Diferencias entre tiempos del grupo LLLT-ortesis para la SSS.

Momentos Diferencia CI (95%) VALOR P
M1_ Linea de base
M2_ Después de 6 semanas 0.84 [0.53; 1.16] 0.0001 **

**Diferencia significativa.

TABLA 22. Diferencias entre tiempos del grupo LLLT-ortesis para la FSS.

Momentos Diferencia CI (95%) VALOR P
M1_ Linea de base
M2_ Después de 6 semanas 0.36 [0.06; 0.66] 0.0173**

**Diferencia significativa.

El MCC (Cambio clinico minimo) para las puntuaciones BQ mostré un 92,3% de
mejorfa para la SSS y un 30,7% para la FSS en la comparacion individual del grupo
LLLT- ortesis después de realizadas las intervenciones. Para el grupo de ortesis, el
76,5% de los individuos mostr6 una mejoria en el MCC para la gravedad de los
sintomas y el 29,4% para la puntuacién funcional. El presente estudio mostré que tanto
la asociacién de LLLT y ortesis o solo las ortesis, fueron efectivas en los sintomas a
corto plazo y el aspecto funcional en pacientes con STC leve a moderado, sin embargo,

no se encontraron diferencias significativas entre los grupos.>?

“La eficacia del laser de baja potencia y el Kinesiotaping en el tratamiento del
sindrome del tinel carpiano, un estudio piloto” (“The effectiveness of the low-
power laser and Kkinesiotaping in the treatment of carpal tunnel syndrome, a pilot

study”). Autores: Giiner A. y cols.

Durante el ano 2018, investigadores de Alemania estudiaron la eficacia del laser y el
taping en el STC. Desarrollaron un estudio controlado, aleatorio, prospectivo y simple
ciego con el propésito de evaluar y comparar el efecto del laser de baja potencia versus
la combinacién de ldser de baja potencia y kinesiotaping sobre el dolor, la fuerza

muscular, la funcionalidad y los parametros electrofisioldgicos en los pacientes con
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STC leve/ moderado. Los criterios de inclusion para el estudio de referencia fueron:
edad de 18 a 65 afios, pacientes con diagndstico de STC leve y moderado seguin los
hallazgos de la electroneuromiografia (ENMG). Los pacientes fueron informados sobre

los detalles del estudio y completaron un formulario de consentimiento informado.

Para desarrollar la investigacion se reclutaron 38 pacientes (64 manos) que fueron
diagnosticados con STC, 12 de ellos con padecimiento unilateral y los restantes 26 con
padecimiento bilateral. Los pacientes se dividieron aleatoriamente en tres grupos
mediante el método de sobre cerrado. La terapia con l4ser de baja potencia se aplicé al
Grupo 1, (13 pacientes, 21 manos), la terapia laser y el Kinesiotaping en el grupo 2, (12
pacientes, 22 manos), el cual no se tendrd en cuenta para los fines de este trabajo, y por
ultimo, la terapia con laser simulado en el Grupo 3, (13 pacientes, 21 manos). A los
pacientes con STC bilateral se les tomaron ambas manos en el mismo grupo. Las
evaluaciones se realizaron antes del tratamiento (w0), a las 3 semanas (w3) y a los 3

meses de finalizado el tratamiento (w12).

Los pacientes del grupo 1 fueron tratados con un dispositivo laser de galio-aluminio-
arseniuro (GaAlAs) de baja potencia. Se realizaron un total de 15 intervenciones
durante un periodo de 3 semanas, 5 dias a la semana. El dispositivo se program¢6 a 27
mW, longitud de onda de 685 nm y una frecuencia de 10 Hz. La aplicacion se realizé en
el lado volar de la mufieca, en el area del TC, entregando 5 J / cm2 y 231 seg por punto.
Se completd una sesidn con un total de 462 seg y 10 J para dos puntos. A los pacientes
del grupo control, se les administré terapia con l4ser simulado (placebo) 15 sesiones en
total, durante 3 semanas, 5 dias a la semana. El dispositivo laser se fij6 en una dosis de

0 J/ cm?2 de modo que no se pudiera permitir que fluyera corriente desde el dispositivo.

En cuanto a los evaluaciones que se realizaron, se utiliz6 la EVA para la evaluacion del
dolor; se pidi6 a los pacientes que marcaran el nivel de dolor que sentian en una escala
de 0 = sin dolor a 10 = dolor mds severo. La fuerza de agarre manual (HGS) se midi6
con un dinamémetro. Los pacientes se colocaron en la posicién de sedestacion con el
codo flexionado a 90 ° y el antebrazo en posicién neutra. Se realizaron 3 mediciones
consecutivas y el valor promedio se registré en kilogramos (Kg). Para la fuerza del
pellizco (FPS) se utilizé un medidor entre el dedo pulgar y dedo indice, se pidi6 a los
pacientes que pellizcaran con tanta fuerza como pudieran. Se realizaron tres

valoraciones consecutivas; el valor medio se registré en kg. También se empled el BQ y
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sus subdominios, los cuales ya fueron descriptos en articulos anteriores; y por ultimo,

los estudios de ENMG.

