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ANTECEDENTES

El 'sindrome del tunel del carpiano, es la neuropatia por
atrapamiento m&s comin de la extremidad superior y por lo
tanto uno de los problemas con mayer prevalencia visto por
el cirujano (1).

El término de sindrome del tiinel del carpo fué acufiado por
Moersch en 1938, siendo basicamente una neuropatia del
nervio mediano al cruzar el tanel del carpo en la mufieca ¥y
estA asociado con la compresién , constriccidén e irritacidén
mec&nica del nervio; produciendo con ello una gama de
signos y sintomas que afectan la actividad de la vida diaria

de la poblacién que lo padece (14).

HISTORIA

la descripcién original del
quien

han atribuido
"sir James Paget' ,

Algunos autores
sindrome del <tinel del carpo a

notsdé los estignmas clinicos en 1854.
Marie y Foix en 1913 describieron los cambiso patoldgicos de

nervio mediano .

Moersch acuifié el nombre del sindrome de ttinel del carpo en

1938 .

Canon y Love en 1946 describijieron 1la

pacientes con compresién del nervio mediano.

En 1947 Brain, Wrigth vy Wickerson describieron 6 pacientes

con compresidn de nervio mediano, los cuales fueron tratados
liberacién transversa del

en forma bilateral, mediante
comunidad médica

primera serie de

ligamento del carpo.
En 1950 Phalen llam$ la atencidén de la
describiendo tanto la deteccidén como el

americana .
tratamiento del sindrome del tunel del carpo (4).

ETIOLOGIA

con muchos

esta asociado
reumatoide,

del tanel del carpo
artritis

El sindrome
factores, los cuales incluyen:

desequilibrio tiroideo particularmente mixedema ’

acromegalia , mieloma multiple ’ aniloidosis, diabetes

mellitus, trauma locales en ila mufieca . alcoholismo,

gangliones, lipomas o tofos

asociados con el

tumores locales como;
en caso de gota; cambios hormonales
embarazo , menopausia, insuficiencia renal. bDeficiencia de
vitamina B12 y B6 infecciones por micro organismos y
anatémicas como musculos aberrantes, tumores
mediana percistente

hemofilia,

variantes

vasculares y trombosis de la arteria

(14,4).

Aungque muchas variantes anatémicas han sido reportadas como
tinel del carpo, estas son

el factor del sindrome del



cuestionables, como la presencia aberrante del misculo
palmaris profundus, misculos lumbricales andmalos , masculo

flexor superficialis o palmaris longus.
En cambio una arteria mediana agrandada podria dar
al igual gque la trombosis de la

sintomatologifia neuritica,
misma , siendo esto una urgencia que requiere descompresidén
inmediata del tiinel del carpo (4).

Actualmente muchas actividades laborales gque involucran
movimientos repetitivos de la mano y la muieca , como lo es
el uso de computadoras, son causa predisponente para
desarrollar una neuropatia por compresidn del nervio mediano
(2). Por ejemplo; se estima gue esta patologia afecta el 15%
de los trabajadores de una compafiia empacadora de carne en
usa , ¥y es tan sclo una de las llamadas patologias por
trabajo de trauma acumulativo (16).

EPIDEMILOGIA

No se tiene cifras estadisticas de la incidencia del
sindrome del tunel del carpo en nuestro pais y mucho menos
que afecta a los trabajadores con microtrauma

el porcentaje
acumulativo, o labores gue involucren el movimiento
repetitivo de la mano Yy 12 mufieca debido a la falta de una
fuente estadistica confiable. Pero en la literatura
casos ocurre en

reporta gque el 50% de los
los 40 y S0 afios de edad, siendo mucho m&s

amexricana se
con una relacidn de

pacientes entre
frecuente en la mujer gue en el hombre,
2:1 (4).

Estudios revelaron gue la pérdida financiera, debido al
sindome del ttnel del carpeo en  una pequefia empacadora de
carne , fué de un millon de ddélares en un perido de S afios
afectando considerablemente la economifia empresarial (16,13).

