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RESUMEN

INTRODUCCION.- Ei sindrome del tinel del carpo s la neuropalia periférica de atrapamiento nervioso
mis frecuente, cavsada por la compresién del nervio mediano a nivel de la muiieca Es mis comin en
mujeres. El diagnostico se basa en fa historia clinica. Existen parestcsias en los tres primeros dedos radiales
de [a mano, gue empeoran durante la noche. Hay pérdida de la fuerza muscular, alteracién de la sensibilidad,
la prueba de Phalen y el signo de Tinel son positivos. Se debe descartar la compresion del nervio mediano a
otra nivel, discopatfa cervical, sindrome de salida tordcica y sindrome de compresién del pronador redondo.
El diagnostico se confirma mediante la  electromiografia. El tralamiento quinirgico se¢ basa en la
descompresion del nervio medianc a nivel del time! del carpo. Se han discfiado tres tipos de procedimientos:
abierto, endoscopice y minimamente invasivo. Todos ellos han demostrado ser altamente efectivos. Sin
embargo cxiste gran controversia de cual de los métodos es el neis beneficioso, Muchos autores realizan
valoraciones subjetivas de los resultados postoperatorios, sin tener en cuenia escalas validadas.
OBJETIVOS.- Establecer el procedimiento quirirgico mis beneficioso en el tratamiento del sindrome del
tinel del carpo Determinar las ventajas, desventajas, ¥ complicaciones de cada uno de los procedimientos
quiriirgicos. Evaluar los resultados posquirirgicos utilizando escalas validadas.

MATERIAL Y METODOS.- Se identificaron 72 pacientes diagnosticados de sindrome del tinel del carpo
que recibieron tratamiento quinirgico del 2000 al 2004 en et Instituto Nacional de Rehabilitacién. Todos los
pacientes tenian electromiografia confirmando el diagnéstico. Adems, se les aplicé el cuestionario del DASH
y el CSTC. Se dividid los pacientes en dos grupos: a)Liberacién abierta b) Liberacion endoscépica. S¢ dié
seguimiento ¥ se evaluaron los resultados postoperatorios teniendo en cuenta el CSTC, el DASH, ¢ dolor (en
reposo ¥ en actividad) el signo de Tiel y la Prueba de Phalen, sensibilidad {Discriminacién de dos puntos),
fuerza muscular (Dinamometr{a a pinza fina y pinza gruesa), arcos de movilidad de la muiieca.
RESULTADOS.- Se identifico 72 pacientes operados de liberacidn del timel del carpo por método abierto o
endoscdpico {(técnica de Ages). Se excluyeron: 4 casos por radiculopatia cervical, 8 por compresion asociada
del mervio mediano en codo ¥ 12 que no acudieron a valoracién. Se dividieron 48 pacientes entre 25 y 75 afios
en dos grupos a) Liberacion abierta 31 pacientes (35 manos} y b) Liberacién endoscépica 17 pacientes {19
manos}. En el primer grupo se incluyeron 27 mujeres v 4 hombres conira 14 y 3 respectivamente del segundo
{p =0.48). La ocupacién principal fue el hogar. Las Lesiones bilaterales fueron 6 y 42 unilaterales, la mano
lesionada fue fa derecha 66.7 % y la izquierda 33.3 %. El tiempo trenscurrido entre la lesidn y la cirugta fue
de 33.8 + 27.9 meses en grupo de liberacion abierta y de 35.5 + 30.5 en el liberacién endoscopica. El tiempo
quinirgico fue significativamente diferente para liberacién abierta de 36.6 +21.0 minutos y 21.5+ 5.4 de la
liberacidn endoscipica (p = 0.004). El Tiempo de isquemia fue de 32.6 +18.0 y de 16,5 + 48
respectivamente (p = 0.004). No hubo diferencias significativas en las hipoestesias ni en el dolor durante el
postoperatorio. Sin embargo a los 3 meses el dolor presento una diferencia sipnificativa (p = 0.0001). La
Herida quinirgica presentd datos de infeccion en el 1.B %. El tamafio de la cicatriz quinirgica fue
significativamente mas grande en la liberacién abierta respecto al endoscdpica (p =10.0001). En las escalas de
CSTC (p = 0.31) y de Funcién (p = 0.42) no hubo diferencias significativas en los promedios preoperatorios
contra los postoperatorios entre Jos dos tratamientos; no obstante los porcentajes de cambio fueron mejores en
el grupo de liberacion endoscopica. En cuanto a la escala de DASH, la diferencia fue muy significativa (p =
{.004) a favor de la liberacién endoscépica.

CONCLUSIONES.- Ambos procedimientos tanto la liberacién abierta como la liberaci6n endoscopica son
seguros. No se presento ninguna complicacién durante el transoperatorio ni durante el postoperatorio
inmediato

El tiempo quirdrgico y de isquemia fiaeron significativamente menores en los pacientes tratados por
liberacidén endoscdpica. El tamario de la mcisién fie mayor en los pacientes tratados por liberacion abierta.

Se encontro mejoria en el dolos, la hipoestesia, ¥ la fuerza muscular en ambos grupos durante el
posteperatorio inmediato. Sin embargo existid una diferencia significativa con p= 0.001 a favor de los
pacientes tratados por liberacién endoscopica, 2lcanzando su mas alto nivel a los 3 meses con una diferencia
muy significativa p=0.0001.

Al final del seguimiento, Las escalas de CSTC no hubo diferencias sipnificativas para la escala CSTC. Sin
embargo en la escala del DASH la diferencia fue muy significativa con una p=0.004 a favor de los pacientes
tratados por liberacion endoscépica

Finalmente al agregar puntuaciones finales (sumando resultados del DASH, CSTC, dolor postoperatorio en
reposo y en actividad, parestesias, limitacién funcional, signo de Tinel, prueba de Phalen y discrimacién a dos
puntos) no hubo diferencias significativas 10.8 2 06 para |a liberacidn abierta vs 10.5 1 98 para la liberacién
endoscopica con una p=0.64.




EFICACIA COMPARATIVA EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

DE PACIENTES CON EL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

1) INTRODUCCION.-
El sindrome del tinel del carpo es la neuropatia periférica de atrapamienio
nervioso mas frecuente, causada por la compresion del nervio mediano a nivel de

la mufieca 20

Existe un mayor incremenio de la incidencia en grupos de poblaciones mas
idvenes, siendo mas comin en mujeres que en hombres, con una relacion de 6 a
1. Su prevalencia en la poblacién genera! se ha reportado en 0.6 a 3,4 %. La
incidencia anual de este padecimiento es de 330-346 por cada 100 000

PETSONas.ia

El sindrome del tinel del carpo se ha relacionado con un numero cada vez mas
creciente actividades fisicas repefitivas y enérgicas en la mufieca. Existe una
mayor predisposicién en carniceros, empleados de comercio de alimentacién,
trabajadores de tareas manuales, secretarias, y personas aque utilizan
computadoras. (19) También se ha relacionado con enfermedades de tipo sistémico

tales como la diabetes mellitus, insuficiencia renal, en pacientes gue reciben

tratamiento con didlisis, artritis reumatoide, amiloidosis, mixedema, tenosinovitis,




masas tumorales en la regién de la mufieca y secuelas de lesiones agudas como
luxaciones de la muiieca o fracturas del fercio distal del antebrazo g

Fue descrito por primera vez por Sir James Paget 720y €n 1854 por la compresion
del nervio mediano secundaria a una fraciura distal del radio. En 1980, James
Putman @7.29), un neurdlogo de Boston, describié los sintomas de un grupo de
pacienies con parestesias y dolor en la mufeca. Aunque no utilizé el término de
sindrome de tinel del carpo, los sintomas gue describio podrian considerarse los
tipicos de fo que hoy en dia se conocen mundialmente como sindrome del tanel
del carpo. En 1913, Marie y Foix (27 realizaron la autopsia de un cadéaver y
describieron una atrofia pronunciada de la musculatura de la regi6n tenar de la
mano. Ademds describieron un engrosamiento del nervio mediano (neuroma)
proximal al ligamento transverso del carpo y concluyeron que probablemente la
seccion del ligamento transverso del carpo podria haber detenido la lesién del

nervio mediano y por consiguiente la lesion de los musculos de la region tenar.