En el grupol, 11 de los 13 pacientes eran mujeres y 2 pacientes eran hombres, la edad
media fue 48,76 + 8,74. En el Grupo 3, 11 de los 13 pacientes eran mujeres y 2
pacientes eran hombres, la edad media fue 47,71 £ 4,97. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a edad, sexo, duracién de los
sintomas y pardmetros de evaluacion inicial (p> 0.05). Los valores de p <0,05 se

consideraron estadisticamente significativos. TABLA 23.

En relacion a los resultados, en el grupo 1, hubo mejorias estadisticamente significativas
en el dolor diurno y nocturno, FPS, SSS, FSS en la 3er semana y semana 12 en
comparacion con antes de realizar el tratamiento (p <0.05); y también, se observé una
mejoria significativa en la 3er semana en HGS comparado al mismo momento. Desde
los pardmetros evaluados con EMNG se observé una mejoria significativa en la semana
12 en mMA, (amplitud motora del nervio mediano), y mSNCV, (velocidad de
conduccion nerviosa sensorial del nervio mediano), (p <0,05), pero no se observaron
mejorfas importantes en otros parametros (p> 0,05). Mientras que en el grupo 3/ control,
hubo mejorias estadisticamente significativas en el dolor diurno, nocturno y en la SSS
en la 3er semana en comparacion previa al tratamiento (p <0,05); ademads, en la semana
12 hubo una mejorias estadisticamente significativa en la mSNCV y mSDL, (latencia
distal sensorial del nervio mediano), (p <0,05), pero no se observaron otros cambios

significativos (p> 0,05). TABLA 24.

Los resultados del estudio de referencia, mostraron que el tratamiento con ldser de baja
potencia proporciond una mejoria clinica en la intensidad del dolor, en la HGS, FPS,
SSS, FSS y los parametros electrofisiologicos, demostrando ser un recurso de
tratamiento vélido y efectivo para el STC. El articulo brinda como conclusion, que el
kinesiotaping no aporta ningin beneficio adicional al tratamiento tnico con laserterapia
de bajo nivel a corto plazo; sin embargo, a largo plazo, se ha favorecido el aumento de
HGS y FPS. Por lo tanto el laser de baja potencia en el tratamiento del STC es una

opcidn de tratamiento eficaz y confiable en los parametros clinicos.
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TABLA 23. Comparacién de los parametros de evaluacion de los pacientes antes

del tratamiento.

Grupo placebo
Grupo 1 Valor p

Duracién de los

sintomas (dias) 12 (4-60) 12 (1-156) 0.744
EVA dia 6 (3-9) 6 (2-10) 0.565
EVA noche 8 (4-10) 7 (5-10) 0.970
FPS 14 (4.3-30) 11 (6-23) 0.366
HGS 50.80 (20.30-109.20) | 50.40 (28.80-97.00) 0.673
SSS 3.09 (2.09-4) 3.27 (2.09-4.18) 0.458
FSS 2.63 (1.25-3.75) 3.12 (1.13-5.75) 0.490
mMDL 3.90 (2.75-5.66) 4.28 (2.96-11.57) 0.132
mSDL 3.11 (2.84-5.26) 3.15 (2.90-3.98) 0.275
mSNCV 42 (35.90-48.80) 39 (34.60-54.70) 0.739
mMA 8.86 +2.86 10.72 £4.79 0.228
mSA 18.80 (10.20-53.20) 18.80 (6.80-73.80) 0.703

Se utilizaron valores medios + DE (min.-Max.).

TABLA 24. Comparacion de los valores W0, W3 y W12 entre grupos.

Antes del
tto. 3 semanas | 12 semanas | valor p (0 — 3) | valor p (0-12)

EVA dia
Grupo 1 6 1 <0.001 <0.001
GC 6 5 <0.001 0.085
EVA
noche
Grupo 1 8 2 <0.001 <0.001
GC 7 5 0.001 0.273
FPS
Grupo 1 14 15 15 0.010 0.042
GC 11 11 12 0.775 0.568
HGS
Grupo 1 50.80 59.30 57.40 0.014 0.072
GC 50.40 46.00 50.80 0.926 0.244
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SSS

Grupo 1 3.09 1.36 1.90 <0.001 <0.001
GC 3.27 2.63 3.00 0.001 0.054
FSS

Grupo 1 2.63 1.63 1.63 <0.001 <0.001
GC 3.12 3 2.5 0.632 0.626
mMDL

Grupo 1 3.90 4.23 0.106
GC 4.28 4.65 0.706
mSDL

Grupo 1 3.11 3.34 0.744
GC 3.15 3.62 0.027
mSNCV

Grupo 1 42 48.20 0.018
GC 39 47.50 0.003
mMA

Grupo 1 8.05 10.43 0.004
GC 8.84 10.42 0.339
mSA

Grupo 1 18.80 25.20 0.183
GC 18.80 24.60 0.821

Se utilizaron valores medios

A continuacién, se muestra una tabla a modo de resumen sobre los articulos

recientemente expuestos.