FISIOPATOLOGIA

nervio es bien
la duracién de la
fibra y de 1la
observandose

El efecto de la compresién ejercida a un
conocido y depende de la magnitud y de
compresisén , asi como del sitio de la
localizacidn topografica del nervio,
suseptibilidad variable en cada uno de estos.
Las fibras largas son mds vulnerables a la compresidén y a la
isguemia que las fibras cortas, las fibras situiadas
superficialmente en fasciculo sSon mas vulnerables a la
compresién que las fibras localizadas mas centralmente en
este mismo fasciculo, en ambos casos esto es debido al
tejido nervioso conectivo, mas abundante en las fibras
cortas y centrales gque en las largas y periféricas, gue
pueden disminuir los efectos de la compresién (5).

La circulacién vascular juega un papel importante en 1la
fisiopatologia de la compresién, describiendo para esto dos



el flujo sanguineo a un

sistemas importantes gue afectan
extrinseco Yy

nervio, conocidos como el sistema vascular
sistema vascular intrinseco:

a) E1 sistema vascular extrinseco consta de una serie de
vasos localizados en el tejido circundante a un nervio o a
sus propios vasos satélites .

b) E1 sistema vascular intrinseco consta de una serie de
vasos localizados en las tres diferentes capas del nervio;
epineuro,perineuro y endoneuro, unidos entre s1 por una
serie de midltiples anastomosis, que actua en contra de la

isquemia (8).
Experimentalmente se ha realizado compresidén a un nervio
afectando el sistema microvascular en animales, observandose

gque a una presién de 20 mm Hg, existe ya un retardo en el
£lujo venoso a presiones mayores de 80 mm Hg existe una

isquemia completa (16).

EY tidnel del carpo esta compuesto por una serie de
estructuras osteofibrosas gue no son expandibles facilmente
Y su presién sufre cambios con los movimientos de flexo
extensién de la mufieca .
Estudios realizados por Gelberman y Col. demostraron gue el
tanel del carpo en posicién neutra de la mufieca tiene una
presidn de 2.5 mm Hg , ¥y 31 y 32 mm Hg en flexién palmar y
dorsal respectivamente, demostrando gue en pacientes con
sindrome del tinel del carpo se mantiene una presién de 32
mm Hg en posicidén neutra alcanzando una presién de 94 hasta
110 mm Hg en flexidn palmar y dorsal maximo (6).

Otros estudios han demostrado gue a presiones bajas ., la
circulacién vascular es afectada rapidamente produciendo
éstasis venosa con edema intersticial subsecuente; a
presiones altas produce un bloqueo total del flujo sanguineo
©o isquemia, con darfio subsecuente al endotelic, provocando
aumento de la permeabilidad del vaso y con ello edema post—
isquémico, aumentandco de esta manera el edema intraneural

A manera experimental, Lundborg G y col. han observado este
fendémeno en periodos cortos de isquemia, presentando
histoldgicamente un marcado edema endoneural: con separacidn
de las fibras nerviosas; sieta a ocho dias posrteriores a la
isquemia se observd desmielinizacion de las fibras nerviosas
, justamente por debajo del epineuroc. Esta lesion
probablemente es causada por la anoxia subperineural .
alterandose la anatomia microvascular del nervio como una
respuesta especifica .

Cuando una fibra nerviocsa se comprime en forma uniforme y
por periodos cortos , la conduccidn nerviosa se ve menos
afectada , a diferencia de cuando una fibra nerviosa se
comprime en forma segmentaria, en que los transtornos de
conduccidén son mayores, secundariamante a las demandas de la

micro circulacidn con edema, transtornando el recubrimiento
los nédulos de

de mielina y afectando la topografia de
Ranvier, estructuras importantes para la conduccidén
nerviosa.

Estos ndédulos han sido observados bajo microscopio



electrénico en condiciones donde la compresidén nerviosa se
ha mantenido por tiempos prolongados y a alto grado de
compresién, demostrando con ello los cambios topogradficos de
los mismos , de los cuales destaca la sobre posicidn (12).
Tanto los cambios topograficos como la desmielinizacidén de
un nervio son reversibles, produciéndose una regeneracisén
nerviosa a través de las cé&lulas de Schwan , en semanas ©
meses, dependiendo del dafio que la compresién ha provocado
en la fibra; cuando la lesidén ha sido extensa ’
regeneracién es nula y la conduccién nerviosa se ve afectada
en forma permanente (12).

DIAGNOSTICO

A) Clinico;
Los sintomas usuales del sindrome del tdnel del carpo son:

debilidad o torpeza de la mano, hipoestesia & parestesias en
la distribucién del nervio mediano; los cuales se agravan
cuando el paciente usa sus manos, especialmente cuando trata
de tomar algo fuertemente, en ocasiones despierta con los
dedos sin poderlos mover y dolor en la mufieca 6 en la parte
distal del antebrazo.

