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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA " LOMAS VERDES "
TITULO.-TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

AUTOR.- DR. VIEIRA DAGER SAMUEL NICOLAS

OBJETIVO.- GENERAL. Evaluar el cosio beneficio de la técnica endoscépica para la
liberacion del tunel dei carpo.

ESPECIFICOS. Comprobar que mediante la técnica endoscopica es posible la liberacion
del ligamento anular del carpo. Determinar la morbilidad que ésta presenta. Conocer ¢l
promedio de tiempo quirirgico. Comprobar cual es el costo beneficio de la endoscopia
para la liberacion del timel del carpo.

MATERIAL Y METODOS.- En el universo del estudio del presente trabajo se incluyeron
a 12 pacientes de ambos sexos entre las edades de 40 y 60 afios con un promedio de 50
afios, 10 femeninos que correspondieron al 83.3% y dos masculinos que correspondieron
al 16.7%, los cuales acudieron al servicio de extremidad toracica del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia " Lomas Verdes " del IMSS, durante el periodo de noviembre
de 1996 a noviembre de 1997, con diagnostico clinico y electromiografico del sindrome
del tiine] del carpo, que requieren tratamienmto quirirgico mediante la técnica endoscopica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES.- En los 12 pacientes, el lado mas afectado fue el
derecho con 9 casos ( 75.5%) y el izquierdo en 3 casos ( 24.5% ), se valoraron los
parametros de edema, dolor, movilidad, sensibilidad y fuerza muscular.

Concluimos que por ser un procedimiento poco traumatico con tiempo de cirugia corto
menos de 30 minutos presentd menor edema en el posoperatorio, facilitdé la movilidad
pronta, la fuerza muscular y la sensibilidad se recupero a su normalidad en corto tiempo
en los casos que evolucionaron satisfactoriamente. Por ser una cirugia ambulatoria abate
los costos hospitalarios.




INTRODUCCION

En 1854 Paget discutié la compresion del nervio mediano de la mufieca secundario a
trauma. En 1880 James Putnam Neurdlogo de Boston publicé un reporte acerca de una
condicion de dolor y parestesias en la distribucién del mediano, no descrita previamente.,
concluyendo que los cambios sensitivos en la distribucién del nervio mediano fueron
causados por alteracion del suministro sanguineo a los pequefios nervios y terminales
sensitivas. En 1893 Franz Schultz introduce el término actoparestesia para describir los
sintomas sensitivos en la distribucion del mediano. En1909 James Ramsey Hunt publico
4 articulos describiendo la atrofia tenar. En 1913 Pierre Marie y Fox reportaron en a
sociedad Neurolégica Francesa sobre la atrofia tenar causada por compresion del nervi
mediano en el ligamento transverso det carpo. En 1927 Watson Jones describe la neuropatia
del nervio mediano posterior a traumatismo de mufieca con fracturas dseas en el tunel del

carpo(1).

Breain, Wright y Wilkinson, en 1947 fueron los primeros en dar atencién primaria en
compresion espontanea sobre el nervio mediano en ¢l tunel del carpo reportando 6 pacientes
tratados exitosamente por seccién de ligamento trasverso del carpo (1 ).

Conjutamentente salen los articulos sobre la técnica quirdrgica de liberacion del tanel del
carpo por endoscopia reportados en 1989 como son las técnicas de Ichiro Okutsu del



departamento de cirugia ortopédica del centro médico japonés Red y de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Tokio ( 2 ), el Dr. Chow del departamento de ortopedia de
la clinica Monte Vernon en Illinois EE. UU., donde realizan la liberacion con pequefias
incisiones a nivel de la mufieca para la liberacidn del tanel del carpo (3 ).

Los huesecillos del carpo forman una superficie concava anterior que da lugar al paso de
ciertos elementos musculotendinoso y nerviosos. esta concavidad junto con algunas otras
estructuras que se mencionan a continuacién forma lo que se conoce como tunel del
carpo.

El piso del tinel del carpo se encuentra revestido por el ligamento radiocarpal anterior y
los ligamento interoseos carpales anteriores. El techo estd formado por el ligamento
transverso del carpo, el cual se inserta radialmente en la tuberosidad del escafoides y una
porcion del trapecio, cubitalmente en el pisiforme y el gancho del ganchoso.

A traves del tanel del carpo pasan las siguientes estructuras tendones de los masculos
flexores de los dedos superficial y profundos, tendon del flexor largo del puigar, nervio
mediano el cual es superficial directamente por debajo del ligamento transverso del carpo.