La Primera liberacién quirirgica del ligamento transverse del carpo fue descrita
por Sir James Leamonth en 1933 (2327, En 1947 W. Russell Brain y Wilkinson,
publicaron el primer articulo describiendo los sintomas tipicos de esta patologia, el
diagnostico y la fisiopatologia de la compresién expontanea del nervioc mediano a
nivel del tinel del carpo. Basandose en estos hallazgos los autores recomendaron
la liberacion quirdrgica del Winel del carpo en aquellos casos en los cuales el

tratamiento conservador no habia resultado eficaz.
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En 1950 George Phalen 3031y describié el signo de Tinel y la prueba de Phalen
para el diagnédstico de este padecimiento. Ademas popularizd la técnica quirdrgica

entre los cirujanos norteamericanos mediante una serie de ariiculos.

&n 1985 el Dr Chow comenzo a frabajar sobre la liberacién endoscopica def tinel
del campo sin saber que el Dr Ichiro Okutsu en Japdn y el Dr John Agee en
California estaban trabajando en lo mismo. E!' Dr Chow finalizé el procedimiento
en 1987. El primer paciente se operd con esia técnica en finales de 1987. En 1989
se publicaron de fomma simulténea dos articulos describiendo el procedimiento

quirargico en el Joumal Artroscopy por el Dr Okutsu y col. ¥ el Dr Chow s

En 1990 Chow publicé en el congreso anual de la AANA en Orlando Florida @ un
estudio de 149 pacientes postoperados por liberacidn endoscopica, por dos
portales empleando una cénula ranurada que permite introducir la optica de un
extremo y el instrumental en el otro extremo. Se reportaron excelentes resultados

sin presentar compiicaciones.

El Dr Agee utilizd un dispositivo especialmente disehado mediante el cual bajo
vision endoscopica y firando de un gatillo se levanta una hoja de bisturi y se
secciona el ligamento transverso del carpo. 127 El Dr Okutzu por su parte
infroduce un tubo ransparente de plastico por el cual pasa la Optica v se ve el
ligamento carpiano. A confinuacion, se inserta un gancho en &l tubo de plastico

para seccionar el ligamento transverso del carpo. 27




El ligamento transverso del carpo, es una continuacion de la fascia profunda del
antebrazo. Esta formado por fibras de colageno compactas. Presenta un borde
distal mas grueso y redondeado en relacién con su borde proximal. La porcién
mas gruesa suele medir entre 4 mm a 5 mm, mientras que el borde proximal mide
tmm a 2 mm. Se extiende a través de la apertura de la region palmar de la
mufieca. El ligamento transverso del campo forma un techo sobre el arco
frangverso de los huesos del carpo y forma asi un tanel, denominade tinel del

carpo. Este Tunel contiene nueve tendones flexores y el nervio mediano.

Los tendones flexores suelen estar cubiertos por una vaina sinovial que permite
su deslizamiento durante los movimientos de la mufieca. También pueden
identificarse las bolsas sinovial y cubital a nivel del tinel. El nervio mediano
presenta numerosas variantes anatémicas como la rama motora descrita por Lanz
en 1977, que se ramifica en el 46% de los casos después del ligamento transverso
y se dirige hacia atras para luego llegar a la regién de los miiscules tenares. En el
31 % de los casos la rama motora sale por debajo del ligamento transverso
después de pasar por el borde distal del ligamento transverso y gira hacia atras
para dirigirse a la musculatura tenar (10.30, En el 20 % de los casos la rama motora
es lransligamentaria y después entra en la musculatura tenar. Dicho autor,
tambien describié otras circunstancias anatémicas menos frecuentes pero no por

ello menos importantes.




Durante la diseccidn del ligamento transverso es posible identificar dos capas una
superficial la cual se inserta en el tubérculo del trapecio y ofra profunda que se
inserta en el borde medio del surco del trapecio (13, El Canal de Guyon se localiza
en la region cubital del gancho del hueso ganchoso. El nervio y la arferia cubitat
discurren por este canal. El ligamento transverso del carpo se extiende 3,5 cm a 4
cm distal al pliegue distal de la mufeca. La vascularzacion del ligamento
transverso del carpo esta dada por una red superficial formada por las ramas de
fa arteria cubital y ofra profunda que se encuentra formada por las ramas del arco

palmar superficial (1g).

El nervio mediano pasa a través de la mufieca por el tinel del carpo e inerva en
la mano al abductor y al flexor pollicis brevis, al oponente pollicis y al primero y

segundo lumbricales.

El término sindrome del tinel del carpo se aplica en la actualidad a cualquier
circunstancia en la que se produce una irritacion o compresion del nervio mediano
en el interior del canal carpiano. (27, Basicamente se produce una alteracion entre
el continente y el contenido (bien sea por que &! espacio es demasiado pequefo
para las estructuras que contiene o por que las estructuras aumentan de tamano ¥
el continente no se expande). El resultado es la compresion deal nervio mediano.
Lundborg y Dahlin 1g.25 describieron como creen ellos que se altera el flujo de los
capilares pequefios para el hervio mediano cuando se aplica presion. Cualquier

circunstancia que produzca una disminucion de la capacidad del canal carpiano

L




producira los sintomas tipicos: edema o tumefaccion de las vainas lendinosas,

parestesias y dolor,

La mayoria de los pacientes presentan un sindrome del tinel carpiano idiopatico o
expontaneo. En los Oltimos afos se ha comprobado que los movimientos
repetitivos en el irabajo son una causa frecuente de este sindrome. Muchas otras
circunstancias sistémicas pueden estar relacionadas tales como la obesidad,
diabetes, trastomos de la tiroides, el fenémeno de Reynaud , esclerodermia ,
artritis reumatoide , lupus eritematoso sistémico o cualquier otra enfermedad del
colageno. Da igual manera los sintomas se pueden agravar durante el primer

trimestre del embarazo. s

El diagnéstico se basa en la historia ciinica; La anamnesis es muy importanie para
el diagnostico. El paciente suele referir parestesias y adormecimiento u
hormigueo en el primer, segundo y tercer dedos de la mano. Los sintomas suelen
empeorar durante la noche siendo despertado varias veces durante la misma. En
algunas ocaciones el paciente también puede referir dolor en la regién del
antebrazo e inclusive en el hombro. Otro sintoma frecuentemente referido es la
pérdida de la fuerza muscular, la calda frecuente de los objetos de la mano y la

torpeza para realizar ciertas actividades delicadas. 10.2127.37)

La exploracion fisica de los pacientes confirma el diagnéstico. En el sindrome del
tinel del carpo clasico los pacientes suelen preseniar hipoestesia en los tres

primeros dedos de la mano. En los casos agudos suele existir dolor en la regién
6




del canal carpiano. El signo de Tinel es positivo (percusién ligera sobre el trayecto
del nervio mediano que produce sensacion de hormigueo que se irradia a los
dedos y sigue la distribucion del nervio mediano) La pﬁ.ueba de Phalen también es
positiva (se produce al realizar la flexion completa de la muiieca. En esta posicion
el nervio queda comprimido entre el borde proximal del ligamento carpiano
transverso, los tendones flexores adyacentes y el radio. Si esta maniobra provoca
fos sintomas de hormigueo en los dedos de la mano en un plazo de 60 segundos,

se considera como positiva. po-ar)

Existe una alteracion de la sensibilidad en el temitorio de inervacion del nervio
mediano, demostrado por la prueba del monofilamento |, la discriminacion entre
dos puntos. Otras pruebas a realizar son: la prueba de Phalen invertida vy la
prueba del tomiquete. (La sensibilidad de la prueba aumenta a 100% vy
especificidad a 97 % colocando un esfingomanometro alrededor de la murieca e

inflandolé hasta 150 mm de Hg ) .