Podriamos encontrar dolor en
con mucho m&s frecuencia el dolor se
antebrazo o hasta el codo.

A la exploracién fisica podemos encontrar el signo de Phalen
positivo , siendo esto . una prueba confiable para el
diagnéstico hasta en un 80% de certeza; habra que registrar
el signo de Tinel, su irradiacién y sensibilidad.
Cuando se trata de un padecimiento crénico, o sea méas de un
afio de evolucidn, podemos encontrar hipotroffa de la regidén
tenar en mayor © menor grado ,dependiendo del tiempo de
evolucidén y el grado de compresién nerviosa a la gque se ha
expuesto el nervio mediano (4,11).

B) Estudios de gabinete:
La electromigrafia es el estudios méds usado para comprobar
el diagnéstico del sindrome del tudnel del carpo, Yy este
puede ser usado para indicacidén guirdrgica o como factor

pronédstico.
Basicamente en la

el hombro & en el brazo pero
irradia hacia el

electromigrafia podemos observar un
retraso en la velicidad de conducecién tando sensorial como
motora cuando existe cierto grado de compresidén nerviosa a
nivel de 1la mufieca., pudiendo descartar algin otro sitio de
compresisén o atrapamiento nervioso a lo largo de la
extremidad superior.
Cuando existe un bloqueoc total del impulso nervioso , y sea
por cronicidad o por una compresidén muy severa , se puede
estadificar de acuerdo a la clasificacién Sedon ; la cual
diferencia tres estadios, de acuerdo al grado de blogueo;
neuropraxia axonotmesis Yy neurotmesis. Considerando como
indicacién quirirgica =si la electromiografia nos reporta
datos de axonotmesis en adelante, ya gue en este estadio y



el subsecuente si se instituye tratamiento conservador no
existe recuperacién completa , © el periodo para esta es muy
largo, pudiendo afectar la placa neuromuscular y acentuar la
hipotrofia de la musculatura tenar.No obstante cuando se
reporta una neuropraxia y el tiempo de evolucidén es corto se
puede intentar algan tratamiento conservador para intentar

revertir los sintomas.

como factor prondstico , este es similar al anterior,

pudiendo esperar un mejoxr resultado cuando sSse trata de una
las lesiones mas avanzadas

neuropraxia , no siendo asi en
como lo son la axonotmesis & neurotemesis (4,11,10,15).

MARCO DE REFERENCIA

Se han desarrollado miltiples tratamientos para revertir los
el nervio mediano a

efectos de la compresidén sufrida por

nivel del tunel del carpo, pudiendo clasificarlos en dos

tipos conservadores y guiriargicos.

A) Tratamiento conservador :

Consiste en la utilizacidn de férulas de reposo

antiflamatorios no esteroideos , inyecciones con esteroides

y diferentes tipos de fisioterapia como el utrasonido o la

hidroterapia entre otros, gue al principio de la patologia

ayudan a aliviar la sintomatologia que el paciente sufre

pero en mucha ocasiones no resuelven la problemédtica.

B) Tratamiento guiridrgico:

En cuanto a esta forma de tratamiento, existe una gran
que

controversia en cuanto a la técnica quirtrgica ideal
existiendo entre

brinde los mayores beneficios al paciente,

otras la técnica clasica o tradicional, en la cual 1la
liberacicén del tunel del carpeo se realiza por medio de una
incisidén longitudinal al eje del antebrazo cruzando 1la
mufieca , para posteriormente incidir en forma longitudinal
el ligamento transverso anterior del carpo (4).
MAs recientemente, con el uso del endoscopio , se logrdé
minimizar el tamafio de las heridas y disminuir el tiempo de

convalesencia de los pacientes operados.
Esta técnica fué desarrollada en la mitad de los 80s por
tres c¢irujanos en forma independiente, publicando sus
estudios preliminares alrededor de 1992. De estos autores
los més reconocidos son el Dr. James C.Y.Chow y el Dr. Agee
describieron sus respectivas técnicas , las cuales
la forma del

J.M. gue

difieren en el nimero de incisicones y en

endoscopioc .