Los estudios biomecanicos de! sindrome del tine! del carpo coinciden en que durante los
movimientos de flexion forzada, extensién forzada y durante el mecanismo de prension
hay un incremento de la presion hasta 5 veces mayor, siendo normal de 43.0 + 6 - 17 mm
Hg en pacientes con sindrome del tinel del carpo y en pacientes normales de 14.3 +6 -
9.73 mmHg de alli que para obtener la sintomatologia durante el examen clinico se hacen
mecanismos que aumenten la presion interna en el tanel, como es [a maniobra de Phalen.

Al igual los estudios de biomecanica registrados en controles de resonancia magnetica
nuclear nos dan un incremento en el area del tunel al hacer un corte transversal de un
incremento de 33 + 6 - 15% mm2.

El sindrome del témel del carpo, nombre mas comunmente aplicado a la neuropatia mis
frecuente de toda la extremidad toracica causada por la compresion del nervio mediano
en la mufieca, es la causante del dolor, hipoestesias y parestesias en el pulgar, indice dedo
medio y parte del cuarto y en la mitad lateral de la palma, asi como atrofia progresiva de
los musculos de la eminencia tenar con o sin dolor, presentandose en personas en edad
productiva.

E150% de los casos ocurren en personas entre los 30 y 60 afios de edad, es mas frecuente
en la extremidad toracica derecha, en mujeres mas que en hombres en una relacion de
2:1.




Es la técnica del Dr. James Chow3 de dos portales la méas popularizada en la literatura por
dar una mayor visualidad y una menor agresion a los tejidos blandos, por lo que se decidié
tomar ésta técnica para el presente estudio, ademas de ser una cirugia ambulatoria lo que
presta beneficios economicos al Instituto Mexicano Del Seguro Social. Esto es posible
debido a que en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia " Lomas Verdes "se cuenta con
el personal capacitado asi como la técnologia para el desarrollode esta técnica.

Esta técnica cuenta con la ventaja de poderse realizar en un corto tiempo quirtirgico y
permitiendo una rehabilitacion més temprana con una reincorporacion rapida del paciente
a sus actividades.




MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y observacional,
cuyo objetivo general es evaluar el costo beneficio de la técnica endoscopica para la
liberacion del tinel del carpo y especificos de comprobar mediante la técnica endoscopica
es posible la liberacion del ligamento anular del carpo, determinar la morbilidad que ésta
presenta, conocer el promedio de tiempo quirirgico y comprobar el costo beneficio de la
endoscopia para la liberacion del ninel del carpo.

Disefio de la Muestra.- En el universo de estudio del presente trabajo se incluyé a 12
pacientes de ambos sexos 10 femeninos que correspondieron al 83.3% y 2 masculinos
que correspondieron al 16.7%, entre las edades de 40 y 60 afios con promedio de 50 afios,
los cuales acudieron al servicio de extremidad toracica en el Hopital de Traumatologia y
Ortopedia " Lomas Verdes " del IMSS en Naucalpan, Edo. de México, durante el periodo
de noviembre de 1996 a noviembre de 1997.

Se revisaron pacientes derechohabientes con diagnostico clinico y electromiografico de
sindrome del tiinel del carpo, que requieren tratamiento quirdrgico mediante la técnica
endoscopica. Se usaron los siguientes criterios de inclusion: tener una edad mayor o igual
a 15 afios, tener diagnostico del sindrome del tinel del carpo clinico e electromiografico,
tener firmada la hoja de consentimiento para este tipo de técnica, no presentar infecciones
en sitio de incisidn, no haber sido operado antes mediante técnica abierta, que no haya
presentado fracturas del tunel oseo, pacientes que asistan a la consulta para el seguimiento
posoperatorio. Los pacientes que no cubrieron con estos requisitos fueron excluidos del
estudio. Una vez seleccionado al paciente se le asigno un nimero dentro del estudio y se
recolectaron los siguientes datos: edad, sexo, tiempo de evolucion, parestesias, fuerza




muscular, arcos de movilidad, limitacién laboral, radiografia del tinel 6seo, electromiografia
perfil reumatoideo, diagnosticos asociados, posteriormente se realizé analisis de resultados.

Para la realizacion del presente estudio se contd con la participacion de los médicos de
base adscrito al servicio de extremidad toracica del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
" Lomas Verdes ".

Los recursos materiales usados, equipo de artroscopio, canula ranurada de James Chow
con su trocar y los recursos usados en el desempefio habitual.

Los recursos financieros fueron del Instituto Mexicano del Seguro Social.