TABLA 25. Sintesis de los articulos expuestos

Titulo/ Ano

Intervencion/ Muestra

1) “The
Effectiveness of
Conservative
Treatments of
Carpal Tunnel
Syndrome:
Splinting,
Ultrasound, and

Low-Level Laser

Se aplico una férula estandar dispuesta de tal forma que la mufieca
quedara en posicion neutral. A los pacientes se les indicé que las
usaran por la noche y durante las actividades agravantes durante el
dia por 3 meses. Con respecto a la terapia LLL, se utiliz6 un
laser de As-Ga con una longitud de onda de 904 nm, una
potencia de salida de 2,4 mW, duracion de pulso de 200 nseg
y una frecuencia de pulso de 1000 Hz. Se aplicé directa y
perpendicularmente sobre la piel en 3 puntos del recorrido del

NM en la muifieca, durante 30 segundos en cada punto. Se
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Therapies™.

realizaron un total de 10 sesiones de LLLT una vez al dia,
cinco veces a la semana, durante 2 semanas. De 50 pacientes
con diagnostico de STC bilateral de grado leve/ moderado,
(100 manos), 34 manos fueron asignadas al grupo sp, (férula),

y 36 manos al grupo sp LLL, (férula con terapia LLL).

2009

Resultados. Sobre la SSS del BQ, se observaron mejorias en
los 2 grupos al ler y 3er mes. Las mejorias observadas en el
grupo SpLLL fueron superiores que las del grupo Sp.

Con respecto a la FSS del BQ, el grupo SpLLL tuvo una
mejoria  significativa en comparacion al grupo Sp
principalmente a los 3 meses. Por otro lado, la FSS del grupo
sp no mostrd practicamente ningtin cambio.

Las puntuaciones de la EVA, mejoraron en las 2 instancias de
reevaluacién en comparacion con el valor inicial en los 2
grupos. Sin embargo las mejorias del grupo SpLLL fueron
significativamente superiores que las del grupo Sp.

En las pruebas ENMG, los resultados mostraron que la SV
del NM, mejoré sus valores en los grupos Sp y SpLLL. Sin
embargo las del grupo SpLLL mejoraron significativamente
en comparacion al grupo Sp. La LDM del NM mejor6
significativamente en el grupo SpLLL, pero no en el grupo
Sp. Para todos los pardmetros, la combinacién de férula con

LLLT mostré mayor efectividad.

2) “Comparison of
splinting and
splinting plus low-
level laser therapy in
idiopathic carpal

tunnel syndrome”.

En ambos grupos las manos se entablillaron en posicion
neutra con férulas estdndar de algodén y poliéster. Se sugiri6 a
los pacientes a utilizarlas durante la noche y también durante
el dia durante 3 meses. En el grupo SLLLT se utiliz6 un
dispositivo ldser de diodo infrarrojo Ga—Al-As con una
longitud de onda de 830 nm y una potencia de salida de 30
mW. Se aplicé directa y perpendicularmente sobre el lado
volar de la mufieca en 3 puntos del recorrido del NM durante

90 segundos por cada punto. Se consideré como dosis de
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irradiacion un total de 270 segundos de irradiacion en tres
puntos. La dosis en la zona de la mufieca fue de 8,1 J y la
dosis acumulada para diez tratamientos fué de 81 J. Se
reclutaron 45 pacientes con STC confirmado a través de los
NCS y con padecimiento unilateral; 24 pacientes fueron

asignados al grupo Sy 21 al grupo SLLLT.

2009

Resultados. Al tercer mes se encontraron mejorias en el
grupo SLLLT en relacién a las MMNDL, (Latencias proximal
y distal motoras del NM), MSNV, (Velocidades medias de
conduccion nerviosa sensorial), en el segmento del tercer dedo
y la mufieca, MSNV en el segmento de la palma y la mufieca;
y por ultimo en la puntuacién de la gravedad de los sintomas
del BQ. El grupo S tuvo una mejoria en la puntuacion de
gravedad de los sintomas del BQ y en la fuerza de agarre. En
ambos grupos hubo mejorias en los pardmetros clinicos, aun
asi, la terapia combinada de ferulizacion con terapia laser fué

mas efectiva en los pardmetros electrofisioldgicos.

3) “Comparison of
the long - term
Effectiveness of
physiotherapy
programs with low -
level laser therapy
and pulsed magnetic
field in patients with

carpal tunnel

La terapia LLL se realizé con un dispositivo laser de As-Ga
(arseniuro de galio) con los siguientes pardmetros: emision
pulsada (200 ns), longitud de onda 904 nm, densidad de
potencia 150 mW y frecuencia 10000 Hz. La energia total por
tratamiento fue de 50 J, dosis por punto de 6,0 J / cm2, y el
tiempo de duraciéon de una sesion fue de 5 minutos y 33
segundos. Se realizaron un total de 20 sesiones con un
descanso entre series de 2 semanas. Las sesiones se realizaron

diariamente con una pausa correspondiente al fin de semana.

syndrome”. El estudio incluy6 a 38 pacientes (35 mujeres y 3 hombres),
con STC idiopético diagnosticado y confirmado por examen
electroneurografico. El grupo L estaba conformado por 18
integrantes y fué tratado con LLL.

2011 Resultados. Se observaron mejorias tanto en las parestesias y

el dolor después de cada serie de tratamiento y seis meses

después de la ultima serie. Pasados los 6 meses de la ultima
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serie se detectd que, si bien el dolor se incrementé levemente,
se obtuvieron resultados favorables al compararlos con los
valores previos a recibir tratamiento.

