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Eficacia comparativaen e tratamiento quirdrgico de pacientes
con el sindrome del tunel del carpo
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RESUMEN. Introduccion: El sindrome del tunel
del carpo esla neuropatia periférica de atrapamien-
to nervioso mas frecuente, causada por la compre-
sion del nervio mediano en la mufieca. El tratamien-
to conservador tiene 75% de éxito. Existen trestipos
de procedimientos quir Ur gicos: abierto, endoscopico
y minimamente invasivo. Todos son altamente efec-
tivos. Existe gran controversia para establecer el
método mas beneficioso. Objetivo: Determinar las
ventaj as, desventaj as, complicacionesdelos procedi-
mientos quirdrgicos, utilizando escalas validadas.
Resultados: 48 pacientes con sindrome del tunel del
carpo confirmado por electromiografia tratados
quirurgicamente: a) Liberacién abierta, b) Libera-
cién endoscopica (técnicade Agee). Duranted trans-
operatorio por e método endoscopico se hallé dismi-
nucion del espacio carpal y presencia de abundante
tgido fibroadiposo. Se dio seguimiento, se evaluaron
losresultadosteniendo en cuenta: CSTC, DASH, do-
lor, signo de Phalen, sensibilidad, fuerza muscular,
movilidad de la mufieca. Conclusiones: Ambos pro-
cedimientos son segur os, ninguna complicacion. Los
pacientes tratados por liberacién endoscopica, evo-
lucionaron significativamente mejor durante €
postoperatorio inmediato p = 0.001 hasta los 3 meses
p = 0.0001, siguieron siendo mejores hasta los 6 me-
ses, pero las diferencias ya no fuer on significativas.
Al afo de evolucién los resultados no presentaron
ninguna diferencia significativa entre los pacientes
tratados por ambos grupos. En las escalasde CSTC
no hubo diferencia. En e DASH la diferencia fue

SUMMARY . Introduction: Carpal tunnel syn-
dromeisthe most common nerve entrapment pe-
ripheral neuropathy, caused by the compression
of the median nerve in the wrist. Conservative
treatment has a success rate of 75%. There are
three surgical approaches: open, endoscopic and
minimally invasive, all of which are highly effec-
tive. Trying to deter mine which isthe most bene-
ficial method is a controversial subject. Objec-
tive: To determine the advantages, drawbacks,
and complications of the approaches using vali-
dated scales. Results: 48 patients with EM G-con-
firmed carpal tunnel syndrome wer e treated sur-
gically with: a) Open release, b) Endoscopic
release (Agee technique). I ntraoper ative findings
with the endoscopic approach were a decreased
carpal space and abundant fibroadipose tissue.
Patients wer e followed-up and theresults were as-
sessed considering: CSTC, DASH, pain, Tinel
sign, Phalen sign, sensitivity, muscle strength,
wrist mobility. Conclusions: Both proceduresare
safe, no complications were reported. The pa-
tients treated with endoscopic release did signifi-
cantly better during theimmediate postoperative
period, p = 0.001, up to 3 months postop p =
0.0001. They continued to improve up to 6
months, but the differ ences were not significant
anymore. At one year postop, no significant dif-
ference was seen between the results of the pa-
tients from both groups. No differences were
found in the CSTC. The DASH showed a very sig-
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muy significativa con una p = 0.004 a favor dela li-
beracion endoscopica.

Palabras clave: tratamiento quirurgico, sindro-
metunel carpo, liberacion abierta, endoscdpico.

I ntroduccion

El sindrome del tlnel del carpo es la neuropatia perifé-
rica de atrapamiento nervioso mas frecuente, causada por
la compresion del nervio mediano a nivel de la mufieca.

Existe un mayor incremento de la incidencia en grupos
de poblaciones mas jovenes, siendo mas comun en muje-
res que en hombres, con una relacion de 6 a 1. Su preva-
lencia en la poblacion general se ha reportado en 0.6 a
3.4%.2

El sindrome del tlnel del carpo se harelacionado con
actividades fisicas repetitivas y enérgicas en la mufieca.®
También se harelacionado con enfermedades de tipo sisté-
mico tales como la diabetes mellitus, insuficiencia renal,
en pacientes que reciben tratamiento con didlisis, artritis
reumatoide, amiloidosis, mixedema, tenosinovitis, masas
tumorales en la region de la mufiecay secuelas de lesiones
agudas como luxaciones de la mufieca o fracturas del ter-
cio distal del antebrazo.