TECNICA QUIRURGICA:

Paciente con preparacion convencional, se realiza portal de entrada y salida, para lo cual
se hace una planificacién tomando como referencia para realizar portal de entrada al
hueso pisiforme trazando una linea hacia radial de 10 a 1 5mm y una hacia proximal de 10
mm, lugar donde se realiza incision transversa de un cm, contunua con el portal de salida
tomando el borde interno del pulgar estando en abduccidon maxima trazando una linea
paralela encontrandose con una linea que viene del tercer espacio intersectandose con la
anterior, se traza una bisectriz y 1cm por fuera del vertice realiza incision transversa de
lem.




A traves del portal proximal se diseca y localiza ligamento transverso del carpo en su
borde proximal introduciendo la canula ranurada de James Chow con su trocar por debajo
del ligamento transverso realizando dorsiflexién maxima de la mufieca para salir por por-
tal distal con el objeto de evitar lesionar el arco palmar superficial, retira trocar y se
introduce lente de 2.7mm corroborandose la ubicacion correcta, se procede realizar el
corte con bisturi triangular a nivel central, siendo este el punto de inicio para el corte
hacia proximal y distal, iniciandose del centro hacia distal con bisturi retrogrado, se coloca
lente de distal a proximal y realiza corte del centro hacia proximal con bisturi retrogrado
Se corrobora la liberacion con la transiluminacion, se cierra piel con dermalon.

MANEJO POSOPERATORIO:

Se coloca férula dorsal con dorsiflexién forzada por dos dias, hielo local, analgesicos y
antiinflamatorios, a partir del segundo dia inicia con dorsiflexion activa y pasiva control
en consulta externa a los 3, 10 dias, 1 y 3 meses.




RESULTADOS
Se estudiaron a 12 pacientes, teniendo 10 pacientes femeninos ( 83.3% ), 2 masculinos
(16.7% ) un promedio de edad de 50 afios, mas afectada la extremidad toricica derecha
con 9 casos ( 75.5% ) y la izquierda 3 casos ( 24.5% ).
Se valoraron los parametros de edema, dolor, movilidad, sensibilidad y fuerza muscular.
Los resultados obtenidos fue:
EDEMA:
- A los 3 dias. Un paciente se encontraba sin edema, 7 pacientes con edema minimo y 4

con edema moderado.

- A los 10 dias. 8 pacientes se encontraban sin edema, 3 pacientes con edema minimo y
uno con edema severo.

- Al mes. Nueve pacientes se encontraban sin edema, 2 con edema minino y uno con
edema moderado.
DOLOR:

- A los tres dias. Nueve pacientes con dolor minimo y tres pacientes con dolor moderado.

- A los diez dias. 7 pacientes se encontraban sin dolor, uno con dolor minimo, tres con
dolor moderado y uno con dolor severo.

- Al més. 8 pacientes sin dolor, tres con dolor minimo y uno con dolor moderado.

- A los tres meses. Sin cambios en refacion a la valoracién de un més.




MOVILIDAD:
- A los tres dias. 4 pacientes se encontraban con movilidad completa y 8 con movilidad
limitada siendo esta funcional.

- A los diez dias. 8 pacientes tenian movilidad completa y 4 movilidad limitada.

- Al més vy los tres meses. Sin cambios con relacion a los 10 dias.

SENSIBILIDAD:

- A los tres dias. 5 pacientes no presentaban cambio con respecto al preoperatorio, 7

pacintes presentaban normalidad.

- A los diez dias. 4 pacientes no presentaron cambios en su sensibilidad y 8 pacientes
estaban normal.

- Al més y los tres meses. No hubo cambios con respecto a los 10 dias.

FUERZA MUSCULAR:
- Al més vy los tres meses. En 8 pacientes fue normal y en 4 no hubo cambio en relacion a
su preoperatorio.

ELECTROMIOGRAFIA:
- A lostres meses. 4 pacientes se reportaron con trastorno de la conduccién y en ocho
pacientes normal.




RESULTADOS FUNCIONALES:

Se realizo calificacion de acuerdo a parametros anteriores.

Excelente.......ccooeeeviiiieereecveeeenn, 10-12.
BUEIO......iveieeecceeeie e 7-9
Regular. ..o 3-6
Malo... e 0-3

Se reportaron 6 pacientes con calificacion excelente.
Bueno en dos pacientes.
Malo en 4 pacientes.
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DISCUSION

El diagnostico del sindrome del tinel del carpo es clinico, realizandose con una buena
historia clinica y exploracion fisica completa, apoyado con un estudio paraclinico como la
electromiografia la cual es la prueba auxiliar mas socorrida para corroborar dicho
diagnostico.

Nuestra incidencia esta de acorde con la literatura mundial, habiendo predominio en el
sexo femenino sobre el masculino en relacion de 2:1, mas frecuente entre los 40 y 60 afios
de edad, mas de la extremidad derecha.