En las fases finales del sindrome del tinel del carpo puede existir una mportante

atrofia de la musculatura tenar 29.3)

Durante la exploracion fisica se debe descartar la posibilidad de una compresién
del nervio mediano a otro nivel o la asociacién de compresion nerviosa. Deniro del
diagnéstico diferencial se debe tener en cuenta la discopatia cervical, sindrome

de salida lordcica, sindrome de compresion del pronador redondo, la deformidad




de la mufieca o alguna ofra anomalia 6sea. g El sindrome del tinel del carpo

puede dividirse clinicamente en tres periodos:

A) Periodo Inicial: Los sintomas solo aparecen cuando se provocan y esian
relacionados con las actividades coiidianas. La mayorfa de los sintomas son

sensitivos, sin afectacidon motora.

B} Periodo Progresivo: Los sintomas aparecen de forma independiente al fipo
de actividad colidiana de los pacientes. Los sinfomas sensitivos son mas
pronunciades y se Inicia la debilidad de la mane. Es en este periodo cuando el

paciente acude habitualmente al médico u ortopedista.

C) Periodo Tardio: Por lo general ocurre después de varios afios de compresion
del nervio mediano a nivel det tinel del carpo. El paciente no recibido tratamiento.
El paciente presenta parestesias diurnas y nocturnas constantes, atrofia muscular
e importante debilidad muscular tanlo para la pinza fina como para la pinza
gruesa. En este periodo existen importantes cambios electromiograficos. (oo

El diagnostico debe ser confirmado mediante la electromiografia. En ia cual
hallaremos: disminucién de la velocidad de conduccién nerviosa del nervio
mediano, latencia distal motora allerada, asi como disminucién de la velocidad de
conduccién sensorial y alteraciones de la amplitud de la conduccion del nervio
mediano y radial (un refraso en la latencia distal del nervio mediano de 7

milisegundos 0 mas supone una compresion importante del nervio mediano) 2.




Los pacientes en fase inicial det sindrome del tinel carpo, responden bien al
tratamiento conservador. Este consiste en el uso de férulas noctumas, la
ulilizacion de analgésicos y fa infiliracion de corticoesteroides ademas de un
estricto régimen de terapia fisica, en algunos casos inclusive la modificacion de
las actividades cotidianas o laborales. El tratamiento conservador tiene un éxito de

hasta el 50 % de los casos. {10:17-21-27)

El procedimiento gquirlrgico esta indicado en aquellos casos en los cuales no ha
existido mejoria con el traltamiento conservador. Generalmente se trata de

pacientes en el periodo tardio.

El tratamiento quirirgico se basa en la descompresion del nervio mediano a nivel
del tanel del carpo, para lo ello se han disefiado tres tipos de procedimientos:
abferto o estandar, endoscépico y minimamente invasivo. Se ha reportado una
fasa muy elevada de éxitos con cualquiera de los procedimientos mencionados y

con muy pocas complicaciones. (7g.0-10.13.21.27.2030)

La liberacion abierta del ligamento transverso del carpo (método abierto o
estandar) fue descrita por primera vez por Sir James Learmonth en 1933. El

procedimiento es seguro y efectivo en el 90 % de los casos. 23

En los dltimos 40 afios la liberacion abierta del tGnel del carpo para el tratamienio
del sindrome del tinel del carpo ha logrado resultados buenos o excelentes. Se

ha convertido en el patrén de referencia para el tratamiento del sindrome del tanel

9




del carpo. Sin embargo, tras una revision de la bibliografia, se comprueba que la
tasa de fracaso oscila entre el 7% y el 20 %, incluso cuando se utiliza una incision
longitudinal amplia, que es mas segura (e17. Este procedimiento se realiza bajo
anestesia local o bajo sedacidn y la utilizacion de torniquete o isquemia es

opcional.

La liberacion endoscopica es un procedimiento que fué descrito de forma
simultdénea en 1980 por Chow en USA y Okutzu en el Japén. Chow utiliza dos
portales para liberar o descomprimir el tinel del carpo. Agee en 1992 describid un
procedimiento similar con ta utilizacion de un solo portal. Posteriorments Agee en

1995 y 1997, realiza estudios comparativos contra métodos abiertos. ¢ss.762m

La liberacidn minimamente invasiva rezaliza por una incisién de 1 em de longitud
en la region proximal de la palma, socbre el ligamento transverso del carpo
distalmente, en la interseccién de {a linea de Kaplan. El ligamento transverso es
visualizado y se secciona. Se penefra en el tinel del carpo con la
identificacion del nervio mediano. Se procede a liberacion completa del
retinaculo flexor incluida la fascia distal del antebrazo. Se realiza el cierre de la

herida por planos.(z1,

Algunos autores mencionan el riesgo acrecentado de lesién vascular o nerviosa
por este método. Richard D y Klein en el 2003 reportardn una tasa elevada de
éxilos sin complicaciones nerviosas y /o vasculares y 0.5% de distrofia simpatica

refleja en fos pacientes,
10




Durante el posfoperatorio a todos los pacienles con sindrome del tinel del carpo y
operados por cualquiera de los métodos. Se les debe aplicar un vendaje elastico
de forma laxa en la mano. No se recomienda ningun tipo de inmovitizacion. Se
instruye al paciente la movilizacion de la mufeca vy de los dedos
inmediatamente después de que ceden los efectos de la anestesia. Se
administran analgésicos para evitar el dolor. Las suturas se retiran a los 10 dias
del postoperatorio, y se da inicio a la rehabilitacion fisica. Posteriormenie se

realizan valoraciones posioperatorias alas 2, 4,8,12, 24, 52 semanas.

Las complicaciones han sido reportadas para' todos los procedimientos: lesién
de la rama recurrente motora del nervio mediano, infeccién, parestesias y dolor a
nivel de cicatriz quirirgica, distrofia simpatica refleja, liberacion fallida o

incompleta del retinaculo flexor

La liberacion abierta con lleva desveniajas evidentes por el lipo de incision
palmar, como la hipersensibilidad en la ¢icatriz, dolor en el pilar, debilidad de Ia
mano, ensanchamiento del arco carpiano, efecto de cuerda de ios tendones y del

nervio mediano ig.z7;,
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II') PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1. ¢ Existen diferencias significativas que influyan en los resultados
postquirargicos de pacienies con sindrome del tinel det carpo, Tratados por
liberacidn abierta o estindar en comparacion con la liberacion endoscépica.

Tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion 7

illy JUSTIFICACION
1. No existe un consenso en cual de los procedimienios quinirgicos de
liberacion del tinel dei carpo seria el mas beneficioso para la
descompresidén del linel del carpo en pacientes con sindrome del tinel del

carpo.

2. No existen estudios comparativos ulilizando las mismas escalas de
valoracion funcional para evaluar los resultados postquirirgicos de

pacientes con sindrome del tinel del carpo

V) CBJETIVOS
General;
1) Establecer e! procedimiento quinirgico mas beneficioso en el
tratamienio del sindrome del tinel del carpo.
Especificos:
1) Establecer el diagndstico de sindrome del tinel del carpe mediante
a anamnesis y la exploracion fisica con escalas especificas y

actualmente validadas para esta patologia.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Confirmar el diagndstico mediante la  ulilizacion de la

eleciromiografia.

Comparar clinica y funcionalmente los resultados de los

procedimientos quirdrgicos mediante la aplicacién de escafas de

valoracion funcional. {(actualmente validadas)

Determinar las ventajas de los procedimientos quirGrgicos.

Determinar [as desvenlajas de los procedimientos quirdrgicos.

Evaluar el riesgo de complicaciones con cada uno de los

procedimientos quirdrgicos.

Comparar los resuiltados y la experiencia en el INR con la

estadistica descrita en Ja lileratura,

Aplicar los resultados obtenidos al tratamiento del sindrome det

tinel del carpo a nuevas lineas de investigacion.
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V) HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en los resuliados dei tratamiento quirlrgico
del sindrome del finel del carpo empleando el método endoscopico, en
comparacién con fa liberacién abierta o estandar.

Nula

No existe ninguna diferencia significativa tanto clinica como funcional en los
resultados postquirirgicos obtenidos de los pacientes con sindrome de
compresion del tinel del carpo operados con alguna de las técnicas antes

tfescritas.