En relacién al test de Phalen, el nlimero de casos con signos
positivos disminuy6 desde el inicio hasta una vez realizada la
primera serie, desde una serie a la siguiente y por dltimo;
desde la segunda serie hasta los 6 meses de haber recibido
tratamiento el nimero de positivos aumentd. Sin embargo el
porcentaje de signos de provocacion positivos fué inferior al
valor de inicio.

Sobre los estudios de ENMG. Se observé un tiempo de
latencia sensorial y motor mds corto después de la primera y
segunda serie de tratamiento. Luego de un periodo de seis
meses se registr6 una reacumulacién de ambas latencias,
aunque los valores fueron ain menores en comparacién con
los resultados iniciales. La LLLT demostré ser efectiva para
los pardmetros de estudio, y ademds, se mantuvieron tales

mejorias luego de 6 meses de haber recibido tratamiento.

4) “Low-level laser
in the treatment of
carpal tunnel
syndrome: clinical,
electrophysiological,
and
ultrasonographical

evaluation”.

Se utilizé un dispositivo laser de diodo Ga-Al-As, con una
potencia de salida de 50 mW y una longitud de onda de 830
nm. El dispositivo se configuré para que entregue energia en
forma continua. Se irradiaron un total de 5 puntos a lo largo
del recorrido del NM sobre el lado volar de la articulacion de
la mufeca.

Se incluyeron 60 pacientes con STC menor a 6 meses de
evolucion, 46 mujeres y 14 hombres. Del total, 9 tenian
diagndsticos bilaterales y solo se consideraria la mano
dominante. El diagndstico clinico se confirmé con estudios de
conducciéon nerviosa. Los pacientes del primer grupo
recibieron 2 min de irradiacién en cada punto (un total de 10
min). La dosis por punto fue de 1,2 julios y la dosis total por

tratamiento fue de 6 julios. Los pacientes del segundo grupo
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fueron tratados con la misma modalidad, sin embargo, los
puntos se irradiaron con una duracién de 1 min (un total de 5
min). La dosis por punto fué de 0,6 julios y la dosis total por
tratamiento fué de 3 julios. Los pacientes del tercer grupo
fueron tratados con ldser placebo es decir, terapia simulada.
Todos los tratamientos se aplicaron una vez al dia, 5 dias a la

semana y una duracion total de 15 dias.

2012

Resultados. Con respecto al dolor hubo una disminucién
significativa al final del tratamiento en los grupos de ldser
activo y en el grupo de terapia simulada. Al comparar los
grupos, no se observaron diferencias significativas.

De igual manera que sucedié con el dolor, en la fuerza de
agarre se observaron mejorias significativas en cada grupo.
Sin embargo, la diferencia entre los tres grupos al final del
tratamiento para la fuerza de agarre no fué¢ importante.

Al comparar los resultados de la SSS y la FSS al inicio del
tratamiento vs pos tratamiento, se observaron mejorias
significativas tanto en los grupos de tratamiento activo como
en el grupo de laser placebo. De manera similar, no hubo
diferencias entre los grupos.

El anélisis de los datos obtenidos a partir de los estudios de
conduccién nerviosa antes y después de aplicar el tratamiento
en cada grupo, se observd que unicamente las mediciones de
la velocidad sensorial del NM en la region palmar, mostraron
una mejoria significativa en ambos grupos de tratamiento
activo al final de la terapia. En relacién al drea de seccién
transversal del NM, no se observd ninguna mejoria
significativa dentro de los grupos al final del tratamiento.
Tampoco al comparar los cambios entre los grupos,
demostrando un efecto nulo sobre el drea de seccidn
transversal del NM. La terapia laser no demostr6 mayor

efectividad que la terapia laser simulada, excepto para la SV.
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5) “Aspectos
clinicos y
rehabilitadores en
pacientes con
sindrome del tinel
carpiano tratados

con laser”.

Durante las intervenciones se utilizé un dispositivo laser de
bajo nivel semiconductor de IR con una potencia de salida de
700 mW, 60 mW de potencia puntual y una longitud de onda
de 785 nanémetros (nm) a 6 J/cm® (dosis analgésica y
antiinflamatoria). Se practicaron 20 sesiones en total,
irradiando la zona de atrapamiento en 3 puntos durante un
minuto y también se aplicé en los puntos de acupuntura del
meridiano del intestino grueso 1G4, IG11 e IG15 durante 40
segundos.

Se reclutaron aleatoriamente 21 individuos con STC
idiopatico, de los cuales 19 eran del sexo femenino y 2 del
masculino; todos con cuadros clinicos menores a 6 meses de

evolucion.

2012

Resultados. El dolor estuvo presente en 19 pacientes y 2
negaron inicialmente su presencia, las algias y las parestesias
fueron los sintomas mds comunes. El dolor severo desaparecid
luego de la terapia LLL. La analgesia se obtuvo en un 66,7 %
de los afectados y solo 23,8 % manifesté dolor ligero al final
del tratamiento.

