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Resumen

Introduccion. El sindrome del tiinel carpiano es la neuropatia compresiva mas comun en consulta médica.
Su tratamiento quirtrgico consiste en la liberacion del ligamento transverso del carpo.

Objetivo. Describir los resultados y las complicaciones postoperatorias presentadas en pacientes some-
tidos a liberacion endoscopica del tinel del carpo.

Materiales y métodos. Estudio de serie de casos retrospectivo que incluyo los pacientes mayores de
14 afios a los que se les realizo liberacion endoscopica del tunel del carpo entre enero 2011 y diciembre
2014 en la Fundacion Valle del Lili (Cali, Colombia). Se realizé seguimiento al mes y a los seis meses
postoperatorios y se evaluaron desenlaces clinicos y complicaciones.

Resultados. Se incluyeron 270 pacientes que fueron operados durante el tiempo del estudio. 27 de ellos
no asistieron al control del primer mes postoperatorio, por lo que se perdi6 su seguimiento, y de los 243
evaluados, 171 no tenian sintomas residuales (alteraciones sensitivas, alteraciones de la fuerza o desper-
tares nocturnos). Al sexto mes postoperatorio solo 146 pacientes asistieron al seguimiento, de los cuales
124 no presentaban sintomas residuales. La complicacion mas frecuente fue el dolor crénico de los pi-
lares, presente en 23 de 146 pacientes. No hubo ninguna lesion neurovascular.

Conclusion. La liberacion endoscopica del tinel del carpo es un procedimiento seguro y efectivo para
el tratamiento quirtrgico del sindrome del tinel carpiano.

Nivel de evidencia: IV.

Abstract

Introduction: Carpal tunnel syndrome is the most common compressive neuropathy and surgical treatment
implies transverse carpal ligament release. The purpose of this study is to describe the outcomes and postopera-
tive complications in patients undergoing endoscopic carpal tunnel release at a university hospital in Colombia.
Methods: This was a retrospective case series including patients aged >14 years who underwent endoscop-
ic carpal tunnel release between January 2011 and December 2014. A follow-up was performed at 1 and 6
months after surgery, and clinical outcomes and complications were assessed.

Results: During the study period, 270 patients who underwent endoscopic carpal tunnel release were
included. One month after surgery, 27 patients were lost to the follow-up. Of the 243 remaining, 171
exhibited no residual symptoms (sensory alterations, alterations in strength, or nocturnal awakenings).
Six months after surgery, 146 patients assisted to the follow-up appointment, of which 124 exhibited no
residual symptoms. The most prevalent complication was chronic pillar pain, which occurred in 23 of the
146 patients (15.8%). No neurovascular injury was reported.

Conclusion: Endoscopic carpal tunnel release is a safe and effective procedure for the surgical manage-
ment of carpal tunnel syndrome.

Level of evidence: IV
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Introduccion

El sindrome del tinel del carpo (STC) es la neuropatia por compre-
sién mas comun en la consulta médica, representando el 90% de las
neuropatias por atrapamiento; ademas, es una de las principales enfer-
medades asociadas al sobreuso en todo el mundo'. Se estima que su
prevalencia es del 3.8% en la poblacion general’. En Colombia, el STC
es una enfermedad de gran impacto entre los trabajadores, pues es la
primera causa de morbilidad dentro de todas las enfermedades labo-
rales y represento el 32% de todos los diagnosticos para el afio 2004°.

El tratamiento del STC puede ser conservador, que se limita a los
casos con sintomas leves y en los que no se evidencia dafio del ner-
vio en la electromiografia, o quirtrgico, que consiste en la liberacion
del ligamento transverso del carpo y esta indicado en pacientes con
sintomas moderados a severos, que no han mejorado con el manejo
conservador o que tienen evidencia de dafio del nervio en la electro-
miografia®. Segun la clasificacion de Bands, el STC se puede cata-
logar a partir de los hallazgos electromiograficos en cinco grupo: 1)
leve, cuando la latencia sensitiva es >3.5 ms con respuesta motora
normal; 2) moderado, cuando la latencia motora es >4.5 ms; 3) seve-
ro, cuando la latencia motora es >4.5 ms sin respuesta sensitiva; 4)
muy severo, cuando la latencia motora es >6.5 ms, y 5) extremada-
mente severo, cuando el potencial de accién motor compuesto tiene
una amplitud <0.2 mV’. Las técnicas quirtirgicas de liberacion del
tunel del carpo se dividen en técnicas endoscdpicas, técnicas abier-
tas convencionales y técnicas de minima incision.