El término sindrome del tunel del carpo se aplicaen la
actualidad a cualquier circunstancia en la que se produce
una irritacion o compresion del nervio mediano en el inte-
rior del canal carpiano.® Basicamente se produce una alte-
racion entre el continente y el contenido (bien sea porque
el espacio es demasiado pequefio para las estructuras que
contiene o porque las estructuras aumentan de tamafio y el
continente no se expande). El resultado es la compresion
del nervio mediano.® Cualquier circunstancia que produz-
ca una disminucion de la capacidad del canal carpiano
producira los sintomas tipicos: edema o tumefaccion de
las vainas tendinosas, parestesiasy dolor.

El diagnostico se basa en la historia clinica; La anam-
nesis es muy importante para el diagnoéstico. El paciente
suele referir parestesias, adormecimiento u hormigueo en
€l territorio de inervacion del nervio mediano, y disminu-
cion de la fuerza muscular. Los sintomas suelen empeorar
durante la noche.®*>" En la exploracion fisica los pacientes
suelen presentar hipoestesia, dolor en laregién del canal
carpiano. El signo de Tinel y la prueba de Phalen son po-
sitivos.®58

La electromiografia confirma el diagnostico. En la cual
hallaremos: disminucién de la velocidad de conduccion
nerviosa, latencia distal motora alterada, disminucién de
la velocidad de conduccién sensorial y alteraciones de la
amplitud de la conduccion del nervio mediano.®

La mayoria de los pacientes responden bien a trata-
miento conservador, 75% de |os casos. Este consiste en el
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nificant difference; p = 0.004 in favor of the endo-
scopic release.

Key words: surgical treatment, carpal tunnel
syndrome, open release, endoscopic approach.

uso de férulas nocturnas, utilizacion de analgésicos, infil-
tracion de corticoesteroides ademés de un estricto régimen
de terapia fisica, en algunos casos inclusive la modifica-
cion de las actividades cotidianas o laboral es.35101

El procedimiento quirudrgico esté indicado en aguellos
casos en los cuales no ha existido mejoria con €l trata-
miento conservador. El tratamiento quirlrgico se basa en
la descompresion del nervio mediano a nivel del tunel del
carpo, para ello se han disefiado tres tipos de procedimien-
tos: abierto o estandar, endoscopico y minimamente inva-
sivo. Se ha reportado una tasa muy elevada de éxitos con
cualquiera de los procedimientos mencionados y con muy
pocas complicaciones,®5810-14

Existe gran controversia en establecer cud de los métodos
es el més beneficioso. Debido a que es muy dificil analizar y
comparar varias series de pacientes en la literatura. Muchos
autores realizan valoraciones subjetivas de los resultados
postoperatorios, sin tener en cuenta escalas validadas.®

En nuestro estudio la hipétesis es que existe una dife-
rencia significativa en los pacientes con sindrome del tu-
nel del carpo tratados por liberacion endoscopica en rela-
cion con aquellos pacientes tratados por liberacion
abierta

En los Ultimos 40 afios la liberacion abierta del tdnel
del carpo para €l tratamiento del sindrome del tanel del
carpo ha logrado resultados buenos o excelentes. Se ha
convertido en el patron de referencia para el tratamiento
de esta patologia. Sin embargo, tras una revision de la bi-
bliografia, se comprueba que la tasa de fracaso oscila entre
el 7%y el 20061015

Recientemente la cirugia tiene la tendencia de disefiar
técnicas cada vez mas minimamente invasivas, con el ob-
jeto de reducir la manipulacion de tejidos, disminuir €l
sangrado, disminuir el tiempo quirargico y disminuir el
tiempo de recuperacion. El objetivo de los métodos cerra-
dos es obtener los mismos resultados que con métodos
abiertos o0 de gran exposicion e inclusive mejorar los re-
sultados. La tecnologia endoscdpica ha sido aplicada cre-
cientemente en diferentes campos de la cirugia.'®