Con respecto a los resultados finales y sesiones recibidas, Los
resultados finales fueron excelentes en 13 pacientes (61,9 %),
de ellos, 12 alcanzaron esta mejoria entre las 16 y 20 sesiones
de tratamiento; el resultado fué bueno en 5 pacientes y tan
solo 3 mantuvieron los mismos sintomas o empeoraron con la
terapia (14,3 %). Por ultimo, en la evaluacién inicial los
signos patognomonicos estuvieron presentes en todos los
pacientes. En las reevaluaciones fueron positivos los signos de
Tinel (19,1%) y Phalen (14,1%). La terapia LLL segin este
estudio es efectiva para mejorar el cuadro clinico, el dolor, las

parestesias y la presencia de signos patognomoénicos.

6) “Placebo-
Controlled

Las intervenciones realizadas en el GE se llevaron a cabo con

un laser de diodo de AsGaAl cuya longitud de onda era de
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Investigation of
Low-Level Laser
Therapy to Treat
Carpal Tunnel

Syndrome”.

780 nm, 30 mW de potencia en régimen continuo; fué
aplicado de manera perpendicular y en contacto directo con la
piel sobre cuatro puntos del lado volar de la mufieca en el area
del TC, durante 90 seg / punto. Se administraron en total 20
tratamientos en donde se prohibieron otros tratamientos
durante el periodo de investigacion.

Se reclutaron 79 pacientes (120 manos) diagnosticados con
STC idiopdtico, definido por los sintomas clinicos
caracteristicos: dolor, parestesias, entumecimiento, signo de
Tinel positivo y confirmado a través del electromiograma y
los estudios de conduccion nerviosa. Los pacientes fueron
divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo experimental
(EG) o grupo de laser activo; y grupo control (CG) o grupo de
laser placebo. El EG estuvo conformado por 40 pacientes (61
manos), 4 hombres y 36 mujeres, de los cuales 19 pacientes
tenian STC unilateral y 21 bilateral. E1 GC estuvo compuesto
por 39 pacientes (59 manos), 34 mujeres y 5 hombres, 19 con

STC unilateral y 20 con STC bilateral.

2014

Resultados. Luego del tratamiento, el EG mostr6 un nivel de
dolor significativamente menor que el CG. Dentro del EG, se
observé una reduccion significativa del dolor después del
tratamiento, mientras que no hubo una reduccién significativa
del dolor dentro del CG.

A las 3 semanas después del ultimo tratamiento con la LLLT,
tanto el EG como el CG tuvieron significativamente menos
casos con signo de Tinel positivo. Sin embargo, hubo menos
casos con signo de Tinel positivo en el EG post-LLLT.

En relacion a los exdmenes complementarios, en el EG, la
mediana de la MDL disminuy6 al final del tratamiento. Sin
embargo, aunque los valores en el EG fueron mds bajos que
los resultados iniciales, la diferencia entre los grupos no fué
significativa. Por otro lado, hubo un aumento en la mediana

de la SNCV en ambos grupos. Este cambio fué significativo
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dentro del EG, asi como en la diferencia entre el EG y el CG.
Demostrando que los resultados de la terapia laser a la que se
sometid el EG fueron superiores y favorables para la SNCV.

Se demostré una reduccién significativa del dolor, en el
porcentaje de pacientes con signo de Tinel positivo y un
acortamiento de las latencias motoras y sensoriales medianas
en los exdmenes de neuroconduccion en el EG a las 3 semanas

posteriores a la LLLT.

7) “Conservative
treatment of carpal
tunnel syndrome:
Comparison
between laser
therapy and fascial

manipulation”.

Los pacientes del grupo B fueron tratados con LLLT; el
dispositivo laser empleado fue un laser de diodo infrarrojo con
una longitud de onda de 780-830 nm y una potencia de entre
1000 y 3000 mW. Los pacientes de este grupo fueron
sometidos a sesiones diarias de 10 min, la aplicacion se
realiz6 a lo largo del trayecto del nervio mediano a nivel del
carpo.

Para el desarrollo del estudio se reclutaron 42 pacientes, 29
mujeres y 13 hombres; 70 manos sintomadticas. Los criterios
para el diagndstico de STC fueron clinicos 'y
electromiograficos que muestren una disminucién de la
conduccién nerviosa en los dltimos 6 meses. Los pacientes
fueron asignados al azar en 2 grupos, de tal manera que 35

manos sintomdticas fueron tratadas con LLLT (grupo B).

2015

Resultados. El dolor disminuy6 significativamente desde el
inicio del tratamiento hasta una vez finalizado y se ha
mantenido esa mejoria luego de 3 meses. Sin embargo, si bien
desde el inicio hasta el final del tratamiento hubo mejorias
importantes en el BQ, tanto para la SSS y FSS, no se
mantuvieron luego de 3 meses realizadas las intervenciones;
demostrando que la terapia ldser es efectiva para este
parametro durante el tiempo de tratamiento o acorto plazo una

vez finalizado.
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8) “Efficacy of low-
level laser therapy
associated to
orthoses for patients
with carpal tunnel
syndrome: A
randomized single-
blinded controlled

trial”.

Se disefié una ortesis volar en posicion neutra de la muifieca,
una férula de inmovilizacién para uso nocturno durante seis
semanas para todos los pacientes.