Vi) VARIABLES
Independientes:
1) Técnica quirdrgica.
2} Tiempo de isquemia.
3) Tamafo de la incision.
4) Sitio de la incisién.
5) Visualizacion de las estructuras anatomicas.
6) Tiempo de duracién del procedimiento quirdrgico.
7) Resultades funcionales y electromiograficos de cada uno de los

pacienties.
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Dependientes:

1)  Cuestionario del DASH (evalia discapacidad de hombro, brazo y
mano}
2) Cuestionario de Boslon (evalia especificamente a pacientes con
sindrome del finel del carpo.
3} Pruebas Funcionales evocadoras
Signo de Tinel
Prueba de Phalen
4}  Prueba de sensibilidad
Discriminacion entre dos puntos
5}  Prueba de fuerza muscular
Dinamometria a pinza fina
Dinamometria a pinza gruesa
Vil) DISENO METODOLOGICO

Andlisis de comparacion de dos cohortes.

VIiI) ANALISIS ESTADISTICO

Chi cuadrada para los datos nominales clasificatorios; t de Student para los datos

numericos con ANOVA para mediciones repetidas
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1X) MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacienies diagnoslicados de
sindrome del tanel del carpo, que recibieron tratamiento quirirgico del 01 enero

del 2000 al 31 diciembre del 2004, en el Instituto Nacional da Rehabilitacion.

Todos los pacientes contaron con estudios de Electromiografia preoperatorios
confirmande el diagndstico. Se valoraron los siguientes parametros:

- Velocidad de conduccion motora

- Latencia distal motora del nervio radial y mediano

- Velocidad de conduccion sensorial

- Polencial de accion sensorial

- Amplitud de conduccién nerviosa del nervio mediano y radial

Se clasificaron todos los estudios de electromiografia en sindrome del tunel del
carpo en leve, moderado y severo. (se siguieron los criterios de la Asociacion

Americana de Electrodiagnéstico Médica)

Se aplicaron preoperatoriamente a todos los pacientes, el cuestionario del DASH y
el Cuestionario especifico para pacientes con sindrome del tinel del carpo (CSTC)
Se realizaron los procedimientos quirdrgicos de liberacion abierta y endoscépica

del tanel del carpo.
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En la liberacién abierta del tinel del carpo se realiza un incision longitudinal curva
en la regién de la palma, cubital y paralela a la cresta tenar. Algunos cirujanos
prefieren prolongar la incisién hacia proximal en relacion al pliegue flexor de la
muiieca en forma de S itdlica. Se exponen las estruciuras profundas v se sigue a
lo large del nervio mediano hasta el ligamento transverso del carpo y a
continuacién y bajo vision directa se secciona el ligamento fransverso. Protegiendo
el arco vascular y La rama motora del nervio mediano. Algunos autores indican la
realizacidn de neurolisis. (7) Posteriormente se procede al cierre de la herida,
colocacion de un vendaje eldslico y la colocacion de una férula para evitar fa

formacion de arco de cuerda de los tendones flexores o del propio nervio. (13-19)

En la liberacion endoscopica por la técnica de Agee, se utiliza un aparato disefado
especialmente para este procedimiento, el cual tiene la forma de una pistola de
mano que permite al cirujano ver la superficie inferior del ligamento carpiano
mieniras lo secciona. Se marcan los puntos de referencia con un marcador de piel:
hueso pisiforme, el tendon 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 proceso unciforme del hueso ganchoso. Se coloca un
manguiltc de isquemia. La incisidn es transversa, de 2 cm de longitud, a nive! del
pliegue distal de la mufieca. Sobre el tendan del palmar longus, y entre los
tendones del flexor carpi radialis y del flexor carpi ulnaris. Se realiza una diseccién
subcuténea protegiendo la rama palmar cutanea del nervio mediano. Se utilizan
dilatadores para permitir la penetracién del endoscopio, el cual es introducido en

la profundidad menos de 3 cm, para evitar la lesién del arco palmar. La vaina
17




del endoscépio es mantenida contra el ligamente transverso y por debajo del
mismo (para proteger al nervio mediano). Se presiona el gatilo de manera que
la hoja del bisturi sea levantada y se secciona la totalidad del retinaculo flexor. Se

realiza hemostasia y se cierra la herida por planos. gg.1127

1 = Eja longitudinal dedg anular

2= horde distal del kgamento
anular

3= proceso unciforme del genchozg
4=huaso pisiforme

5= tandon del flexer carps uinans
6= tenddon dal Alexor carpi radizahs

7= 5i0 de 3 insicdn

Se dividieron los pacientes tratados guirirgicamente en dos grupos:

1) Liberacion abierta o estandar,

2) Liberacion endoscdpica.

Se did seguimiento postoperatorio de los pacientes mediante sus citas

subsecuentes a la consuita externa del instituto Nacional de Rehabilitacion.

Se evaluaron a los resultados postoperatorios pacientes con sindrome del tunel

del carpo teniendo en cuenta:
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1} Cuestionario de CSTC ({55 y 40 puntos en sus dos partes)
2) Cuestionario del DASH ( 150 puntos)
3) Pruebas Funcionales evocadoras
Signo de Tinel
Prueba de Phalen
4) Prueba de sensibilidad
Discriminacién entre dos puntos
5) Prueba de fuerza muscular
Dinamometria a pinza fina
Dinamometria a pinza gruesa
6) Arcos de movilidad de la articulacion de la mufieca

7) El dolor postoperatorio en reposo y en acfividad.

Se registraron todos los datos en un formate previamente establecido y disefiado

especificamente para este trabajo.

Se realizd una comparacion de los resultados obtenidos, de los pacientes con

sindrome del tdnel del carpo tratados en el INR, con los resultados reportados en

la literatura.
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X} CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS PACIENTES

1) Pacientes de ambos sexos.

2) Edad entre los 15 afios y los 70 afos.

3J) Pacientes con expediente clinico completo y con las valoraciones
precperatorias respectivas clinica y electromiografica.

4) Pacientes que cumplan con el protocolo de manejo postoperatorio, terapia
fisica de rehabilifacibn vy wvaloracion postoperatorias clinica y
electromiografica.

5} Carta de consentimiento firmada.

XI) CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES
1) Compresion asociada a ofro nivel del nervio mediano.
2) Pacientes con artecedente de fractura yfo luxacién de la muneca durante
el estudio.
3) Pacientes con antecedente de cirugia de miembro tordcico durante &l
estudio.

4} Pacientes que fallezcan durante el estudio.
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Xll) RESULTADOS

Se identificaron 72 pacientes con el diagnostico de sindrome del tinel del carpo,
tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion del 01-01-2000 al 31-12-2004.
Todos los pacientes siguieron un programa de terapia fisica sin presentar mejoria
0 con una mejorta insuficiente por lo que fueron operados de liberacion del tinel

del carpo por método abierto o endoscépico (lécnica de Agee).

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes y se incluyeron en el
trabajo solo aquellos pacientes que contaban con estudio de electromiografia con
datos compatibles con lesidn del nervio mediano por compresion del mismo a
nivel del tinel del carpo. Se excluyeron 4 casos que ademas cursaban con

radiculopatia cervical.

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.

60 pacientes iniclaron el estudio y lo finalizaron solamente 48. Se excluyeron 12
pacientes que no se pudteron localizar por que no acudieron periodicamente 2 la
consulta externa, probablemente debido al cambio de domicilio, al hecho de son
pacientes que habitan en provingia y les fue dificil acudir a la cita de valoracion

para responder a los cuestionarios, y cumplimiento de la evaluacién fisica.
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Todos los pacienies, (48 pacientes, 54 manocs) que iniciaron y finalizaron &
estudio, contaban con el diagnéstico de sindrome dei tinel del carpo. El
diagndstico fue clinico vy se confirmd por electromiografia. Todos los pacientes
acudieron a sus citas de revision y respondieron a los cuestionarios del DASH,

CSTC. Contaban con carta una de consenfimiento informado del esiudio.