En 1985 el Dr. Chow comenz6 a trabajar sobre la libe-
racion endoscopica del tunel del carpo sin saber que €l Dr.
Ichiro Okutsu en Japén y el Dr. John Agee en California
estaban trabajando en lo mismo. El Dr. Chow finaliz6 el
procedimiento en 1987. En 1989 se publicaron de forma
simultanea dos articulos describiendo el procedimiento
quirudrgico en el Journal of Arthroscopy por €l Dr. Okutsu
y col.y el Dr. Chow.8Y
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El Dr. Agee utilizé un dispositivo especia mente dise-
fliado mediante el cual bajo vision endoscopicay tirando
de un gatillo se levanta una hoja de bisturi y se secciona
€l ligamento transverso del carpo.>*® El Dr. Okutzu por su
parte introduce un tubo transparente de plastico por €l
cual pasalaodpticay seve €l ligamento carpiano. A conti-
nuacion, se inserta un gancho en el tubo de plastico para
seccionar €l ligamento transverso del carpo.®

La liberacion endoscopica y la liberacion abierta han
demostrado ser altamente efectivos con una mejoria de la
sintomatologia en el postoperatorio inmediato, llegando a
sus niveles maximos hasta las 26 semanas y no se han de-
mostrado diferencias significativas en valoraciones en se-
manas subsecuentes.”16:1%-21

L os resultados reportados en la literatura de la libera-
cion abierta del tanel del carpo son variados, con un 87%
de mejoria, con disminucion de las parestesias hasta en
78%, mejoria en la fuerza muscular del 77% de los casos,
con disminucion del dolor en el 80% de los casos. 5

Agee y colaboradores'® encontraron una mejoria sig-
nificativa en la fuerza de presién palmar alas 3 semanas
después de una liberacién endoscépica, pero después de
6 semanas, no existian diferencias significativas compa-
rados con el método abierto. De igual manera, Agee &fir-
ma que una de las ventajas del método endoscopico es
gue no se libera la fascia palmar superficial, con lo cual
no se desinserta el origen de los muasculos tenares. Este
hecho permite que la fuerza de presion palmar mejore
mas rapidamente.’® Ademés no existe manipulacion de
tejidos blandos y por ende el dolor postoperatorio es me-
nor, ademas no existe la presencia de cicatriz retractil
gue posteriormente en el postoperatorio es la causa de
mayor molestia para el paciente. Todos estos factores
permiten que el paciente retorne mas rapidamente a su ac-
tividad laboral o a su actividad de la vida diaria en 54
dias en promedio.*®

Las complicaciones reportadas para el método abierto
pueden ser: liberacion incompleta del ligamento, lesion
nerviosa, lesién vascular, hematomas palmares, debilidad
de la mano, ensanchamiento del arco carpiano, efecto de
cuerda de arco de los tendones y nervios, infecciones, dis-
trofia simpético refleja, seccion tendinosa. En general en
la literatura se reporta una tasa de fracaso que oscila entre
el 7%y el 20%.51920

Agee en 19978 también reconoce que existe un incre-
mento del riesgo de lesion del arco palmar superficial o la
lesién de la rama superficial palmar del nervio mediano.
Sin embargo reporta una tasa de complicaciones baja
6.8%.18

El objetivo de nuestro estudio es establecer el procedi-
miento quirdrgico més beneficioso en el tratamiento del
sindrome del tanel del carpo utilizando escalas especifi-
cas y actualmente validadas para esta patologia. Determi-
nar las ventajas y las desventajas de los procedimientos
quirdrgicos, evaluar el riesgo de complicaciones con cada
uno de los procedimientos quirdrgicos
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Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pa-
cientes diagnosticados de sindrome del tanel del carpo,
que recibieron tratamiento quirdrgico (liberacion abierta o
endoscopica) del 01 enero del 2000 a 31 de diciembre del
2004, en €l Servicio de Cirugia de Mano del Instituto Na-
cional de Rehabilitacion.

Todos los pacientes contaron con estudios de electro-
miografia preoperatorios, confirmando el diagnéstico. Se
aplicaron en el preoperatorio a todos los pacientes, el
cuestionario del DASH y el Cuestionario especifico para
pacientes con sindrome del tunel del carpo (CSTC).

El cuestionario del DASH es un cuestionario que evallia
la discapacidad del hombro, brazo, antebrazo y mano de
forma general. El paciente responde a 30 preguntas relacio-
nadas con su discapacidad para realizar actividades de la
vidadiaria, actividades con cierto esfuerzo fisico, la presen-
ciade dolor, la presencia de parestesias, su fuerza muscular
y lamovilidad del hombro, codo y mano. Se evallan 5 para
metros diferentes que son: Ninguna discapacidad (con un
valor de 1 punto), discapacidad leve (2 puntos), discapaci-
dad moderada (3 puntos), discapacidad severa (4 puntos) e
imposibilidad de redlizar la actividad (5 puntos). Posterior-
mente se suma el puntaje total y se obtiene un promedio del
cuestionario. A mayor puntaje mayor discapacidad.???