En el grupo de intervencién se utilizé un dispositivo ldser de
diodo semiconductor (AlGalnP) con los siguientes
pardmetros: longitud de onda de 660 nm, potencia media de
30 mW en régimen continuo. Se irradiaron un total de seis
puntos sobre el TC (3,6 J y 120 segundos por sesion)
entregando una energia de 0,6 J y un tiempo de 20 segundos
para cada punto. Los pacientes fueron tratados dos veces por
semana, durante 6 semanas (43,2 J en 12 sesiones de tto). El
foco laser se coloco en un angulo de 90° sobre la piel, segtin
una técnica de punto de contacto. Todos los participantes
recibieron un folleto de educacién, que contenia una guia de
orientacion ilustrada ergondmica preventiva para el hogar y el
trabajo.

Se reclutaron 48 pacientes, (de los cuales 30 finalizaron
tratamiento). Los participantes eran de ambos sexos y con
diagnodstico clinico de STC confirmado por valoracion
electrofisioldgica y positividad a las pruebas de provocacion.
Los 30 pacientes que finalizaron el tratamiento fueron
asignados aleatoriamente a los grupos: Ortesis (17 pacientes)

o LLLT y Ortesis (13 pacientes).

2016

Resultados. En comparacion con los resultados de la
evaluacion inicial, se encontré una mejoria significativa en las
puntuaciones de la SSS y la FSS del BQ para ambos grupos
después de 6 semanas de intervencion (final del tto). Aun asi,
no se encontraron diferencias significativas entre grupos

después de realizadas las intervenciones.

9) “The
effectiveness of the

low-power laser and

Se empled un dispositivo laser de galio-aluminio-arseniuro
(GaAlAs) de baja potencia. Se realizaron un total de 15

intervenciones durante un periodo de 3 semanas, 5 dias a la
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kinesiotaping in the
treatment of carpal
tunnel syndrome, a

pilot study”.

semana. El dispositivo se programé a 27 mW, longitud de
onda de 685 nm y una frecuencia de 10 Hz. La aplicacion se
realiz6 en el lado volar de la mufieca, entregando 5 J / cm2 y
231 seg por punto. Se completd una sesién con un total de 462
seg y 10 J para dos puntos. A los pacientes del grupo control,
se les administré terapia con laser simulado, (placebo).

Para desarrollar la investigacion se reclutaron 38 pacientes (64
manos) que fueron diagnosticados con STC, 12 de ellos con
padecimiento unilateral y los restantes 26 con padecimiento
bilateral. Los pacientes se dividieron en 2 grupos de interés:
La terapia con laser de baja potencia se aplic6 al Grupo 1, (13
pacientes, 21 manos), la terapia con liser simulado en el

Grupo 3, (13 pacientes, 21 manos).

2018

Resultados. En el grupo 1, hubo mejorias significativas en el
dolor diurno y nocturno, FPS, SSS, FSS en la 3er semana y
semana 12 en comparacion con antes de realizar el
tratamiento. HGS en la 3er semana unicamente. Desde los
pardmetros evaluados con EMNG se observé una mejoria
significativa en la semana 12 en mMA, (amplitud motora del
nervio mediano), y mSNCV, (velocidad de conduccion
nerviosa sensorial del nervio mediano). Mientras que en el
grupo 3/ control, hubo mejorias estadisticamente significativas
en el dolor diurno, nocturno y en la SSS en la 3er semana en
comparacion previa al tratamiento; ademads, en la semana 12
hubo una mejorias estadisticamente significativas en la
mSNCV y mSDL, (latencia distal sensorial del nervio
mediano).

Los resultados del estudio de referencia, mostraron que el
tratamiento con ldser de baja potencia proporciond una
mejoria clinica en la intensidad del dolor, en la HGS, FPS,
SSS, FSS y los pardmetros electrofisioldgicos, demostrando

ser un recurso de tratamiento valido y efectivo para el STC.
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VIL.RESULTADOS

Los resultados de este trabajo de investigacion se obtuvieron a partir del andlisis de 9
ensayos clinicos que tuvieron como objetivo determinar los efectos del ldser de baja
potencia; comparar la efectividad entre agentes fisicos, (incluido el ldser); o bien,
comparar la efectividad del ldser con alguna técnica especifica para el tratamiento del

STC clasificado como leve/ moderado.

En todos los articulos se emplearon dispositivos ldser de IR, (no visible), se utilizaron:
el laser de As Ga, el de As Ga Al y el l4ser de diodo semiconductor con una longitud de
onda de 785 nm. Se realizaron un total de entre 10 y 20 intervenciones valorando los
resultados a corto, mediano y largo plazo. La técnica de aplicaciéon predominante se
llevé a cabo perpendicularmente y en contacto directo sobre la piel, en diferentes puntos
que coincidian con el recorrido del NM sobre el lado volar de la mufieca. En uno de los
articulos se agreg6 la irradiacion en los puntos de acupuntura del meridiano del intestino

grueso 1G4, IG11 e IG15; y en otro, la aplicacién se realiz6 a lo largo del NM en el TC.

