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Tratamiento endoscdpico del sindrome de tinel del carpo
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RESUMEN. Antecedentes: El tratamiento qui-
rargico del sindrome del tunel del carpo ha sido
realizado con técnica abierta y con técnica endos-
copica, sin embargo susindicacionesy resultados
contintian en discusion. En este estudio se mues-
tran los resultados en un grupo de pacientes uti-
lizando |la técnica endoscépica con doble portal.
Métodos: Serealiz6 la evaluacion en un grupo de
pacientes oper ados con técnica endoscopica en un
hospital de ortopedia, estableciendo la sintomato-
logiay el grado de satisfaccién en el postoper ato-
rio. Se calificaron los resultados como excelentes,
al desaparecer por completo la sintomatologia y
malos, al persistir la sintomatologia. Resultados:
En 60% de los casos losresultados fueron excelen-
tes o buenosy en el 40% de los casos restantes se
obtuvieron resultados regulares o malos. Conclu-
siones: El tratamiento endoscopico es solo una al-
ternativamas para el tratamiento del sindrome del
tunel del carpo; es necesario establecer en qué ca-
sos estd mejor indicada esta técnica para seleccio-
nar alos pacientesy obtener mejoresresultados.

Palabras clave: hueso carpo, endoscopia, técni-
ca, dolor, sindrome.

Introduccion

El sindrome del tinel del carpo (STC) es unaenfermedad
causada por la compresion del ligamento carpal transversal,
lo que ocasiona el aumento de la presién sobre el nervio
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ABSTRACT. Background: Surgical treatment
of carpal tunnel syndromeis possible with an open
or an endoscopic approach. However, indications
and results are still under discussion. This study
reports the resultsin a group of patients using
the double-port endoscopic technique. Methods:
A group of patients who underwent endoscopic
surgery at an orthopedic hospital were assessed;
their symptoms and postoperative satisfaction
were reported. Results wer e consider ed as excel-
lent when symptoms subsided completely and as
poor if symptoms persisted. Results: Results were
excellent or good in 60% of cases; resultswerefair
or poor in theremaining 40%. Conclusions. En-
doscopic treatment is only one more alternative
for the treatment of carpal tunnel syndrome. It is
necessary to determinein which casesit is best in-
dicated to properly select patients and get better
results.

Key words: carpal bone, endoscopy, technic,
pain, syndrome.

mediano; es més frecuente en mujeres con alteraciones en
la sensibilidad y dolor que empeora en las noches, el cual
puede avanzar a hipoestesia, debilidad muscular y atrofia
muscular. Laliberacién del nervio mediano con seccion del
ligamento transversal es una de las cirugias mas realizadas
en la Unién Americana, con reportes de entre 200,000 a
400,000 al afio.* Esta enfermedad es |la neuropatia canali-
cular mas frecuente con'una prevalenciade 1 a 9% en la
poblacion.?

La liberacion abierta del nervio mediano representa €l
procedimiento clasico, realizado por mas de 50 afios; desde
larealizacion de técnicas endoscopicas para la seccion del
ligamento transversal del carpo en los afios 80, ha existido
controversia en cuanto a su eficacia, seguridad y ventagjas.®*

El tratamiento del sindrome del tinel del carpo es
controversial. El adecuado manejo depende inicialmen-
te de un adecuado diagndstico. Las técnicas de minima
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invasion también han sido aplicadas a este proceso, con
mini abordajes o con el uso de técnicas endoscopicas.® El
diagnostico se establece por medio de criterios clinicos,
siendo los siguientes tres los mayores: historia dolorosa
caracteristica, examen clinico y estudios neurofisiol 6gi-
cos. Aunque la electromiografia determina el grado de
lesion neurol 6gica (neuropraxia, axonotmesis, neurotme-
sis), se hareportado que en 16 a 34% de | os pacientes con
sintomas de compresion del nervio mediano, la electro-
miografia resulta negativa.® Existen los criterios, de Tun-
cali, paraclasificar en forma intraoperatorialalesion del
nervio mediano.”