Este tratamiento ha ganado popularidad rdpidamente en

algunos centros hospitalarios donde se cuenta con
dejando atras SO0 afios de

endoscopios y médicos calificados,
liberacién tradicional del tunel del carpo.
Ambas técnicas son costosas , Ya gque el eguipo tiene un
valor aproximado de 4,000 dls. ademas requiere una larga
curva de aprendizaje que anin en manos expertas, para quien
realiza esta técnica en forma rutinaria, tiene un rango de



complicaciones gque varia del 2 al 35% , entre las cuales
destaca la seccidén de tendones, dafio al nervio cubital y
mediano asi como a sus ramas, sin dejar de tomar en cuenta
la formacidn de hematomas (9).
Por tal motivo €l Dr.Gdry S. Brown y col. describieron una
técnica para la liberacién del tiinel del carpo por medio de
una incisién localizada justamente por encima del retin&culo
flexor , liberando este convisién directa (17). Esta técnica
difiere de la empleada por el Dr. Carlos Gargollo O. que por
medio de dos incisiones » las mismas utilizadas para la
técnica de la liberacidén endoscédpica del Dr. Chow , realiza
la liberacisén del retindculo flexor en forma retré&grada con
un minimo de complicaciones (3).

PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

ZRepresenta ventajas como lo son : facilidad del
procedimiento, tiempo de recuperacioén, cambios
electromiograficos, la liberacién del retindculo flexor de
la murieca, en el sindrome del tunel del carpo, mediante la
técnica de incisiones minimas sin endoscopio, sobre la

realizada en forma clasica?
JUSTIFICACION

Existen complicaciones quirdrgicas tanto en la utilizacién
de la técnica de liberacién del tinel del carpo en forma
cl&sica como lo son: contracturas en flexidn, doloxr de
pilar, cicatrices hipertréficas y dolorosas e infecciones
entre otras, como realizando la técnica de incisiones
minimas sin endoscopio siendo las mas importantes seccionar
estructuras nerviosas y/o vasculartes.

El presente estudio pretende comparar las dos técnicas de
liberacidén del tinel del carpo, utilizando la forma clasica
Y la gque utiliza incisiones minimas sin endoscopio.Evaluando
la efectividad de cada una de éstas y realizando un an&lisis
de beneficios vs desventaijas.

OBJETIVOS

Anlizar la facilidad de cada uno de los procedimientos asi
como el tiempo de convalesencia del paciente al igual gque el
tiempo de internamiento hospitalario.

existen diferencias en el periodo de convalesencia

Medir si
métodos, utilizando la

entre cada uno de los
electromiografia como base.

10



Analizar las probables complicaciones que se presentan con
una y otra técnica.

Comparar el costo entre una técnica quirdrgica.y otra.

DISERO

El presente estudio es:

Comparativo
Ciego (electromiogréaficamente)
Experimental
Prospectivo
Longitudinal

MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio

Pacientes que refieran sintomatologia compatible con
sindrome del tinel del carpo y electronmiografifa gue muestre
compresién nerviosa exclusiva del nervio mediano a nivel de

la mufieca

Tamafio de la muestra

Se formaron dos grupos, los cuales se seleccionaran en forma
aleatoria con un minimo de 10 pacientes para cada grupo,
captados en un periodo de tiempo.

Variables dependientes e independientes
sexo
edad
ocupacidén
sintomatologia pre y post operatoria
signo de Tinel
signo de Phalen
tiempo de evolucidén
diagnéstico electromiogréafico
cirujano

Parametros de medicidn
tiempo de estancia hospitalaria
tiempo de convalesencia
dolor post. quirdrgico

electromiografia pre y pst quirtGrgica
movilidad post operatoria

11



costos de cirugia
resultados estéticos

Criterios de inclusidn

Pacientes de cualquier sexo en edad adulta.

Presentar electromiografia gue muestre compresidn
nerviosa del nervio mediano, unicamente a
nivel de la mufieca

Presentar datos clinicos de sindrome de tGnel del carpo
¥ que no hayan respondido al tratamiento
conservador.

Criterios de exclusidén

Pacientes gque presenten:
artritis reumatoide, gota, secuelas de fracturas
en el extremo distal del radio, sospecha de alguna
tumoracidén y cualquier condicidén que indigque la
necesidad de realizar una liberacisén abierta del
tunel del carpo.

Pacientes con cirugfia previa del sindrome del tiunel del
carpo.

Pacientes con electromiografia no compatible con sin-
drome del tiunel del carpo.