Como se ha visto en el apartado anterior, los resultados obtenidos en su gran mayoria
han sido positivos. Los cambios significativos tuvieron lugar tanto en el cuadro clinico,
como en los exdmenes complementarios a partir del EMG. Los efectos que se
obtuvieron considerando los seis articulos utilizados para evaluar la efectividad del laser

como terapia unica en el STC leve-moderado, fueron los mencionados a continuacion.

Los seis articulos analizaron la influencia del laser sobre dolor, en cinco de ellos se
obtuvieron diferencias significativas. En el restante se percibieron mejorias al final del
tratamiento; sin embargo, al comparar los resultados con el grupo placebo no se hallaron
diferencias. En dos de ellos se realizé una breve mencion en relacion con las parestesias,
destacando su disminucién sin mayores especificaciones. La fuerza de prensién o de
agarre se evalu6 en dos de los seis articulos, uno de ellos reveld mejorias significativas
luego de 3 semanas de finalizado el tratamiento; mientras que el otro, revelé que no
hubo diferencias importantes con el grupo de laser placebo a expensas de que se
advirtieron mejorias significativas. La fuerza de pellizco solo se consider6 en un

articulo, que evidencié marcadas mejorias luego de finalizado el tratamiento.

En tres de los seis articulos se estudi6 la evolucién de los test de provocacion, en los tres

el nimero de signos patognomonicos se redujo notablemente. En el caso de los estudios
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de conduccidn nerviosa, cuatro articulos los incluyeron como parametro de evaluacion y
en todos, los resultados mostraron mejorias significativas. Por dltimo, el BQ fué
evaluado en tres de los seis articulos; en dos de ellos hubo mejorias significativas en sus
subdominios SSS y FSS. El restante no destacé por sobre el grupo de terapia laser

simulada.

En lo referente al dolor, su evaluacién se desarroll6 a través de la percepcion subjetiva
del individuo, utilizando la EVA. Tres articulos evaluaron el dolor a corto plazo,
considerando a corto plazo la evaluacién realizada al final del tratamiento. Dos articulos
lo evaluaron a corto y mediano plazo, es decir, al final del tratamiento y tres meses
después de haber recibido la dltima sesién. Uno de los articulos lo hizo a corto y largo
plazo, o sea al final del tratamiento y seis meses después de haber recibido la dltima

sesion.

En todos los casos el padecimiento del dolor tuvo una evolucién favorable a corto plazo;
es decir, decrecio la intensidad subjetiva del mismo. En uno de los articulos se obtuvo
ademds, la analgesia en 14 de los 21 individuos participantes. En otro de los articulos
que evaluaron el dolor a corto plazo como ya se menciond, existieron mejorias dentro
del grupo tratado con terapia ldser, pero no hubo diferencias de importancia al

compararlo con el grupo de terapia laser simulada.

A mediano plazo, uno de los articulos demostré mejorias significativas, mientras que en
el otro las mejorias se mantuvieron desde que finaliz6 el tratamiento. El articulo que
evalué el dolor a largo plazo, lo dividié en: dolor diurno y nocturno. El porcentaje de
pacientes con dolor diurno a los 6 meses de finalizado el tratamiento fué mayor que al
final del tratamiento; pero menor que al final de las primeras 10 sesiones y antes de
iniciar el tratamiento. Mientras que el dolor nocturno a los 6 meses, tuvo un porcentaje
de pacientes con dolor mucho menor que al inicio; pero superior al del final de cada
serie. Segin los resultados arrojados por los articulos que se analizaron, la terapia con
laser de baja potencia para el STC leve moderado es efectiva a corto, mediano y largo

plazo.

En lo referente a la repercusion del tratamiento sobre la gravedad de los sintomas y la
funcionalidad, también se obtuvieron resultados favorables. E1 BQ es un cuestionario

reproducible, vélido, gestionado por el propio paciente y capaz de responder a los
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cambios clinicos. Los resultados obtenidos a partir de los tres articulos que tuvieron el

BQ en contemplacion, fueron los mencionados a continuacion.

En el primero, se obtuvieron mejorias significativas al final del tratamiento en la SSS y
la FSS. Si bien los resultados fueron favorables, no hubo diferencias importantes con el
grupo control. En el segundo, al final del tratamiento se obtuvieron mejorias
significativas en la SSS y en la FSS. Sin embargo, la reevaluacion aplicada a los tres
meses de finalizado el tratamiento mostré que las mejorias obtenidas no se mantuvieron,
pero fueron mejores que los resultados obtenidos antes de iniciar el tratamiento. En el
tercer articulo, se obtuvieron mejorias significativas en las dos instancias de
seguimiento para la SSS y la FSS, (final del tratamiento y a los tres meses de
finalizado), demostrando resultados superiores a los del grupo control. Las diferencias
obtenidas a mediano plazo seguramente estén relacionadas con el tipo de laser y la
dosificacion aplicada. De acuerdo con el anélisis de los resultados descriptos, el laser de
baja potencia es una terapia efectiva a corto plazo y posiblemente a mediano plazo, para

mejorar la gravedad de los sintomas y el aspecto funcional.