El cuestionario del sindrome del tlnel del carpo (CSTC)
0 escala de severidad de los sintomas de pacientes con sin-
drome del tanel del carpo, es un cuestionario especifico de
este tipo de patologia. Relacionado con la severidad de sus
sintomas en un periodo de las dos Ultimas semanas. Consta
de dos partes: en la primera el paciente responde a 11 pre-
guntas relacionadas con el dolor tanto diurno como noctur-
no, el promedio de episodios durante el diay la noche, €
tiempo de duracién de sus molestias, la presencia de pares-
tesiasy ladebilidad de la extremidad pararealizar activida-
desdelavidadiaria. Evallia5 parametros, en cada pregunta
amenor puntaje menor es el grado de discapacidad. La se-
gunda parte del cuestionario define la limitacion del pa-
ciente para realizar actividades de la vida diaria, de igual
manera se otorgan 5 puntos s existe imposibilidad de reali-
zar laactividad, 4 puntos si la dificultad es severa, 3 puntos
s ladificultad es moderada, 2 puntos si la dificultad esleve
y 1 punto s no existe dificultad parareslizar las actividades
citadas. Posteriormente se suman ambas partes del cuestio-
nario y se obtiene un promedio.?s%

Se dividieron los pacientes tratados quirdrgicamente en
dos grupos: a) Liberacion abierta o estéandar y b) Liberacién
endoscopica. Se incluyeron en €l estudio a pacientes de am-
bos sexos, entre los 25 afios y los 75 afios. Se excluyeron
del estudio todos aquellos pacientes con compresion aso-
ciada a otro nivel del nervio mediano, pacientes con antece-
dente de fractura y/o luxacion de la mufieca durante €l estu-
dio, pacientes con antecedente de cirugia de miembro
toracico durante el estudio. Se identificaron 72 pacientes
con €l diagnostico de sindrome del tinel del carpo. Todos
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los pacientes siguieron un programa de terapia fisica sin
presentar mejoria o con una mejoria insuficiente. Por ello,
fueron operados de liberacion del tlnel del carpo por méto-
do abierto o endoscépico (técnica de Agee). Se excluyeron
4 casos que ademés cursaban con radiculopatia cervical.
Ademas se excluyeron 8 casos en los cuales fue necesario
un procedimiento adicional a la liberacion del tinel del
carpo, debido a que presentaron compresion asociada del
nervio mediano a otro nivel como antebrazo o codo.

Sesenta pacientesiniciaron e estudio y lo finalizaron so-
lamente 48. Se excluyeron 12 pacientes que no acudieron a
la cita de valoracion para responder alos cuestionarios.

Se dividio alos 48 pacientes (54 manos) en dos grupos a)
Liberacién abierta 31 pacientes (35 manos) y b) Liberacion
endoscopica 17 pacientes (19 manos). En € primer grupo se
incluyeron 27 mujeresy 4 hombres, contra 14 y 3 respectiva-
mente del segundo (p = 0.48). Como cabriaesperar, por lama
yor presencia del género femenino, la ocupacion principal
fue el hogar (70.9% en liberacion abiertay 64.7% en libera-
cién endoscopica); no obstante, €l 29.1% de los pacientes de
liberacion abiertay el 35.3% de liberacion endoscopica refi-
rieron como ocupacién principal € uso de computadoras (p =
0.44). La edad promedio de los pacientes tratados con libera-
cion abiertafue de 54.1 + 12.7 aflos vs 49.1 + 10.7 de los tra-
tados con liberacion endoscopica (p = 0.18). La edad minima
fue de 25 afios y la edad maxima 75 afios. En € grupo de li-
beracién abiertala edad minima de 30 afios y la maxima de
75. En € grupo de liberacion endoscépicalaminimade 25y
laméaxima de 68 afios.