Procedimiento de captacidén

12

Se evaluaran pacientes gue presenten manifestaciones’

clinicas de sindrome del tiénel del carpo, con
electromiografia compatible, hasta contar con la cantidad
suficiente de pacientes para la realizacién del estudio.Los
grupos se formaran en forma aleatoria, siendo un total de
grupos de dos.

écnica uji

Grupo A (clasica o convencional)

Se realizé mediante una incisisén longitudinal al eje del
miembro superior a nivel de la mufieca, respetando los
pliegues de flexidn, se disecS por planos hasta localizar el
retindculo flexor del carpoc el cual previa proteccidn del
nervioc mediano se corta éste en forma longitudinal para
posteriormente cerrar piel en forma habitual dejande una
férula de reposo por 15 dias .

Grupo B (incisicones minimas sin endoscopio)

Se marca la incisién proximal de 1 cm de longitud al nivel
del Pliegue distal de la mufieca, transversa al eje
longitudinal del miembro superior , a 1l ecm. por debajo y 1
cm lateral al hueso pisiforme . La incisién distal se marca
a1l cm. sSobre el pliegue tenar justo después del borde
distal del ligamento anterior del carpo , gue correspondiera
a la bisectriz del angulo formado por la interseccidén de una
linea gque sigue el borde distal del pulgar en eXtensidén y
una linea perpendicular dirigida al espacio interdigital
entre el 3ro. y 4to. dedo, se procede a realizar la incisidn



distal en piel y fascia palmar, exponiendo el arco palmar
superficial y el borde distal del ligamento anterior del
carpo . Posteriormente se realiza la incisidn proximal
localizando el ligamento anterior del carpo y abriendo una
pequefia ventana en el mismo para poder introducir un
disector romo (Freer) dirigiéndolo hacia el gancho del hueso
ganchudo y de ahi ser dirigido hacia la incisidén distal,
con esta maniobra separamos el iigamento anterior del carpo
de las estructuras nerviosas y tendinosas gue cruzan éste. A
sSeguir colocamos un separador maleable y delgado sobre el
camino disecado por el Freer protegiendo de esta manera al
nervio mediano , continuamos de proximal a distal disecando
con el Freer, en esta ocasién en el planco entre el ligamento
anulaxr del carpo y la fascia palmar, para posteriomente
pasar un separador maleable y delgado- Se introduce una
cuchilla de corte reverso entre los 2 separadores maleables
de proximal a distal, una vez realizado esto procedemos a
anclar el gancho cortante sobre el borde distal del
ligamento anular del carpo, se tracciona lentamente la
cuchilla cortante seccionandoc de esta manera el ligamento.

Se revisa en la incisién proximal si aun guedad restos del
ligamento sin cortar, para finalizar este corte con tijeras.
Se procede a cerrar unicamente piel con 2 puntos de nylon §
ceros y se coloca vendaje compresivo sobre la palma de la

mano.
RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre septiembre de 1996 a
febrero de 1997 se captaron 20 pacientes para formar dos
grupos en forma aleatoria, siendo estos: grupo A (10
pacientes operados de liberacién del retinadculo flexor de la
muiieca en forma clé&sica ) ¥ grupo B (10 pacientes operados
de liberacidén del retinaculo flexor de la mufieca por
incisiones minimas sin endoscopic) . Con 10 integrantes cada

uno.
Los pacientes del grupo A eran el 100% del sexo femenino
mientras del grupo B eran 9 del sexo femenino y 1 del sexo
masculino (vease grafica 1), las edades del grupo A se
encontraban ¢con un rango de 35 a 45 afios en promedio 38.9
afios y del grupo B del 33 al 46 afios con promedioc de 37.2
afios (vease grafica 2).El lado afectado en el grupo A eran 8
derechos y 2 izqguierxrdos, mientras gue en grupo B, 6
pacientes tenian afectacidn derecha, 4 izgquierda.

En cuanto a la ocupacidén encontramos gue al grupo A, 6

2

tenian relaciones con maguinas de escribir ’ con
computadoras y 2 eran amas de casa (vease grafica 3). En el
grupe B, 3 tenfian relacidén con maquina de escribir, 4 con
computadoras , 1 con produccidén de alimentos, 3 amas de casa
Y 1 mecanico (vease grafica 4).