Se dividio a los 48 pacientes en dos grupos a) Liberacion abierta 31 pacientes (35
manos) y b} Liberacién endoscopica 17 pacientes (19 manos). En el primer grupo
se incluyeron 27 mujeres y 4 hombres, contra 14 y 3 respectivamente del segundo
{p = 0.48). Como cabria esperar, por la mayor presencia del género femenino, la
ocupacion principal fue el hogar (70.9 % en liberacion abierta y 64.7 % en
liberacidn endoscdpica), no obstante, el 29.1 % de los pacientes de liberacién
abierta y el 35.3 % de liberacion endoscopica refirieron como ocupacion principal

el uso de computadoras {(p = 0.44).

La edad promedio de los pacientes tratados con liberacidn ablerta fue de 54.1 +

12.7 afios vs 49.1 + 10.7 de los iratados con liberacién endoscopica (p = 0.18).

La edad minima fue de 25 afios y la edad maxima 75 afos. En el grupo de
liberacion abierta la edad minima de 30 afios y la maxima de 75. En el grupo de
liberacion endoscopica la minima de 25 y la maxima de 68.

El tiempo transcurrido enire 1a lesion v la cirugia fue de 33.8 + 27.9 meses en los

tratados con liberacién abierta y de 35.5 + 30.5 en los de liberacién endoscépica
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{p = 0.83). En total se intervinieron 54 manos ya que 6 pacientes presentaron
lesiones bilaterales y 42 unilaterales; como mano dominante, la derecha,
prevalecié en el 96.2 % y sélo 2 manos eran dominanies izquierdas, 3.8%. La

lesién en la mano derecha sucedié en 66.7 % y en la izquierda en el 33.3 %.

En general los pacientes de ambos grupos fueron muy similares en sus
caracteristicas clinicas preoperatorias, excepto la proporcion significalivamente
diferente de! riesgo anestésico. (tabla 1)

Tabla 1.

Caracteristicas clinicas preoperatorias de los grupos.

Caracteristica Liberacidn abierta Liberacion endoscopica | Valor de p | Porcentaje global de
{(n=35)n/% {(n=19)n/ % prevalencia

Hipoestesia SI 28 (80.0) 14 (73.6) 0.4 7%

Dolor S 29 (82.8} 16{84.2) 0.60 83.3%

Fuerza NO 28 (B0.0} 14 (73.6) 0.41 7%

Tinel S 34 (97.1) 19(100 .0} 0.64 981 %

Hipotrofia Tenar 51 (8 (22.9) 6 (31.5} 0.35 259 %

Phalen &I 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

NO necesario ¢ 26(74.2) 8{47.3) 0.03 64.8%

ASA L 9(25.8) 10(52.7)

ASA H-I
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El tiempo quirdrgico y de isquemia fue significativamente diferente entre los
tratamientos. (grafico 1) Para liberacién abierta el tiempo quirtrgico fue de 36.6
+21.0 minutos contra sdlo, 21.5 + 5.4 de la liberacién endoscépica {p = 0.004).
El Tiempo de isquemia fue de 32.6 +18.0 y de 18,5 + 4.8 respectivamente (p =

0.004).

Grafico 1.

Promedios de tiempos quirdirgico y de isquemia por tratamiento.
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Durante el transoperatorio y en el postoperatorio inmediato ninguna mano de

ambos grupos de tratamiento tuvo complicaciones (0.0 %) Sin embargo un
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paciente presentd signos de infeccidn en un caso (5.2 %) del grupo con liberacion
endoscdpica, la cual fue controlada a las 4 semanas con el uso de antibioticos por
via oral (globalmente los datos de infeccién se presentaron en el 1.8 % durante ef

periodo de seguimianto),

En cuanio a las hipoestesias durante en postoperaterio inmediato 1 caso (2.8 %)

y 3 casos (15.7%) respeclivamente (p = 0.11),

Las proporciones de casos con dolor posoperatorio fueron significativamente

diferentes (tabla 2, grafico 2).

Fabla 2.

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

Dolor posoperatorio Liberacitn abierta Libracién endoscopica
Leve ) 2 (5.7%) 9(47.3 %)

Moderado 28 {(80.0 %) 10(52.7 %)

Severo 5 (14.3 %) 0 (0.0%)

X p=0.001 |
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Graflco 2.

Proporciones de casos con grado dolor por tipo de tratamlento
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Durante el seguimiento, a los 15 dlas las proporciones de casos, por grado de
dolor, ya eran similares entre los dos grupos de tratamiento (p = 0.63), a los 3
meses hubo un cambio muy significativo (p = 0.0001) y a los 6 meses volvieron a
guedar mas o menos iguales aunque con 2 casos (14.2 %) de dolor severo en la

liberacidn endoscépica (p = 0.11). (tabla y grafico 3)
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Tabla 3.

Porcentaje de casos por grado de dolor y tratamiento en el seguimiento

Liberacion abierta Liberacion endoscépica
Seguimiento (N  |Leve Moderado |Severo |N Leve Moderado | Severo
15 dias 3 (735 235  |142 13 |68.4 s 0.0
3meses 23 |260 65.2 86 15 933 66 0.0

'6 meses 23 |s0.8 391 0.0 14 |500 35.7 142
Gréafico 3.

Porcentaje de casaos por grado de dolor y tratamiento en el seguimiento

15 dias

Tratamiento y dolor

B 2 Leve
LA Moderado
-LA Severo
LG Leve
B¢ Moderado
I:_ILC Savero

0 20 40 60 80 100

3 meses

Seguimiento

Porcentajes

27




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
endoécépica (p = 0.59). A los 3 meses 13.0 % vs 26.6 %, respectivamente (p =
0.26) y a los 6 meses 30.0 % y 35.7 % {p = 0.38). Por ofra parte, a los 15 dias y 3
meses habia 2 casos en el grupo de liberacion abierta con dolor importante at
mover la mano contra 0 casos en el de liberacion endoscopica; a los 6 meses
todos los pacientes de ambos grupos tenian movilidad tota! sin dolor.

En ia tabla 4 se observan los promedios de ambos grupos en las variables de
movilidad al final del seguimiento, puede apreciarse que hubo diferencias

significativas en la flexion derecha (p = 0.019)
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Tabla 4.

Comparacion de promedios en las variables de movilidad por grupo de

tratamiento.
Tratamiento N Media |Desviacion tip.| Valor de p
Flexién derecha liberacion abierta 35 73.29 10.57
liberacién endoscdpica 19 80.26 9.64 014
Flexidn izquierda liberacidn abierta 35 74.86 11.41| 271
liberacion endoscopica 19 79.68 13.21
Extension derecha liberacion abierta 35 7414 9.89
liberacién endoscopica 19 75.26 20.98 828
Extension lzquierda liberacion abierta 35 75.43 9.580 094
liberacion endoscopica 18 80.26 10.20
Pronacitn derecha liberacion abierta 35 oa .00 A77
liberacion endoscopica 19 53 2.249
IPronacion lzquierda liberacion abierta 35 0y 00 AT
liberacian endoscaplca 19 53 2.29
Hesviacién cubital derecha “Tiberacion abierta 35 1586 6.1
liberacion endoscopica 19 14.74 2.0
desviacion cubital izquierda liberacion abierta 35 16.5 4.34
liberacion endoscdpica 19 15.511 3.69
esviacion radial derecha liberacién abierta 35 26.18 3.09
liberacidn endoscopica 19 28.16! 4,74
desviacion radial izquierda lizeracidn abierta 35 28.14 4.33
liberacion endoscopica 19 27.63 5.62
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En las escalas de CSTC (p = 0.31) y de funcién {p = 0.42) na hubo diferencias

significativas en los promedios preoperatorios versus los posoperatorios entre los

dos tratamientos; no obstante, como se puede apreciar en la tabla § los

porcentajes de cambio fueron mejores en el grupo de liberacidn endoscdpica. En

cuanto a la escala de DASH, la diferencia fue muy significativa (p = 0.004) a favor

de ta liberacion endoscépica.

Tabla 5.

Cambios en los puntajes pre a posoperatorio de las escalas por grupo.