El tiempo transcurrido entre lalesion y la cirugia fue de
33.8 + 27.9 meses en los tratados con liberacion abiertay de
35.5 + 30.5 en los de liberacién endoscopica (p = 0.83). En
total seintervinieron 54 manos ya que 6 pacientes presenta-
ron lesiones bilaterales y 42 unilaterales, como mano domi-
nante, la derecha, prevalecio en el 96.2 % y sdlo 2 manos
eran dominantes izquierdas, 3.8%. Lalesién en la mano de-
recha sucedié en 66.7% y en laizquierda en € 33.3%.

En general los pacientes de ambos grupos fueron muy
similares en sus caracteristicas clinicas preoperatorias, ex-
cepto la proporcién significativamente diferente del riesgo
anestésico (Tabla 1).

Se realizaron los procedimientos quirdrgicos de libera-
cién abiertay endoscopica del tinel del carpo. En lalibera-
cion abierta del tunel del carpo se realizd unaincision lon-
gitudinal curvaen laregion de la palma, cubital y paralela
alacrestatenar, en formade Sitdlica. Se expuso las estruc-
turas profundas y se sigui6 alo largo del nervio mediano
hasta el ligamento transverso del carpo y a continuacién y
bajo vision directa se secciond €l ligamento transverso. Pro-
tegiendo el arco vascular y la rama motora del nervio me-
diano. No se realizo neurdlisis. Posteriormente se cerr6 la
herida, y se colocd un vendaje elastico.®

En laliberacién endoscopica por latécnica de Agee, se
utilizo un aparato disefiado especialmente para este proce-
dimiento, el cual tiene la forma de una pistola de mano
que permite al cirujano ver la superficie inferior del liga-
mento carpiano. Se marcaron |os puntos de referencia ana-
tdmica con un marcador de piel: hueso pisiforme, el ten-
don del flexor carpi ulnaris, el tendén del flexor carpi
radialis, eje longitudinal del dedo anular, borde distal del
ligamento anular, pliegue proximal de la mufieca, el proce-
so unciforme del hueso ganchoso (Figura 1). Se utilizé un
manguito de isquemia a 230 mmHg. Laincision fue trans-
versa, de 2 cm de longitud, a nivel del pliegue distal de la
mufieca. Sobre el tendén del palmar longus, y entre los
tendones del flexor carpi radialisy del flexor carpi ulnaris.
Se realiz6 una diseccion subcutanea protegiendo la rama
palmar cutanea del nervio mediano. Se utiliz6 dilatadores
para permitir la penetracién del endoscopio (Figura 2), €l
cual seintrodujo en la profundidad menos de 3 cm, para
evitar lalesién del arco palmar (Figura 3). La vaina del
endoscopio se mantuvo contra el ligamento transverso y
por debajo del mismo para proteger al nervio mediano
(Figura 4). Se presiono el gatillo de manera que la hoja
del bisturi sealevantaday se secciono latotalidad del re-
tinaculo flexor. Se explor6 nuevamente el borde distal
del ligamento transverso para verificar que el mismo se
encontraba totalmente seccionado y evitar la seccién in-
completa del mismo. Se realiz6 hemostasiay se cerré la
herida por planos.512°

Se dio seguimiento postoperatorio de los pacientes
mediante sus citas subsecuentes a la consulta externa del

Tabla 1. Caracteristicas clinicas preoperatorias similares para ambos grupos.

Liberacion abierta

Liberacion endoscopica

Porcentaje global

Caracteristica (n = 35) n/% (n =19) n/% Valor de p de prevalencia
Hipoestesia si 28 (80.0) 14 (73.6) 0.41 77.0 %
Dolor si 29 (82.8) 16 (84.2) 0.60 83.3 %
Fuerza no 28 (80.0) 14 (73.6) 0.41 77.7 %
Tuanel si 34 (97.1) 19 (100.0) 0.64 98.1 %
Hipotrofia Tenar si 8 (22.8) 6 (31.5) 0.35 259 %
Phalen si 33 (94.2) 19 (100.0) 0.41 96.2 %
Enf. asociadas si 4 (11.4) 5 (26.3) 0.31 16.6 %
Riesgo anestésico 26 (74.2) 9 (47.3) 0.03 64.8%
No necesario o

ASA | ASA lI-111 9 (25.8) 10 (52.7)
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Figura 1. Puntos de referencia anatobmica. Hueso pisiforme, tendén
flexor carpi ulnaris, tendén flexor carpi radialis, eje longitudinal del
dedo anular, borde distal del ligamento anular anterior del carpo, plie-
gue proximal de la mufieca, proceso unciforme del hueso ganchoso.