Aunque hay reportes a favor de la cirugia endoscopica,
también existen reportes de complicaciones, por |o que en
algunos centros quirdrgicos se ha optado por €l tratamiento
abierto.®

Una parte del éxito en la cirugia minima invasiva para
la descompresion del nervio mediano requiere que el ciru-
jano no sdlo conozca el instrumental, sino que posea cono-
cimientos para identificar y comprender estructuras como €l
nervio mediano, el tronco palmar cuténeo, la comunicacion
palmar superficial entre los nervios mediano y cubital, el
tronco de Berretini, el arco palmar superficial, las arterias
radial y cubital, laramamotorarecurrente del nervio media-
no, asi como la comunicacién palmar superficial entre los
nervios mediano y cubital .°

Materialesy métodos

En este estudio fueron evaluados 30 pacientes con diag-
nostico de sindrome del tinel del carpo, tratados con técnica
endoscoépica del nervio mediano. Los pacientes fueron
atendidos en la Unidad Médica de Atencion Ambulatoria
(UMAA) del Hospital General Regiona No. 2 Villa Coapa
del IMSS, en la Ciudad de México, durante el afio 2009,
por un grupo de cirujanos artroscopistas. Los datos fueron
recol ectados en forma retrospectiva. Se incluyeron los caso
de STC idiopaticos. Se excluyeron pacientes con STC re-
cidivante. En todos los casos se realizd diagndstico clini-
co y con electromiografia, se interrogd sobre la historia del
dolor, la presencia de parestesias en el territorio del nervio
mediano, se explord con lossignos de Tinel y Phalen. El es-
tudio de electromiografia reporté el grado de lesion nervio-
sa del nervio mediano motor y sensitivo como neuropraxia,
axonotmesis 0 neurotmesis.

Lacirugia serediz6 en forma unilatera en todos|os casos.
Todos los pacientes firmaron € consentimiento informado y
fueron advertidos sobre la posibilidad de una remision incom-
pleta de la sintomatol ogia con la cirugia. El procedimiento se
realizo bgjo anestesialoca y sedacidn endovenosay se abordd
con dos portales, usando parasu visuaizacion unalente 4.5. La
operacion consistio en abrir €l ligamento transversal carpal con
bisturi retrégrado, observando el trayecto del nervio mediano
antesy después de la seccion del ligamento.

L os pacientes fueron atendidos en la UMAA, por o que
fueron egresados del hospital, el mismo dia, a su domicilio,
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tratados con analgésico, sin utilizar antibidticos. El control
se realizo una a dos semanas después para retiro de pun-
tos, vendaje y continuar asi con indicaciones de cuidados.
El tiempo de reincorporacién a sus actividades habituales o
trabajo fue alos 28 dias. Serepitid el estudio de electromio-
grafiaen aquellos casos que persistieron con sintomatol ogia
del nervio mediano después de cuatro meses. Se evalud la
satisfaccion del paciente mediante entrevistas telefonicas,
con un seguimiento promedio de 10.7 meses después de la
cirugia; el paciente respondi6 a preguntas sobre la evolu-
cion de la sintomatologia, 1a presencia de dolor, hiperalge-
sia 0 anestesia, la realizacion de actividades manuales com-
paradas con las actividades en €l estado previo alacirugia
L os pacientes calificaron el resultado del tratamiento como
malo, regular, bueno o excelente.

No hubo fuente de financiamiento paralarealizacion del
presente estudio.

Resultados

Fueron estudiados 30 pacientes con diagnostico de sin-
drome del tinel del carpo, tratados quirdrgicamente con
técnica endoscopica. La gran mayoria fue de sexo femeni-
no, con 29 casos y solo un paciente masculino. La edad de
los pacientes fue de 21 a 74 afios, con un promedio de 47.4
anos. El lado afectado fue el derecho en 20 pacientesy 10
del lado izquierdo.

L os resultados de el ectromiografia preoperatorios fueron
axonotmesis en 13 casos, neuropraxia en 15 casos, normal
en un caso y un reporte de anormal en un caso (Gréfica 1).

Las cirugias fueron realizadas por un grupo de ortope-
distas adscritos al mismo servicio. La anestesia utilizada
fue local y sedacion intravenosa en todos los casos. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 17 minutos, el mas
corto fue de 7 y el mas prolongado de 40 minutos. El se-
guimiento fue realizado con un promedio de 10.7 meses,
mediante entrevistas por via telefénica. El tiempo prome-
dio en que los pacientes se reincorporaron a sus activida-
des habituales después de la cirugia fue de cuatro semanas.

L os resultados referidos por 1os pacientes fueron califi-
cados con base en la persistencia o0 no de parestesias y de
dolor en los dedos y manos. Las calificaciones llevadas a
cabo por los pacientes fueron las siguientes:
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Gréfica 1. Lesion nerviosa por electromiografia Pre-Qx.
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Gréfica 2. Resultados.