Escala y tratamiento Preoperatorio | Postperatoric | Cambio (P
CSTC

Liberacién abierta 337+060 |212+057 |37.0%
Liberacion endoscépica |3.42 + 0.53 198 +0.74 421 % |0.31
Funcion

Liberacién abierta 3.18 +0.46 264+41 16.9% (042
Liberacion endoscopica |3.04 +0.59 1.67 + 0.61 45.0 %

DASH

Liberacidn abierta 3.05+064 |2.06+0.62 324% |0.004
Liberacién endoscdpica |3.40 + 0.61 1.60+069 [529%

Al final del seguimiento, dnicamente en la escala del CSTC (cuestionario de

Boston) se mantuvo la diferencia no significativa; en cambio, las diferencias
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fueron mas claras en las escalas de DASH (p = 0.044) y en la limitacion funci6nal

(0.0001).

Tabla 6.

Comparacion de promedios finales por tratamiento segan tipo de escala.

Tratamiento | N Media| Desviacion tip. F
Dash | Liber abierta |35 2.063 621 0.044
liber cerrada |19 1.682 698
CSTC | liber abierta |35 2.0506 5623
liber cerrada |19 1.8205 6373 0.177]
L funcion| liber abierta |35 63 A9
liber cerrada |12 1.00 .04 0.0001

El tamafio de la cicatriz quirdrgica fue significativamente mayor 5.6 cm versus 2.4

cm, un 42.8 % mas grande en la liberacion abierta respecto a la endoscopica (p =

0.0001).

Paralelamente la prueba de Phalen final fue significativamente diferente con 34.2

% de casos positivos en liberacién abierta y 10.5 % en liberacién endoscopica (p =

0.03) siendo el riesgo 4.4 (Intervalo de Confianza del 95 de la OR = 0.87 a 22.4)

mayor de Phalen positivo en la liberacion abierta que en la liberacién endoscopica.
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Finalmente, el puntaje promedio de satisfaccién quirtirgica expresado por los
pacientes fue significativamente diferente ya que con liberacidn abieria fue de 6.8
+ 25 vs 8.1 + 2.2 de liberacién endoscopica (p = 0.02), Al agregar puntuaciones
finales {sumando resultados del DASH, CSTC, dolor en reposo, dolor en actividad,
parestesias, limitacidn funcional, Tinel, Phalen y sensibilidad), no hubo diferencias
significativas 10.8 + 2.06 para liberacién abierta versus 10.5 + 1.98 para liberacion

endoscopica {p = 0.64),
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Xill) DISCUSIONES

El sindrome del tinel del carpo es la neuropatia de compresién o atrapamiento
mas frecuente y es causada por la compresién del nervio mediano a nivel del tinel
del carpoge). Fue descrito por primera vez por Sir James Paget en una paciente

con paralisis del nervio mediano secundaria a una fractura distal de radiogs).

Ei Sindrome del tinet del carpo tiene una etiologia muliifactorial y esta relacionada
con cualquier circunstancia en fa que se produzca un aumento de la presién
intracomparimental. Esté aumento de la presién en el compartimento condiciona
isquemia del nervio mediano, llevéndolo a imitacién o desmielinizacion del nervio

en el interior del canal carpiano. (se. 2125,

Existe un mayor incremento de la incidencia en grupos de poblaciones mas
j6venes, siendo mas comun en mujeres que en hombres, con una relacion de 6 a
1.¢14 En nuestro estudio, se incluyeron 48 pacientes y 54 manos. Existié un mayor
numerg de pacientes de sexo femenino 64.28%, al igual que en otros estudios
reportados (7.9.4427p En un gran numero de pacientes, la ocupacién se encontraba
relacionada con las labores de casa, sin embargo existié un numero importante de
pacientes cuya ocupacion estaba relacionada con el uso de computadoras 29.1 %

en el grupo de liberacién abierta y 35.3 % en el grupo de liberacién endoscopica.
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Caracteristicamente el sindrome del tunel del carpo se presenta con dolor
generalmente nocturnc, parestesias, o adormecimiento en los 3 primeros dedos
radiales de 1a mano. Ademas en algunas ocaciones, se acompaiia de hipotrofia de
la region tenar, disminucién de la fuerza muscular y disminucién o pérdida de Ia
sensibilidad de los dedos pulgar indice y medio. Esta patologia cursa con pruebas
evocatricez positivas: Prueba de Phalen y Signo de Tinel positivos. (o.212033 La
electromiografia revela una neuropatia del nervio mediano, con alteracion de la
velocidad de conduccion motora, alteracion de ia latencia distal motora, alteracion

de la velocidad de conduccion sensorial. an

El tratamiento conservador, es decir el uso de antiinflamatorios no esteroideos,
diureticos, vitamina B8, las férutas de uso nocturno y un programa de terapia fisica
habitualmente tienen éxito en mas del 75% de los casos. Siendo solamente
indicacion de liberacién quirdrgica del tinel del carpo, aquellos casos en los cuales
el tratamiento conservador no ha logrado mejoria, o la mejorla ha sido

insuficiente. (z1-az

El fratamiento quiriirgico consiste en la descompresidn del tinel del carpo, para lo
cual se han disefiado diferentes métodos, fos cuales pueden ser agrupados en 3
categorias: a} liberacidn abierta o estandar del linel del carpo, b) liberacion
endoscopica del tinel del carpo por uno o dos portales. ¢} liberacion minimamente
invasiva. Cada uno de estos procedimientos ha sido reportado como exitoso con

una tasa de complicaciones baja por diferentes autores en la literatura. (21.22.40)
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Existe gran controversia de cual de los métodos es el mas 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. (a.33

Recientemente la cirugia tiena a tendencia de disefiar técnicas cada vez mdas
minimamente Invasivas, con el objete de reducir la manipulacidn de iejidos,
disminuir el sangrado, disminuir los tiempos quirlirgicos y disminuir el iempo de
recuperacion. El objetivo de los métodos cerrados es obtener los mismos
resultados que con métodos abiertos o de gran exposicién e inclusive mejorar los
resultados obtenidos con los métodos abiertos. La tecnologfa endoscopica ha
sido aplicada crecientemente en diferentes campos de la cirugia como
ventriculoscop(a, la endoscopia intestinal, la neurocirugia, la cirugfa de térax, y no

podia faltar la ortopedia con la artroscopia. ()

La liberacion endoscépica y la liberacion abierta han demaosirado ser altamente
efectivos con una mejoria de la sintomatologia en el postoperatorio inmediato,
Hegando a sus niveles maximos hasta a las 26 semanas y no se han demostrado

diferencias significativas en valoraciones en semanas subsecuentes ;37 _ 35 -40)

Los resultados reportados en la literatura de la liberacién abierta del tnel del
carpo son variados, por ejemplo Gelberman (15 reporta el 87% de mejoria, con
disminucién de las parestesias hasta en 78%, una mejoria en la fuerza muscular

del 77% de los casos, con disminucion del dolor en el 80% de los casos. (1s.40)
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Agee vy colaboradores (11 encontraron una mejoria significativa en la fuerza de
presion palmar a las 3 semanas después de una liberacién endoscopica, pero
después de 6 semanas, no existian diferencias significativas comparados con ¢l

método abierto.

Brawn reportd que no existia ninguna diferencia en la fuerza motora en ninguno de
los dos grupos (). De igual manera Ferdinand 2002 (14 afirma que al afio de
evolucion ambos grupos tanto el esdoscopico como el abierto no presentan
ninguna diferencia significativa y por el contrario, encuentra qgue en el
método endoscdplico existe mayor riesgo de ° lesion de nervio mediano, es mas
costoso y no proporciona ninguna ventaja sobre los métodos abiertos. (14 .27 En
nuestro estudio, los pacientes tratados de liberacién del tinel del carpo por ambos
mé&todos presentaron una mejoria significativa de los sintomas. Hasta los 3 meses
de seguimiento los pacientes tratados por liberacion endoscdpica evolucionaron
significativamente mejor que los pacientes tratados por liberacién abierta. Sin
embargo ambos grupos no presentaron diferencias significativas al final del

estudio 17 meses de seguimiento en promedio.