Figura 3. Introduccién del endoscopio no mas de 3 cm.
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Figura 4. Vista endoscopica del ligamento anular del carpo.
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Figura 5. El tiempo quirdrgico para la liberacion abierta fue de
36.6 + 21.0 minutos contra sélo, 21.5 + 5.4 de la liberacién endos-
copica (p = 0.004). El tiempo de isquemia fue de 32.6 + 8.0 y de
16.5 + 4.8 respectivamente (p = 0.004).

Instituto Nacional de Rehabilitacion. Se evaluaron a los
resultados postoperatorios pacientes con sindrome del
tanel del carpo teniendo en cuenta: cuestionario de
CSTC (55 y 40 puntos en sus dos partes), cuestionario
del DASH (150 puntos), pruebas funcionales evocadoras
(Signo de Tinel y prueba de Phalen), prueba de sensibili-
dad (discriminacion entre dos puntos), prueba de fuerza
muscular (dinamometria a pinza finay a pinza gruesa),
arcos de movilidad de la articulacién de la mufiecay el
dolor postoperatorio en reposo y en actividad.
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El andlisis estadistico se realiz6 mediante un andlisis de
dos cohortes a las cuales se les aplico la prueba de Chi
cuadrada para los datos nominales clasificatorios; t de Stu-
dent para los datos numéricos con ANOVA para medicio-
nes repetidas

Resultados

Durante el transoperatorio y en el postoperatorio inme-
diato ninguna mano de ambos grupos de tratamiento tuvo
complicaciones (0.0%). Sin embargo un paciente presentd
signos de infeccion superficial en un caso (5.2%) del gru-
po con liberacién endoscopica, la cual fue controlada alas
4 semanas con €l uso de antibi6ticos por via oral (global-
mente |os datos de infeccion se presentaron en el 1.8% du-
rante el periodo de seguimiento). El tiempo quirlrgico y
de isquemia fue significativamente diferente entre ambos
tratamientos (Figura 5).

En cuanto a las hipoestesias durante el postoperatorio
inmediato 1 caso (2.8%) y 3 casos (15.7%) respectivamen-
te (p = 0.11). Las proporciones de casos con dolor postope-
ratorio fueron significativamente diferentes (Tabla 2).

Durante el seguimiento, alos 15 dias |as proporciones
de casos, por grado de dolor, ya eran similares entre los
dos grupos de tratamiento (p = 0.63), alos 3 meses hubo
un cambio muy significativo (p = 0.0001) y alos 6 meses
volvieron a quedar mas o menos iguales aunque con 2 ca-
sos (14.2%) de dolor severo en laliberacién endoscopica
(p=0.11) (Tabla 3).

En cuanto a la hipoestesia, las proporciones de casos se
mantuvieron sin diferencias significativas a los 15 dias
8.8% liberacion abierta vs 15.3% liberacion endoscépica
(p=0.59). A los 3 meses 13.0% vs 26.6%, respectivamente
(p=10.26) y alos 6 meses 30.0% y 35.7% (p = 0.38). Por
otra parte, alos 15 dias y 3 meses habia 2 casos en €l gru-
po de liberacién abierta con dolor importante al mover la

Tabla 2. Proporciones de casos con grado de dolor por
tipo de tratamiento.

mano contra 0 casos en €l de liberacién endoscopica; alos
6 meses todos los pacientes de ambos grupos tenian movi-
lidad total sin dolor (Tabla 4).

En las escalas de CSTC (p = 0.31) y de funcion (p =
0.42) no hubo diferencias significativas en los promedios
preoperatorios versus |os postoperatorios entre [os dos tra-
tamientos; no obstante, como se puede apreciar en latabla 5
los porcentajes de cambio fueron mejores en el grupo de
liberacion endoscépica. En cuanto ala escalade DASH, la
diferencia fue muy significativa (p = 0.004) a favor de la
liberacion endoscopica (Tabla 5).

El tamafio de la cicatriz quirdrgica fue significativa-
mente mayor 5.6 cm versus 2.4 cm, un 42.8% mas grande
en la liberacion abierta respecto a la endoscopica (p =
0.0001).