Excelente: Cuatro pacientes dieron esta evaluacion.
No presentaron ninguna sintomatologia dolorosa o pa-
restesias.

Bueno: Catorce pacientes evaluaron de estaforma. Pre-
sentaron leve alteracién en sensibilidad, pero sin dolor.

Regular: Tres pacientes evaluaron |os resultados como
regular. Las parestesias persistieron y el dolor eraleve e
irregular en éstos.

Malo: Nueve pacientes dieron esta evaluacion. En ellos
persistieron igual las parestesias y la sensacién dolorosa
(Gréfica 2).

L os pacientes sefialaron la desaparicién del dolor como
€l principal sintomay referencia para considerar el resulta-
do del tratamiento quirdrgico como bueno o excelente.

De los 30 pacientes, nueve refirieron continuar con dolor
en el seguimiento, por lo que consideraron el resultado dela
cirugia como malo.

Entre los cuatro resultados sefialados como excelentes,
tres tuvieron axonotmesisy uno neuropraxiaen el preopera-
torio. Entre los nueve pacientes que sefialaron mal resulta-
do, seis de ellos tuvieron neuropraxiay tres tuvieron resul-
tado de axonotmesis en el preoperatorio.

Por lo anterior, no encontramos una relacion directa en-
tre el tipo de lesion nerviosa reportada en la el ectromiogra-
fiay €l resultado postoperatorio.

Discusion

Aunque agunos investigadores han descrito las ventgjas
de la descompresién del nervio mediano con técnica mini-
mamente invasiva, numerosos casos de lesion iatrogénica
de las estructuras neurovasculares han sido reportados. La
insuficiente comprension del tlnel del carpo o unamalavi-
sualizacion de los elementos anatdmicos son causa de com-
plicaciones durante la cirugia endoscopica del sindrome del
tunel del carpo.l®?

Las ventajas aducidas a la descompresi6n endoscopica
del nervio mediano son la reduccién del dolor postopera-
torio en el sitio de laincisiéon, un mejor resultado estético
por las pequefias cicatrices quirdrgicas y una rapida recu-
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peracion de lafuerza muscular en la articul acién de la mu-
fieca, reduciendo costos médicosy sociales.®* Sin embar-
go, laliberacién endoscdpica no tiene menos riesgos que
la técnica abierta, ya que se puede producir la insercion
errénea de la canula en el canal de Guyon, lalesién del
nervio cubital, lalesion del nervio mediano, insuficiente
seccion del ligamento transversal y hasta el doble de le-
siones accidentales en nervios y vasos que en la técnica
abierta.

Conclusion

La diferencia de resultados esta relacionada con el nivel
de experienciay conocimientos anatémicos del cirujano,
ademas deben considerarse las variantes anatémicas de las
estructuras involucradas, |os cambios en la posicion de la
mano durante la cirugia, que se desplacen los vasos rela-
cionados con la arteria cubital hacia el radial y las marcas
anatémicas paralos abordajes; el conocimiento de estos ele-
mentos puede reducir las |esiones vascul ares o nerviosas en
el procedimiento endoscdpico.’>1°

En general, larecuperacion es méas rapida, el dolor posto-
peratorio es menor y hay una recuperacion mas rapida con
el tratamiento endoscépico,! ademas de la disminucién de
costos hospitalarios a realizar el procedimiento como am-
bulatorio.

Existen reportes sobre el elevado riesgo de lesion rever-
sible del nervio mediano con el tratamiento endoscopico
en comparacion con la técnica abiertay otros reportes que
sefialan que las técnicas abiertay cerrada no difieren en €l
riesgo de lesion permanente del mediano.Y’

Este estudio muestra que el tratamiento quirdrgico con
técnica de endoscopia por dos portales para el tratamien-
to del sindrome del tlinel del carpo es una opcion mas
paratratar esta enfermedad. Una elevada presentacion de
mal os o regulares resultados nos obliga a reconsiderar la
seleccidn de nuestros pacientes y las indicaciones de este
procedimiento para seleccionarlo por sobre la técnica
abierta.

L os resultados entre las dos técnicas, abiertay endos-
copica, son divergentes, la discusion sobre cual técnica es
superior en el tratamiento del sindrome del tanel del carpo
sigue abierta.
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