La liberacion endoscopica del tunel del carpo (LETC) fue descrita
por primera vez en 1989 por Okutsu ef al.® y Chow’ y desde entonces
la frecuencia con la que se realiza ha ido aumentando'®. Algunas de
sus ventajas incluyen el reintegro precoz a la actividad laboral (una
semana antes en comparacion con la técnica abierta), una mayor
fuerza de agarre durante los primeros tres meses del postoperatorio
y una menor morbilidad en cuanto al dolor de la cicatriz'"'>. Ademas,
se ha visto que en las intervenciones con técnicas abiertas se presen-
tan mas complicaciones de la herida quirtrgica, dentro de las que se
incluyen infeccion, cicatrizacion hipertréfica y dolor en el sitio de
incision'®. No obstante, la LETC ha sido asociada a mayores costos
y se ha establecido que requiere una curva de aprendizaje por parte
del cirujano, ademas que con esta técnica se ha visto una mayor in-
cidencia de neuropraxia del nervio mediano'*'*!¢.

En este sentido, el presente estudio tuvo como objetivo describir
la experiencia de la LETC realizada a pacientes en una clinica en un
periodo de cuatro afios, en cuanto a sintomas postoperatorios y com-
plicaciones, durante un seguimiento minimo de seis meses.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo y de tipo serie de casos en el cual se revisa-
ron las historias clinicas de 270 pacientes que fueron sometidos a
procedimientos de descompresion endoscdpica del tinel del carpo.
Se incluyeron todos los pacientes mayores de 14 afios que hubieran
sido operados entre el primero de enero de 2011 y el 31 de diciembre
de 2014 en la Fundacion Valle del Lili de Cali, Colombia. No hubo
criterios de exclusion.

Las variables demograficas, los sintomas pre y postquirtrgicos y
las complicaciones presentadas durante el seguimiento (de minimo
de seis meses) fueron registradas en la base de datos BD Clinic. A los

datos obtenidos se les realizé un andlisis descriptivo; las variables ca-
tegodricas se presentaron en proporciones, mientras que las variables
continuas se expresaron como medias y desviaciones estandar.

Este estudio fue aceptado por el comité de ética de la Fundacion
Valle de Lili.

La técnica quirtrgica aplicada para realizar la LETC fue la siguiente:

Se trata de un procedimiento quirtrgico ambulatorio que se rea-
liza con diferentes tipos de anestesia, incluyendo bloqueos nervio-
sos periféricos y anestesias regionales, casi siempre asociadas con
sedacion. Para este se utiliza una mesa quirtirgica tradicional con el
complemento del soporte para cirugia de la mano y se usan torni-
quetes neumaticos.

La cirugia inicia demarcando referencias anatdomicas, las cuales
son el tendon del palmar largo, el hueso pisiforme, la linea cardinal
de Kaplan (la cual representa el limite del arco palmar superficial)
y el eje del dedo anular en su interseccion con la linea de Kaplan.
Luego se realiza una incision oblicua cubital al tendon del palmar
largo y 1 cm proximal al pliegue de flexion de la muiieca (Figura 1);
se identifica la fascia antebraquial, la cual es abierta, y se dilata el
tunel carpiano con los dilatadores de 5.5 mm y 7.0 mm en direccion
del eje del cuarto metacarpiano, justo sobre el borde cubital del tunel
carpiano y sin profundizar mas del limite del arco palmar superficial.

Figura 1. Reparos anatémicos y tamafo de la incisién: incision
oblicua a T cm proximal del pliegue palmar, cubital al tend6n
del palmar largo.

Fuente: Fotografia obtenida durante la realizacién del estudio.

Posteriormente se introduce primero la canula, inclinada hacia el
lado cubital y aproximadamente a 10 grados para la proteccion del
nervio mediano, y luego el lente por la canula (Figura 2), y se vi-
sualizan las fibras transversas del ligamento anular o transverso del
carpo (Figura 3). Por la ranura superior de la canula se introduce el
liberador por delante del lente y se realiza el corte avanzando distal-
mente en forma anterégrada (Figura 4), visualizando directamente
el procedimiento y verificando la liberacion completa del ligamento
hasta el tejido graso que protege el arco palmar superficial. En ese
momento se gira radialmente el lente y la cdnula para visualizar el
nervio mediano (Figura 5). Luego se libera el torniquete para verificar
hemostasia, se cierra un solo plano de piel y se hace curaciéon con un
vendaje blando bultoso. Finalmente, se aplican medidas antiedema
y se verifica la movilidad completa de los dedos.
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Figura 2. Introduccion de la cdmara a través de la canula ranu-
rada después de identificar y dilatar el espacio.
Fuente: Fotografia obtenida durante la realizacién del estudio.

Figura 3. Visualizacién e identificacién de fibras transversas del
ligamento transverso del carpo.
Fuente: Fotografia obtenida durante la realizacién del estudio.

Figura 4. Seccién anterdgrada del ligamento con estilete desechable,
se aprecia el avance del liberador y los tejidos comprometidos.
Fuente: Fotografia obtenida durante la realizacién del estudio.