La prueba de Phalen final fue significativamente dife-
rente con 34.2% de casos positivos en liberacion abiertay
10.5% en liberacion endoscopica (p = 0.05) siendo €l ries-
go 4.4 (Intervalo de Confianza del 95 de laOR = 0.87 a
22.4) mayor de Phalen positivo en la liberacion abierta
que en laliberacion endoscopica.

Finalmente, el puntaje promedio de satisfaccion quirdr-
gica expresado por los pacientes fue significativamente di-
ferente ya que con liberacion abiertafue de 6.8 + 2.5 vs 8.1
+ 2.2 de liberacion endoscopica (p = 0.02). Al agregar pun-
tuaciones finales (sumando resultados del DASH, CSTC, do-
lor en reposo, dolor en actividad, parestesias, limitacion
funcional, Tinel, Phalen y sensibilidad), no hubo diferen-
cias significativas 10.8 + 2.06 para liberacion abierta versus
10.5 + 1.98 paraliberacién endoscopica (p = 0.64).

Discusion

El sindrome del tlnel del carpo es la neuropatia perifé-
rica mas frecuente de atrapamiento del nervio mediano a
nivel de la mufieca. Cuadro de etiologia multifactorial y
gue generalmente esta relacionada con la actividad fisica
de los pacientes. Un hallazgo en nuestro estudio que llama
la atencién es la actividad relacionada con el uso de com-
putadoras 29.1% de los pacientes tratados por liberacion
abiertay 35.3% tratados por liberacion endoscopica.

Ambos métodos, tanto la liberacion abierta como la li-
beracion endoscopica han demostrado ser altamente efec-
tivos con una mejoria de la sintomatologia. Ademés son
procedimientos seguros con una tasa de complicaciones
del 1.8%

Tabla 3. Porcentaje de casos por grado de dolor y tratamiento en el seguimiento.

Dolor Liberacion Liberacion

postoperatorio abierta endoscopica

Leve 2 (5.7%) 9 (47.3%)

Moderado 28 (80.0%) 10 (52.7%)

Severo 5 (14.3%) 0 (0.0%)
Liberacion abierta

Seguimiento N Leve M oderado Severo

15 dias 34 73.5% 23.5% 3.0%

3 meses 23 26.0% 65.2% 8.6%

6 meses 23 60.8% 39.1% 0.0%
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Liberacién endoscopica

N Leve Moderado Severo
13 68.4% 31.5% 0.0%
15 93.3% 6.6% 0.0%
14 50.0% 35.7% 14.2%
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Tabla 4. Cambios en los puntajes pre a postoperatorio de las escalas por grupo.

Escala y tratamiento Preoperatorio Postoperatorio Cambio P
CSTC

Liberacion abierta 3.37 + 0.60 2.12 + 0.57 37.0%

Liberacion endoscopica 3.42 + 0.53 1.98 + 0.74 42.1 % 0.310
Funcién

Liberacion abierta 3.18 + 0.46 2.64 + 4.10 16.9% 0.420
Liberacion endoscopica 3.04 + 0.59 1.67 + 0.61 45.0%

DASH

Liberacion abierta 3.05 + 0.64 2.06 + 0.62 32.4% 0.004
Liberacion endoscopica 3.40 + 0.61 1.60 + 0.69 52.9%

Los cambios de la sintomatologia pre y postoperatorios expresados en las escalas de valoracion fueron para CSTC con una mejoria del 37% para la liberacion
abierta contra un 42% para la liberacién cerraday p = 0.31. En las pruebas de funcién con una mejoria del 16.9% para la liberacion abiertay 45% para la libera-
cién endoscopica. La escala del DAHS con una mejoria de 32.4% para la liberacién abiertay del 42% para la liberacion endoscopica.

Tabla 5. Comparacion de promedios finales por tratamiento segun tipo de escala.

Tratamiento N

DASH Liberacién abierta 35
Liberacion cerrada 19

CSTC Liberacion abierta 35
Liberacion cerrada 19

Funcién Liberacion abierta 35
Liberacion cerrada 19

Media Desviacion P
2.063 0.621 0.044
1.682 0.698

2.0506 0.5623 0.177
1.8205 0.6373

0.63 0.49 0.0001
1.00 0.00

Al final del seguimiento, tnicamente en la escala del CSTC (cuestionario de Boston) se mantuvo la diferencia no significativa; en cambio, las diferencias fue-

ron més claras en las escalas de DASH (p = 0.044) y en la funci6n (0.0001).