Los cambios provocados sobre los pardmetros electrofisioldgicos luego de la aplicacion
del l4ser de bajo nivel han sido beneficiosos. En tres de los articulos se obtuvieron
mejorfas significativas a corto plazo. En uno de ellos, las mejorias al final del
tratamiento asientan en la SV y MDL, sin embargo, después de reevaluar los parametros
luego de seis meses de finalizado el tratamiento, se registré una reacumulacién de
ambas latencias, aunque para dicha instancia eran mejores que antes de iniciar el
tratamiento. En otro de los articulos se destacaron mejorias significativas unicamente en
la SV, esto sucedié en ambos grupos activos y no hubo diferencias entre ellos. El
articulo restante demuestra que a corto plazo hubo mejorias en la SV y en la MDL. En
este caso la SV tuvo diferencias a favor en comparacion con el grupo placebo; mientras

que no las hubo con la MDL.

Uno de los cuatro articulos que involucran la evaluacién de los pardmetros
electrofisioldgicos, evalua los resultados de la terapia a mediano plazo, (12 semanas);
mostrando resultados favorables en la mMA, y mSNCV. De acuerdo con el analisis de
los resultados obtenidos, el laser de baja potencia conlleva a cambios favorables sobre
los pardmetros electrofisioldgicos a corto, mediano y largo plazo; principalmente en la

SV.
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Acerca de la comparacion entre la terapia laser y férula, (SLLLT), con el uso de la
férula como tnica medida terapéutica (S); se analizaron tres articulos para conocer la
efectividad sobre la gravedad de los sintomas y la funcionalidad. En dos de ellos se
utilizaron dispositivos laser de IR, (As-Ga y As- Ga—Al), y en el restante se utilizé un
dispositivo laser de diodo semiconductor, (AlGalnP), con una longitud de onda de 660
nm, (visible). En los dos mencionados primeramente se realizaron diez sesiones y en el
ultimo fueron doce, valorando los resultados a corto y mediano plazo. Los resultados

que arrojaron estos articulos se describirdn a continuacion.

En el primero de los articulos la SSS mostré mejorias significativas en ambos grupos en
las dos instancias de reevaluacion, que fueron al primer y tercer mes de iniciado el
tratamiento. Sin embargo la comparacion entre grupos mostrd diferencias a favor del
grupo SLLLT. Con respecto a la FSS, el grupo S practicamente no demostré cambios;
mientras que el grupo de SLLLT tuvo mejorias significativas principalmente en el tercer
mes de reevaluacién. En el segundo de los articulos, la SSS mostr6 cambios
significativos para ambos grupos pero sin diferencia entre ellos. A su vez, ninguno de
los grupos tuvo cambios significativos en relacion a la FSS. En el tercero de los
articulos, (laser visible), en la reevaluacidn realizada al final de tratamiento, se encontrd
una mejoria significativa en las puntuaciones de la SSS y la FSS para ambos grupos,
pero no se encontraron diferencias significativas entre ellos luego de realizadas las

intervenciones.

En dos de los tres articulos no hay diferencias terapéuticas significativas entre las
terapias empleadas; y en el restante se encontraron diferencias significativas para la SSS
en el grupo S. Luego de realizar un analisis de dichos resultados, se puede exponer que
la combinacién terapéutica entre laserterapia y férula no es més efectiva que el uso

aislado de la ferulizacion para el STC leve- moderado.
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VIIL.CONCLUSION

El trabajo de investigacion desarrollado ha tenido como objetivo conocer la efectividad
de la fisioterapia mediante la aplicacién del laser de baja potencia en el STC leve/
moderado. Para tal fin, se ha consultado la literatura cientifica vigente, obteniendo
informacién sobre diversos dispositivos de emisién laser de baja potencia, diversas
modalidades de tratamiento y pardmetros de evaluacion; respetando los criterios de

inclusion y exclusion planteados.

Como se destacé con anterioridad, el STC representa el 90% de las neuropatias por
atrapamiento, siendo la mononeuropatia més frecuente de atrapamiento del NM y su
origen més frecuente el idiopatico. A su vez esta entidad clinica esta incluida en las
llamadas “Enfermedades profesionales™. Su alta prevalencia significa un elevado costo
en salud y un compromiso en la calidad de vida de los pacientes, llegando a causar

ausentismo o incapacidad laboral.

El laser de baja potencia es una opcion de tratamiento para el abordaje del STC entre
muchas otras; sin embargo, ain existen especificaciones que no terminan siendo del
todo claras para su aplicacion. Esto se debe a la informacion heterogénea que brinda la

literatura bibliografia de respaldo.

El andlisis de los articulos seleccionados para este trabajo de investigacion concluye en
que la terapia l4ser de baja potencia es una opcion de tratamiento efectiva para mejorar
el padecimiento que ocasiona el cuadro clinico en cuanto al dolor, la gravedad de los
sintomas, la funcionalidad y los pardmetros electrofisiolégicos para el STC leve-
moderado. A lo anteriormente dicho, se puede agregar que la efectividad terapéutica al

emplear una ortesis de inmovilizacion no difiere al incorporar el laser de baja potencia.

Es necesario realizar una mayor cantidad de estudios, enfocados en un determinado
dispositivo de emision laser con muestras mas grandes para extender la literatura actual;
y asi poder establecer un protocolo de tratamiento con pardmetros especificos que se

adapte al padecimiento del paciente.
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