Agee 1997 () afirna que una de las ventajas del método endoscopico es: que al
no liberar la fascia paimar superficial debido al abordaje, con lo cual no se
desinsertan el origen de los musculos tenares. Esie hecho permite que la fuerza
de presion palmar mejore mas rapidamente. Otra ventaja es que no existe

manipulacion de tejidos blandos y por ende el dolor postoperatorio es menor,
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ademds no existe la presencia de cicalriz refracti que posteriormente en el
postoperatorio es la causa de mayor malestia para el paciente. Todos estos
factores permiten que el paciente retorne mas répidamente a su aclividad laboral o
a su actividad de la vida diaria en 54 dias en promedio. (11.3842 Chow en 1990
reportd un estudio con 456 pacientes (liberacién endoscépica por dos portales),
donde el 59% retorno sus actividades laborales en 15 dias y el B6% en 30 dias
mas (7. Al igual que en la literalura en nuestro trabajo encontramos un importante
descenso del dolor postoperatorio inmediato, que se mantuvo hasta los 3 meses
de evolucién postoperatoria a favor de los pacientes tratados por liberacion
endoscopica. Ello se reflejo en las escalas de CSTC y del DASH postoperatorios
en comparacion con las evaluaciones preoperatorias. De igual manera existié una
disminucién de la hipoestesia en el territorio de inervacion del nervio mediano en
la mano. El tamaiio de la incisién fue significativamente menor en 2.4 cm en

comparacion con el método de liberacion abierto 5.6 cm.

Las complicaciones reporiadas para e método abierto en la revision de los
resultados de diferentes autores combinados, 3050 casos: dolor en la cicatriz 0.6%
sintomas residuales 0.4%, Infeccion 0.1%, lesion de la rama motora superficial del
nervio mediano 0.7% ( Ariyan, Watson, Clayburg, Cseus, Das y Brawn, Doweinie,
Doylie y Carrol, Fissefte y Onkelinix, Gainer y Nugent, Kulick, Lichtman, Mac
Donald y col, Phalen. g En general en Ia literatura se reporia una tasa de
fracaso que oscila entre el 7% y el 20%. incluso cuando se emplea una incision

longitudinal que es mas segura. Las complicaciones de la cirugia abierta se

reflejan en la literatura, pueden ser: liberacion incompleta del ligamento, lesion
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nerviosa, lesion vascular hematomas palmares, debilidad de la mano,
ensanchamiento del arco carpiano, efecto de cuerda de arco de los tendones y
nervios, infecciones, distrofia simpatico refleja, seccién fendinosa, (271-‘ Las
complicaciones registradas tras la liberacidn del fanel del carpo mediante cirugia
abierta revelan una lasa que oscila entre el 1.4% en el estudio de Ariyan y Watson
y el 73% en el estudio de Clayburg y Beckenbaugh (z7y En nuestro estudio la tasa

de complicaciones expresada por datos de infeccion fue del 1.8%.

Agee en 1997 {11y también reconoce que existe un incremento del riesgo de lesion
del arco palmar superficial o la lesion de {a rama superficial palmar del nervio
mediano, por lo que recomienda un conocimiento profunde de la técnica. Sin

embargo reporta un tasa de complicaciones baja 6.8%. 11.33).
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XIV) CONCLUSIONES

Ambos procedimientos, tanto la liberacion abierta como la liberacion endoscopica
son seguros. No se presentd ninguna complicacion durante el transoperatorio ni
durante el postoperatorio inmediato. La tasa de complicacion global fue del 1.8%.
Un paciente diabético fue tratadoc por liberacion endoscopica con datos de
infeccién, la cual fue controlada con antibioticos por via oral a las 4 semanas del

postoperatorio.

El tiempo quirtirgico y de isquemia fueron significativamente menores con una p=

0.004 en los pacientes tratados por liberacidn endoscopica.

El tamafo de ia incision fue considerablemente mayor en los pacientes con
sindrome del tinel del carpo tratados por liberacién abierta con un promeadio de
5,6 cm contra 2,4 cm de los pacientes tratados por liberacion endoscopica con una

p muy significativa (p= 0.0001).

Se encontré una franca mejoria en el postoperatorio inmediato en ambos grupos
de pacientes al comparar el dolor, lz hipoestesia, la fuerza muscular

preoperatoriamente en relacidn con la evaluacion postoperatoria.

La Hipoestesia mejoro en el 97.2% de los casos tratados por liberacién abierta y

B4.3% en los fratados por liberacion endoscopica en el postoperatorio inmediato




Durante el postoperatorio inmediato el dolor mejord en ambos grupes, sin
embargo existié una diferencia significativa con p= 0.001 a favor de los pacienies

tratados por liberacién endoscopica.

Los pacientes tratados por liberacién endoscopica evolucionaron mejor que con la
liberacién abierta en las primeras valoraciones postoperatorias, alcanzando su
mas alto nivel a los 3 meses de postoperados con una diferencia significativa p =

0.0001.

Al final del seguimiento 19.3 + 11.2 meses para liberacidon abierta y 128 + 6.8
meses para la liberacién cerrada. Las escalas de CSTC no hubo diferencias
significativas con una p=0.31 para ¢l CSTC v una p=0.42 en la evaluacitn de la
funcién del CSTC (cuestionario de Boston). Sin embargo en la escala del DASH la
diferencia fue muy significativa con una p=0.004 a favor de los pacientes tratados

por liberacion endoscépica.

La prueba de Phalen fue significativamente diferente con 34.2% de casos
positivos en los pacientes tratados por liberacion abierta en relacidon con los
pacientes tratados por liberacién endoscépica con una p=0.05 siendo el riesgo de

4.4 {intervalo de confianza del 95 de la OR = 0.87 a 22.4)

El puntaje promedic de satisfaccion quiriirgica expresado por los pacientes en

una escala visual anéloga del 1 al 10, fue significativamente diferente ya que con
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la liberacién abierta fue de 6.8 + 2.5 versus 8.1 + 2.2 de los pacienles tralados por

liberacion endoscdpica con una p=0.02.

Al agregar puntuaciones finales {sumando resultados del DASH, CSTC, dolor
postoperatorio en repose y en actividad, parestesias, limitacién funcional, signo de
Tinel, prueba de Phalen y discrimacion a dos puntos} no hubo diferencias
significativas 10.8 + 2.06 para la liberacién abierta versus 105 + 1.98 para la

liberacion endoscopica con una p=0.64.

Finalmente concluimos que los pacientes con sindrome del tanel del carpo
tratados por liberacion endoscopico, evolucionaron significativamente mejor
durante el postoperatoric inmediato y hasta los 3 meses de evolucion
posterioremente los resultados postoperatorios siguieron siendo mejores hasta los
6 meses, pero las diferencias ya no fueron tan significativas. Al afio de evolucion
los resultados postoperatorios no presentaron ninguna diferencia significativa entre
los pacientes tralados por liberacion endoscopica de aquellos tratados por

liberacion abierta.
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XV) ANEXOS
A} Cuestionario del dash

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
SERVICIO DE CIRUGIA DE MANO

CUESTIONARIO DE LAS DISCAPACIDADES DE HOMBRGQ, BRAZO Y MANGC (D.AS H)

1} IDENTIFIGAGION

NOMERE.: 310113 1) R ————
Edadt: SN 1511 —
Seen . M doml
Tiampo de duracldn de 1S BIMIIIMEE. ..t s s et s s
Mano sfectads. R —
PUNTUACTON ... PROMEDIO

Por faver puntis su hablidad o capacidad para reallzar ias siguientes actividades durante [a Glime semana, Para ello manque con una X of
9spacie &n blanco

DIFICULTAD PARA Ninguna (1) | Leve Mederada Mucha imposibliidad
€2} 31 @ 5)

Abrir un Bete Nueve
Eneribir
Proparar ls comida

i
a
b |
[l
4| Gkue I Bave para abir 12 puania o encender ef coche
[ gﬂﬁ ¥ AL una punna pessls
T eallzar 1areas duras de la Casa coma fragar el piso Bmpiar las
[]
| 8

paredes y aistales etc
Ammglar el Jardin o reallzar rabaios en el campo
Hacer las camas