Los resultados nos demuestra que la técnica de liberacion endoscépica del tinel del carpo
{ James Chow )3 es una alternativa con la que cuenta el ortopedista para el tratamiento de
esta patologia, cuando se escoge el paciente con indicacion precisa y siendo realizada por
cirujanocon experiencia en cirugia artroscopica y con amplio conocimiento de la anatomia
de la muifieca,
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CONCLUSION

1. El procedimiento endoscopico del tinel del carpo es poco traumatico, presentando
menor edema en el pos operatorio y facilitando su inmediata rehabilitacién.

2. El procedimiento es de minina invasion lo que facilita la movilidad al siguiente dia.

3. El procedimiento endoscopico es una cirugia ambulatoria lo que abate costos
hospitalarios.

4. Tres pacientes que evolucionaron en forma no satisfactoria estuvo relacionado con la
poca experiencia del cirujano en el procedimeinto, lo que se confirmoé realizando una
segunda cirugia con Ia técnica abierta y observando integridad del ligamento trans¥érso
del carpo.

5. Un paciente presento sindrome simpatico reflejo por variedad anatomica, lo %ue coin-
cide con complicaciones mostradas em la literatura mundial. :
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NOMBRE:
OCUPACION:
EDAD:

EDC CIVIL:
DIRECCION:?

DATQS CLINICOS:

Etiologia:  Traumatico
' Enf. asociadas
Tiempo de  Menos de: .
evolucion: imes | i
1 -6 mes ! i

Parestagias: MNoctucnas [ 2

Diurnas ||
. i DER |
Arcos de 1 Flx ! :
Movibilidad: | Ext . i
DATOS PARACLINICOS:
N
Rx Funel
AL
LABORATORIOS: X
{(+1} ]
Perfil Reun. )
{-+i
QUIRURGICOS: ‘
sl
Kide )
o |
Tiempo Menos de 15min | ]
Quirurgico: R
Menos de 30 min
Entre 30 - 60 min
Mas de 60 min
Hallazgos Profor - 3mm:
Quirurgicos: LAC.
-4min
sSmm.

+5mm

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

6 -12mes |

+ de 1afo |

Fuerza
Muscular

1ZQ

NUM DE AFIL:_
EMPRESA: |
SEXO:
AP.P:
Tipode Leve | |
| dotor: .
Moderado | |
|
'
Severo | o
| | oo
_Pinza I I
_Fna_ | L.
[ Enter | Sano
Sensibi- | lgual i !
lidad: 1 Menaor | l
- Aumento | |
Trast, cond..,
E.M. G. Trast. Moi; i
Daiio Neur." |

Dx Asociados:

Normal |
Aspectos Técnicos: o
Traum |
Sangrado: -s0cc
50 -t00cCl
+de 100 CC

Complicaciones:

Limita
Labores:

MD

Pacao

Regular |

Mucho !




POST - QUIRURGICOS:

Estancia .
Hospitalaria: 1Dia  |_ |
2Dias [__|
Poco | |
3 Dias de Aumento de )
P.0O. Volumen; Regular | |
Mucho ‘
Igual
Sensiblildad: Menor [ |
Aucente | |
10 Dias: Pocol |
Edema
Reg | |
Enfermo !
Igual i
Sensibilidad  Menor ;
Aucente | !
Mobltidad:  Flx ; !
Get .
Enfermo |
lgual :
Sensibilidad = Menor | !
i Aucenle | o4
Fuerza | Pinza ‘ '
Muscular Fina 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ambutatorio ||

| OFLX

Movilidad
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Leve !

Dolor:  Moder |

Severo |
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. ABD |
ann
Sano i
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Sano
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_MDo
! ; ;

|
EXT |
!
|

i FLXi'[f

Moder ;

Severo |

Leve !
Moder |
Severo | __
MI

Pinza
Gruesa




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Mobilidad:  Fix |

Get | »
) i Enfermo | Sano_ | leve | ]
| igual | Lo ] .
Sensibitidad | Menor ! i N Dolor:  Moder i I
Aucente | R
Severo ' H
T L MDY .M ‘MD
Fuerza i Pinza T o i | Pinza ! I
Muscular Fina ; ! ! I Gruesa | i |
Mobilidad:  Flx | |
Get ,
| Enfermo | Sano | teve | |
| Tgual . i N
Sensibilidad | Menor . o E Doior: Mader ! |
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| M C LMD Powr | MO
Fuerza |  Pinza | : i | pinza | i i
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Enfermo | Sano Leve
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