Figura 5. Se aprecia el nervio mediano, completamente indem-
ne, con una pestana del ligamento cubriéndolo para evitar su
inclusién en la cicatriz.

Fuente: Fotografia obtenida durante la realizacién del estudio.

El vendaje se retira entre 5 a 10 dias luego del procedimiento y
se inicia un protocolo de rehabilitacion que consiste en el manejo de
la herida quirtrgica, acompafiado de estiramiento de los tendones
flexores, y en el que se restringe solo el apoyo sobre la palma de la
mano y las actividades de fuerza con la mano operada. En algunos
casos se indica fisioterapia dirigida con protocolos preestablecidos
para el postoperatorio del tunel carpiano.

Resultados

En el periodo de estudio se realizaron 270 liberaciones endoscopicas
del tinel del carpo. Como se puede observar en la Tabla 1, la mayo-
ria de los procedimientos se realizaron en mujeres, con una relacion
cercana a 3:1 respecto a los hombres, y la mano derecha fue la mas
comprometida, con el 53.7% de los casos. El 41.9% (n=113) de los
pacientes tenia una patologia compresiva asociada, de las cuales el
36.3% (n=98) correspondio a alglin tipo de tenosinovitis distinta de
la De Quervain.

En el 81.9% (n=221) de los pacientes se encontraron alteraciones
en la electromiografia, con evidencia de aumento de la latencia y dis-
minucion de la amplitud y de la velocidad de conduccion del nervio
mediano estudiado. En tres casos, a pesar de obtener un resultado
normal en la electromiografia, se decidid realizar el procedimiento
quirurgico porque los pacientes presentaban un cuadro clinico muy
sintomatico. Respecto a los sintomas prequirtrgicos, todos los pa-
cientes refirieron sentir al menos uno de los tres caracteristicos, sien-
do las alteraciones sensitivas, definidas como pérdida subjetiva de
la sensibilidad referida por el paciente y/o parestesias, las mas fre-
cuentes (solo un paciente no las presentd). Los sintomas de los des-
pertares nocturnos fueron referidos por 187 pacientes y consistieron
en dolor y parestesias.

27 pacientes no asistieron al primer control realizado un mes
después de la cirugia, por lo que se perdi6 su seguimiento. De los
243 participantes restantes, 171 ya no tenian ningtn sintoma. Las
alteraciones sensitivas correspondieron al sintoma residual mas
reportado (Tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Variable | n=270
Edad, media (DE) 53 (13.5)
Sexo, n (%) Femenino 199 (73.7)
Masculino 71(26.3)
Lateralidad, n (%) Derecho 145037
Izquierdo 125 (46.3)
Tenosinovitis De Quervain 1(0.4)
Dedo en gatillo 7 (2.6)
Patologias compresivas asociadas, n (%) Ganglion 7 (2.6)
Oftras tenosinovitis 98 (36.3)
Ninguna 157 (58.1)
Positiva 221 (81.9)
Electromiografia, n (%) Negativa 3(1.1)
Sin dato 46 (17)
Algtin sintoma prequirtrgico, n (%) St 270 (100)
Alteraciones sensitivas 269 (99.6)
Sintomas prequirdrgicos, n (%) Alteraciones de la fuerza 122 (45.4)
Despertares nocturnos 187 (69.5)

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 2. Seguimiento al primer mes postoperatorio (n=243).

St 72 (29.6)
Algiin sintoma, n (%)

No 171 (70.4)

Alteraciones sensitivas 60 (83.3)
Sintomas prequirdrgicos, n (%) Alteraciones de la fuerza 24 (33.3)

Despertares nocturnos 5(6.9)

Fuente: Elaboracion propia.

Para el seguimiento del sexto mes postoperatorio quedaron 146  ese control solo 22 pacientes presentaban algun sintoma residual, sien-
pacientes, representando una pérdida en el seguimiento del 46%. En  do nuevamente las alteraciones sensitivas el mas frecuente (Tabla 3).

Tabla 3. Seguimiento al sexto mes postoperatorio (n=146).

3 Si 22 (15.1)
Algiin sintoma, n (%)
No 124 (84.9)
Alteraciones sensitivas 21 (95.5)
Sintomas prequirdrgicos, n (%) Alteraciones de la fuerza 3(13.6)
Despertares nocturnos 2 (9.1)

Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto a las complicaciones, tal como se aprecia en la Tabla 4,  sion vascular ni infeccion del sitio operatorio. Se reintervinieron cinco
el dolor crénico de los pilares fue la mas frecuente (presente en 23 ca-  pacientes por adherencia del nervio a la cicatriz, los cuales requirieron
so0s). Ningun paciente sufrio lesion iatrogénica del nervio mediano, le-  una revision con técnica abierta y colgajo hipotenar graso.

Tabla 4. Complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico.