La sintomatologia de los pacientes tanto del grupo A Y B

referian Tinel positivo al igual que el sindrome Phalen



positivo en el 100% de los pacientes, solamente el 80%
referian parestesias nocturnas con irradiacién hasta codo,
con una evolucién tanto los pacientes del grupo A como los
de B de 1 a 1.7 afios de evolucidén con un promedio de 1.1
afios,ningin paciente presents datos de hipotrsfia tenar.

Electromiograficamente en el grupo A, el diagnéstico fué& de
neuropraxia en 8 pacientes y axonotmesis en 2 del nervio
mediano (vease grafica 5), mientras que en el grupo B, 6
pacientes fueron diagnosticados con neuropraxia y 4 con
axonotmesis del nervio medianoc (vease grafica 6).
El 100% tantc del grupo A como del grupo B presentd
compresidn nerviosa a nivel de la mufieca al igual gque
retardo de la conduccién tanto sensitiva como motora
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Tipo de Anestesia:
grupo A Se realizaron en 9 pacientes bloqueo axilar y -
1 anestesia general

En el
paciente
B todos los

solamente en
i que en el grupo
anestesia local (vease

endovenosa;mientras
procedimientos se realizaron con
grafica 7)), infiltrande tanto nervio mediano
los sitios de incisién. (P 0.000)

como piel en

ie o _guiryg i H
En el grupo A el tiempo quiridrgico fué de 30-40 minutos en
promedio 35.2 minutos, mientras gue en el grupo B el tiempo
quirntrgico fué de 8-12 minutos en promedio de 11 2 minutos.

(vease grafica 8)
6 en los

fueron operados

Estancia hospitalaria:

Los pacientes del grupoc A

quirdfanos del séptimo piso Yy 4 en los quirdfonos de corta

estancia, teniendo como en promedio a los que se realizsé el
piso una estancia de 24 a 36

procedimiento en el séprimo
horas mientras a los que se les realizdé el procedimiento en
los guirdfanos de corta estancia tuvieron una estancia de 8

a 10 horas en promedio (vease grafica 9).
Los del grupo B tuvieron una estancia de 30 a 45 minutos de

estancia hospitalaria (vease grafica 10).

Costo hospitalario

En este apartado hay gue tomar en cuenta gue los costos son
diferentes para cada paciente dependiendo de la
clasificacién, la cual es asignada por trabajo social. En
promedio varia para los pacientes del grupo A de § 222.00
Dpesos para la clasificacidén mas baja, mientras gue para una
clasificacién alta el costo por el procedimiento seria de
1,486.00 pesos

El costo para los pacientes del Grupeo B seria de $ 34.00
pesos ya Qque el procedimiento se realiza en los guirséfanos
del cuarto piso (vease grafica 11).

Tiempe de convalescenciacs
pacientes del grupo A el tiempo en gue se

Para los



integraron a su vida normal fué de 2-3 semanas en promedio
de 2.7 semanas. Para los pacientes del grupo B el tiempo de
integracidén a su vida normal fué de 4-5 dias (vease grafica
12).(P 0.000)

Cuatro de los pacientes del grupo A presentaron dolor post
quirdrgico a nivel de cicatriz graduado como severo, los 6
restantes presentaron dolor de moderada intensidad,
desapareciendo su sintomatologlia en promedio a los 5.1
meses, solamente 3 de los 10 pacientes presentaron dolor de
pilar el cual se resolvié con fisioterapia y analgésicos no
esteroideos.

En cuanto a los pacientes del grupo B el 100 % de los
pacientes no presentaron dolor en sitio de incisiones pero
referian molestias en el sitio donde se disecsé la fascia
palmar del ligamento por un periodo de tiempo de 5 semanas
en promedic. En ningudn paciente se presentd dolor de pilar.

Electromiografias

En cuanto a la electromiograffia post operatoria se realizé a
las 4 semanas y a los 3 meses post—operatorias no obteniendo
combios significativos a las 4 semanas mientras a los 3
meses en ambos grupos mostraban cambios de regeneracién
nerviosa, al igual que la velocidad de conduccidn nerviosa
tanto motora como sensitiva.

Los datos mas demostrativos de regeneracidén nerviosa los
pudimos observar solamente en el 80% de los pacientes a los
6 meses ya gue no todos los pacientes fueron operados al
mismo tiempo v algunos de ellos no alcanzan aGn los 6 meses
de post operados.