@ | Camgar una bolsa del supermencado o llevar un maletin
1| Cougar un objelo pesado (mas de 5 kg)

E ‘Cambiar una bombing del lecho

1] Lavarse y secarse &f palo

14 | Lavarse la espasia
15 | Ponerss un suger

18| Usar un cuchifio para coriar la comida
17 Actividadas de enlrenamienta qua reguieren de poco esfuerzo
LDMC hacer_puntcs €OSer, ugar a las cartas o doming

1] Aclividages que requieren de esfuerza para su hambro, brazo o
MAano Como wsar un Manile, jugar golf g al tenls

19 Achvidades gue raquleres gua su brazo se mueva libremenle

| come nadar
A | Conduc

i Actddsd sexuat

22 Enia ulima semana su3 problemas han interferida con su
actividad soclal con la famiffa , amigos, o compaiieros da trakisin
23 | Durantg la ulime semana ha tenlde difitultad para realizar su
trabajo u ofras actividades diarias debklt a problemas de su
hombro, hrazo o mano

24 __| Bifor en el hombro brazo o mana
23 | Dalor en & hombro brazg o mano cuando realza cualquier
actividad especifica
26 Sensaclén de catambres, hormigueos, o de electickdad en el
hombre, brazo o mane

37| Dsbildag o falta de fuerza en el hombro, Drazo 0 Mano

28 | Rigidez o falta de mowvilided en &l hombre, brazo o mano

pe] Curante fa ullma semana ha tenido dieultad para domir
debido al doler an al hombro braza o mana

30 | e sleno can meras tapaadad, canflanza, y Ul debido ami
oroblama con el hambro, brazo g mano

Toksd
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ANEXO: 2

8 ) escala de severidad de los sinlomas en el sindrome del tunel del carpo

INSTITUTO NACIOMNAL DE REHABILITACION
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
SERYICIO DE CIRUGIA DE MANO

El sigutente cueationario sa rafizre a sus sintomas para un periedo de 24 horas duranta las 2 ullimas semanas
{enclerre la respuesta correcta)

I} DENTIFCACION

I 1L - —
— .

Tlempo de d i6n de fow ah I -

o

Mans - —
PUNTUACION_... rrtem e ey 111 PROMEDKI . — e e

a} LQue tan severc es ol dolor que Ueng us(ed on la mame o la mufieca durante |a noche ¢
1) No tango deler da la rwiecs o de la mano durante Ia noche
2} Dolor puave

5) Muy severo
b ¢ Qua tan frecuentemente es usted despartade durande la noche por et dolor en Ia mano o ka mudieca 7
1) Nunea
2) Una vz
3) Das o tras veces
4) Cuatra & cines veces
5} Mse de Cinco vaces
£) ¢ Tlene Usted habltvalmanta dolor en la mans o & la muileca turante el dia 7
1} Yo nunca tengo dotor durants o) dis
2} Yo lengo dolor lave duranie al dia
3} Yo fengo dolor moderado durante sl dla
) Yo tenpe dolar sevem durants sl dia
5] Yo tengo dodor muy savero durants sl dia
dj ¢ Qua tan tracuents tieng usted daler &n ka mano o la muieca duranta el dia ?
1) Nunca
231 02 vecus at din
3} 3 a 5 veecea ol din
4} mazde 5 veces aldla
) El daler 83 corstanis
e) 2 Cuanto {lempo en premedio dura un eplscdta de dolor durame of dla 7
1} Yo nunca isngo dolor durants al dis
2] Manoa da 10 minutas
7) Ds 10 a 62 minutos
&) M3 de B0 minuics
) El dolor we corstenls duninte o dis
¢ Thane usted disminuclén o perdida da la sensaclén en la mano 7
1) Ka

2) Tenga diaml levm da las
A Tengo dorada da ks
4) Tanga demlnucién ssvera dq las sanssclones
5) Tengo disminucidn muy savens de las sansaclonss

g} ¢ Tiana usled debllidad en su mane ¢ muieca
1) No debilided
2) Dabildad ks
) Debikdsd modersda
4) Debikdad esvara
) Dobibdad mury saverm

hj ¢ Tiene usied hormigueos #n la mano o en la mufieca?
1) Mo hormigusos
2) Bormigureo v
3J) Hormigueo modarado
#) Hormigusa 3evero
%) Hormigueao muy savoro

1) & Que tan severa e5 I3 digminuci5n o pardida de la sensaclon o el harmigueeo durants la noche?
1} Mo tango dismunucidn , perdida de la ssnsacidn re hormagueos durenls (ss nochan
2) Leve
) Modarada
4) Severa
) Muy savera

]} ¢ Con gue frecuencla la dlsminucion o perdlda de ta sensacldn o el hormiguea la dasplertan duranta la nocha?
1Nunsa
2}una vez
3) Dam @ lres vacas
4} Custre o cince vaces
5] Mag ds cinco veces

k) ¢ Tlena usted diffcultad al sostener pequedios objetos como Nave, lipices etc.
1) Ninguna difisulud
7) Dificultad lsve
3) Dificultad modermda
£) Dificultad wbvanrn
5) Dificultad muy savera

43




ANEXO 3

C} Escala. estatus funclonal: pacientes con sindrome del nunel del carpo

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
SERVICIO DE CIRUGIA DE MANO

§ IDENTIFICACION
NOMBRE: ........ . LJEXPEDIENTE...........occcccrsananmsenssssssanese
Edad:

Tiempo de duracién de los sintomas......
Mano afectada.... S —
PUNTUACION........c0ueonrens i SRERSRIR - - Tr || =1 o SRSl N s

Mo dificultad = 1

Dificultad leve = 2
Dificultad moderada = 3
Dificultad severa = 4

Mo realiza La actividad = 5

Margue con una X en el recuadro que corresponda su limitacién en relacion con las
actividades enunciadas

Actividad No DMficultad Dificultad Dificultad severa | Mo realiza Ia actividad
dificultad lave moderada

Escribir

Abotonar
ropa

Sostener 1
libro (2Kq)

Sostener el
teléfono

Abrir frascos

Quehacer
domestico

Sostener
holsas (4kg)

Vestirse y
desvestirse

TOTAL
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ANEXC 4

INSTITUTO HACGIDRAL DE REHABRITACION
INSTITUTO NACIONAL OE DRTOFEDM
SERVICID DE CIRUGHA DE MANC

WO [E EVALUADION ¥ ENPLORACION FIRICA PACIENTES CON BINDIOWE OFL TUNDL CEL CAN PONTOPDRADO S OF LISERASION ABEERTA O
ENDOSCOPICA

0) IDENTIFICACION.

p———— LT "

Tiempo da durscion g% fos £int
Wanoc xf
PUNTUACHIN_ ..

I} INTERRQGAT ORIO.

A} DOLOR;
- Encala visus) analogas (EVA)
- 1 w161 : dolor minkna, 90 dator misdinoy
REFQEG
—— T ¥ [ 3% T & T % T ¥ T 7 1 ® ] % [ & )
OLOR DEPUES DE ACTVIDAD FENCA
i & 1 & 1 & 1 + 1 & ] % T & ]
 PMARTETESAS - ADDRMECIMERTOR
o — "
PERMANENTES TEMPORALES TODOS 103 DIAS DE LA SEMANA EN LA SEMANA EN EL MES
DIRNAS
NOCTURNAS

C) LIMITAGION A L& ACTIVIDAD DIARIA
- | PP L=

Oy BATISPACCICM PEREIRIAL GOMN LA CIRLICHA,
14 minrne caitalseidn | 10 edaime wmbady cestin
i ] I 3 T [ | T I [ ] T H [] I ¥ | L] }

1} EXPLORACION FISICA
A PRUERAS EVOTRCED

| POEITND NEGATIVG
SIGND DE TINEL
L PRLEEA

iy PALERS D SEMEIRLIDAD
Dikasirrinasitn o e punlay e em

_.Egg TR 3 B ia, OB GUBITAL
FAGAR
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