En nuestro estudio hemos podido identificar, desde el
postoperatorio inmediato que los pacientes tratados por en-
doscopia presentaron mejores resultados con menor intensi-
dad del dolor. Larehabilitacién postoperatoria fue més sen-
cillay con mayor rapidez, o que permitid que los pacientes
retomaran sus actividades de la vida diaria o actividad labo-
ral méas pronto. Con una mejor satisfacciéon personal en
cuanto alacirugia. Todos estos aspectos se debieron a uso
de un método minimamente invasivo (endoscopico) que
conlleva ventgjas, al igual que otros procedimientos endos-
coOpicos o artroscépicos en los cuales existe un menor tama-
fio de laincision, menor diseccién y sangrado, una adecua-
davisualizacién de las estructuras anatémicas, menor grado
de edema postoperatorio, unamejor y mayor movilidad des-
de € postoperatorio inmediato.

La mejoria de la sintomatologia continué siendo muy
significativa en los pacientes tratados por liberacion endos-
cOpica alcanzando sus maximas calificaciones hasta los 3
meses de postoperados y posteriormente se mantuvieron sin
deterioro hasta el afio de seguimiento. Ambos métodos de
tratamiento no presentaron diferencias significativas en las
escalasdel DASC, y CSTC d afio de seguimiento.

Conclusiones

Ambos procedimientos, tanto la liberacién abierta
como la liberacién endoscopica son seguros. No se pre-
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sentd ninguna complicacion durante el transoperatorio ni
durante el postoperatorio inmediato. La tasa de complica-
cién global fue del 1.8%. Un paciente diabético tratado
por liberacién endoscopica con datos de infeccion, la cual
fue controlada con antibiéticos por via oral alas 4 sema-
nas del postoperatorio.

El tiempo quirargico y de isquemia fueron significati-
vamente menores con una p = 0.004 en |os pacientes trata-
dos por liberacion endoscépica.

El tamafio de la incision fue considerablemente mayor
en los pacientes con sindrome del tlnel del carpo tratados
por liberacion abierta con un promedio de 5.6 cm contra
2.4 cm de los pacientes tratados por liberacién endoscépi-
cacon una p muy significativa (p = 0.0001).

Se encontré una franca mejoria en el postoperatorio in-
mediato en ambos grupos de pacientes al comparar el do-
lor, la hipoestesia, la fuerza muscular preoperatoriamente
en relacion con la evaluaci6n postoperatoria.

Durante el postoperatorio inmediato el dolor mejoré
en ambos grupos, sin embargo existié una diferencia
significativa con p = 0.001 a favor de los pacientes tra-
tados por liberacién endoscopica. Los pacientes trata-
dos por liberacion endoscopica evolucionaron mejor
que con la liberacién abierta en las primeras val oracio-
nes postoperatorias, alcanzando su mas alto nivel alos
3 meses de postoperados con una diferencia significati-
vap = 0.0001.



Eficacia comparativa en el tratamiento quirargico de pacientes con el sindrome del tinel del carpo

Al final del seguimiento 19.3 + 11.2 meses para libera-
cion abiertay 12.8 + 6.8 meses para la liberacion cerrada.
En la escala de CSTC no hubo diferencias significativas
conunap = 0.31.

Sin embargo en la escala del DASH la diferencia fue
muy significativa con una p = 0.004 a favor de los pacien-
tes tratados por liberacién endoscopica.

El puntaje promedio de satisfaccion quirdrgica expresa-
do por los pacientes en una escala visual andloga del 1 al
10, fue significativamente diferente ya que con laliberacion
abiertafue de 6.8 + 2.5 versus 8.1 + 2.2 de los pacientes tra-
tados por liberacion endoscopica con una p = 0.02.

Finalmente, concluimos que los pacientes con sindro-
me del tanel del carpo tratados por liberacion endoscopi-
ca, evolucionaron significativamente mejor durante el
postoperatorio inmediato y hasta los 3 meses de evolu-
cion posteriormente los resultados postoperatorios siguie-
ron siendo mejores hasta los 6 meses, pero las diferencias
yano fueron tan significativas. Al afio de evolucion los re-
sultados postoperatorios no presentaron ninguna diferen-
cia significativa entre los pacientes tratados por liberacién
endoscopica de aquéllos tratados por liberacion abierta.
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