Complicasiones:

En ningin grupo se presentaron complicasiones, excepto poxr
el dolor que referian ciertos pacientes, lo cual fueé
solucionado mediante analgésicos no esteroideos de forma

sistémica o tépica

abi taci H
Solamente 3 pacientes del grupo A necesitaron de asistencia
por parte del servicio de rehabilitacidn, alcanzando sus
rangos de movilidad completeos a las 8 semanas de post
operatorio, los pacientes del grupoc B no necesitaron del
apoyo de rehabilitacién profesional va gque ellos se
rahabilitaron en forma domiciliaria.
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CONCLUSION

carpo €s una de las cirugias mas
comunmente realizadas en cirugia de mano, tanto pox
Cirujanos Ortopedistas como por Cirujanos de Mano. La
mayoria de estos fueron entrenados para realizarla en forma
convencional o cl&sica mediante una incisidén longitudinal
que atraviesa el pliege de la mufieca.

Con el advenimiento de la cirugia de invasisSn minima, este
procedimiento no pudo guedarse atras, asi dJque muchos
cirujanos comensaron a realizar la liberacidén del tiGnel el
carpo mediante c¢irugla laparoscdpica tal como fué descrita
por el Dr. Chow o el Dr Agee, teniendo el inconveniente de
tener una curva de aprendizaje larga y un costo elevado en
el eguipo empleado para su realizacidn.

En este estudio el procedimiento empleado para la liberacidn
del tiunel del carpo , mediante incisiones minimas, método
desarrollado por el Dr. Carlos Gargollo O. ofrece ventajas
sobre la técnica convencional como lo son:

La liberacidn del tiGnel del

l.- Poder realizar el procedimiento con anestesia local, sin
necesidad de contar con personal del servicio de
Anestesiologia.

2.~ Facilidad del procedimiento.

3.- Disminucién en el tiempo quirvdrgico, gque a su véz,
permite disminuir la estancia hospitalaria del paciente

significativamente H pudiendo utilizar tanto turnos
quirdrgicos como camas, en pacientes gque realmente 1lo
ameriten.

4.- El costo del procedimiento baja notablemente,

permitiendo un f&cil acceso para todo tipo de pacientes que

lo reqguieran.
claramente gue los pacientes operados
con incisiones minimas tienen una mas ra&apida integracidén a
sus actividades de la wvida diaria, en comparacién con los
pacientes operados en forma convencional.

5.- Se ha comprobado

6.~ Tanto la sintomatologia de base, como
electromiograficamente ho hay mucha diferencia, utilizando
uno u otro procediiento, sin embargo, la sintomatologia a
nivel de la cicatriz y del dolor de pilar son mas acentuados
cuando se realiza en forma convencional la liberacién del
tinel del carpo.
Los pacientes gue alcanzamos a ver a los 6 meses de su
cirugia, no tenian diferencia alguna en cuanto
sintomatologia, electromiografia o integracidn a su vida
diaria, independientemente del procedimiento utilizado para
la liberacion del retinadculo flexor de la muifieca.

Esta técnica quirdrgica inovadora promete mucho en cuanto al
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desarrollo del tratamiento guirdrgico del sindrome del tuanel
pero hay gue recordar gue para su realizacidén se
regquiere tener un conocimiento amplioc de los diferentes
planos anatdémicos, asi como las variantes anatémicas
existentes en el nervio mediano come en el arco palmar.
Conocer bien la técnica y sus probables complicaciones, ya
que es un procediiento gque se realiza a ciegas, es basico
para el éxito del procedimiento, ya gque de ninguna forma
estd excenta de riesgos tales como: formacién de hematomas,
seccidn nerviosa o vascular o incluso seccidn tendinosa,
reportadas como las mas frecuentes.
La eleccidén del paciente para la realizaciion de este método
un punto importante que debemos tomar en
ello depende los buenos resultados gque
recomendamos no utilizarla en
tenar importante, asi
cerénica o gue hallan
de esteroides

del carpo,

guirGargico es
cuenta ya que de
podamos obtener al utilizarla,
pacientes gue presenten hipotrofia
como en pacientes con una evolucién
recibido tratamiento a base de aplicaciones
dentro del tunel del carpo. Cuaiguier patologia gue precise
una exploracidén minusiosa del nervio mediano o retiro de
cualguier masa ocupativa gque interfiera con la conduccidn
nerviosa, es preferible realizar un procedimiento
convencional y explorar el nervio mediano asi como sus ramas
hasta dejarlo sin ninguna compresidn.
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