Tipo de complicacién | n=146
Reintervencion 5 (3.4%)
Dolor crénico de los pilares 23 (15.8%)

Fuente: Elaboracién propia.
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Discusion

La LETC es un procedimiento que se realiza cada vez con mayor
frecuencia alrededor del mundo y que en Colombia se ha ido imple-
mentando progresivamente.

El promedio de edad de la poblacion estudiada en el presente es-
tudio fue de 53 afios y la mayoria de los pacientes eran mujeres, ca-
racteristicas similares a las reportadas en la literatura para pacientes
que requieren este tipo de intervencion'”.

Por otra parte, las alteraciones sensitivas y los despertares noctur-
nos fueron los sintomas mas frecuentes en la evaluacion prequirurgi-
ca, lo que concuerda con lo descrito por Aslani ef al.*' en su estudio.

Para el control postquirurgico del primer mes, 171 pacientes
(70.4%) refirieron no tener ningtn sintoma residual, lo cual es similar
a lo descrito por Malhotra et al.”?, quienes evidenciaron ausencia de
sintomas residuales en el 63.3% de sus pacientes, y por Ejiri ef al.%,
quienes reportaron mejoria de los sintomas en el 78% de sus pacien-
tes en la evaluacion a las cuatro semanas postoperatorias. Asi mismo,
en el estudio de Aslani ef al.*' se establecio que para la cuarta semana
postoperatoria el 100% de los pacientes no tenian sintomas residuales;
es importante mencionar que este porcentaje tan alto puede deberse
a que el nimero de pacientes alli operados fue mucho menor que el
del presente estudio: 32 versus 270, respectivamente.

En la evaluacion a los seis meses después de la cirugia se encon-
tré que el 84.9% de los pacientes ya no tenia sintomas residuales,
porcentaje que esta dentro del rango encontrado en la literatura que
va de 71% a 98.9%'5162021 Es probable que los porcentajes de recu-
peracion reportados por Kafury-Goeta et al.'” y Ejiri et al.* (98.9%
y 94%, respectivamente) sean tan altos porque dichos autores solo
reportan “mejoria de los sintomas”, mientras que en el presente es-
tudio el porcentaje hace referencia a la ausencia total de sintomas re-
siduales. Es importante resaltar que los pacientes con sintomatologia
residual presentaban cambios electromiograficos severos.

Respecto a las complicaciones postquirurgicas, el dolor crénico
de los pilares se presento6 en el 15.8% de los pacientes. Esta propor-
cidn es mas elevada que la descrita por Mackenzie et al.** y Aslani
et al?', quienes encontraron que dicha complicacion estuvo presente
en el 4.5% y 3.1% de sus pacientes, respectivamente. Sin embargo, la
frecuencia de dolor cronico de los pilares presentada en el presente
estudio es similar a la reportada por Kafury-Goeta et al.'’, que fue
del 13%; vale la pena mencionar que el nimero de pacientes ope-
rados en dicho estudio fue similar al del presente estudio (n=175).
Larsen et al."” también encontraron que el 13.3% de los pacientes
analizados en su investigacion presentd dolor cronico de los pilares.

Por otra parte, cinco pacientes (3.4%), quienes tenian cambios
severos en la electromiografia, fueron reintervenidos y en uno de
ellos se evidenci6 adelgazamiento del nervio mediano a través de re-
sonancia magnética nuclear, la cual fue realizada ya que continuaba
con sintomas posterior a la revision quirurgica de la liberacion en-
doscopica. En el momento de la cirugia se encontrd que estos cinco
pacientes tenian adherencias del nervio a la cicatriz.

Por ultimo, no se presentd ninguna lesion neurovascular ni in-
feccion del sitio operatorio, lo cual concuerda con lo reportado en
la literatura'®'8!123,

Dentro de las limitaciones de este estudio vale la pena destacar que
el seguimiento completo durante los seis meses postoperatorios no se
pudo realizar a la totalidad de los pacientes, por lo que, por ende, se
present6 una pérdida considerable de informacion. Por otra parte, los

desenlaces de los pacientes no se evaluaron con escalas previamente
validadas para reportar desenlaces quirtirgicos, lo cual hubiera impli-
cado unos resultados mas estructurados en cuanto a los sintomas pre
y postquirtrgicos. De igual forma, incluir la fuerza de agarre medida
con un dinamoémetro y la prueba de sensibilidad de discriminacion
de dos puntos como medidas objetivas para los resultados hubiera
sido interesante, pero por el disefio retrospectivo del estudio no fue
posible ya que no se contaba con esos datos en las historias clinicas.

Conclusiones

La LETC es un procedimiento seguro para el tratamiento quirargico
del STC ya que este tiene una baja tasa de complicaciones y una alta
tasa de efectividad en cuanto al alivio de los sintomas.
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