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1. SINDROME DELTUNEL CARPIANO Y ENDOSCOPIA.-

El Sindrome del Tuanel del Carpo (STC) es el sindrome de
atrapamiento nervioso mas frecuente y bien conocido de la extremidad
superior (Akelman E 2001). La piedra angular del tratamiento en su
comienzo continla siendo un diagndstico exacto y un tratamiento no
quirdrgico apropiado. A pesar del empleo de este método, la persistencia de
sintomas requiere una intervencidon quirdrgica en la mayoria de los
pacientes.

Phalen GS (1966) refirié: “Hay muy pocas operaciones que sean tan
exitosas y gratificantes como la intervencion del Sindrome del Tunel
Carpiano”.

El destechamiento endoscopico del tinel carpiano se ha popularizado
de manera considerable en los Ultimos afios, desde que Chow ICY vy
colaboradores (1989), y Okutsu I (1989) describieran la técnica en 1989. Sus
defensores sugieren que esta técnica reduce el dolor postoperatorio precoz,
la debilidad inherente a la seccién del ligamento anular del carpo y las
cicatrices dolorosas que en ocasiones se producen tras el destechamiento
abierto. Estas ventajas parece que permiten una mas pronta reincorporacion
del paciente a sus actividades laborales y recreativas.

Sin embargo, el abordaje endoscdpico de una zona de vision limitada
por la que discurren multitud de estructuras vasculonerviosas y tendinosas
en el interior de un tdnel estrecho, tiene mayores riesgos de lesiones
accidentales de las mismas que la cirugia abierta, segin determinados
autores (Gonzalez Del Pino 1994).

Asi pues el tratamiento quirirgico del Sindrome del Tunel del Carpo
tomd una nueva direccién cuando fue descrita en 1987 la liberacién
endoscopica del ligamento transverso del carpo. Varias técnicas fueron
desarrollandose y refinandose a partir de aqui. Las aplicaciones de estos

sistemas fue debatiéndose en cuanto a la seguridad y eficacia, y a llevado a
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gran controversia, que ha sido muy revisada. La cirugia endoscdpica del
tunel del carpo ha llegado a ser una técnica mas aceptada, como resultado
del crecimiento de la literatura a su favor en cuanto a su seguridad y
eficacia.

Los que estan en contra de la técnica endoscopica destacan como
inconvenientes la seguridad, el coste del material, la curva técnica de
aprendizaje necesaria y la dificultad de la técnica quirirgica. Ademas, los
defensores de las técnicas abiertas la justifican porque dicen que permite
una vision directa del ligamento y del contenido del tunel carpiano. Sin
embargo entre las tendencias de los que hacen cirugia abierta, y estan en
contra de las Técnicas endoscodpicas, existe el hecho curioso de querer
realizar incisiones cada vez mas pequefias, y hacerlas cada vez mas lejos de
la region palmar de la mano, a cambio de disminuir la vision del tanel.

El dolor nocturno es el sintoma que se alivia de manera mas fiable
tras la descompresion quirlrgica y, por consiguiente, constituye una
indicacion excelente para el tratamiento quirdrgico. La reconstruccion
sistematica del ligamento transverso del carpo (ha sido indicada en
determinados trabajadores jovenes que tienen profesiones con una alta
intervencion manual), la liberacion del canal de Guyon, la tenosinovectomia
flexora y la neurolisis interna no han mejorado los resultados proporcionados
por la liberacion simple.

El destechamiento endoscdpico del tinel del carpo es uno de los
avances tecnoldgicos mas recientes de la endoscopia y uno de los métodos
que mayor controversia suscita, no sélo por lo cuestionable de sus ventajas y
resultados, sino por la potencialidad de lesiones accidentales. Hay que tener
en cuenta que los resultados de las diferentes series son altamente
discordantes, habiendo incluso discrepancias entre los propios autores de un
mismo trabajo (Kelly CP 1994). Esto, unido a una enorme influencia
comercial basada en el hecho, no siempre cierto, de que las innovaciones

técnicas van parejas al desarrollo personal del cirujano, esta provocando una
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gran confusién entre la comunidad ortopédica en general, de cirujanos
plasticos, y neurocirujanos.

Evans D (1994) defini6 que la tedrica sencillez derivada de la
informacion comercial esta provocando un interés Unicamente técnico sobre
el destechamiento del STC en cirujanos previamente no interesados en este
proceso, cuyas bases y conocimientos fisiopatoldgicos sobre las neuropatias
compresivas, en ocasiones no estan acordes a sus conocimientos sobre las
técnicas endoscdpicas.

Newmeyer WL (1992) indicé que el cirujano que practique
destechamientos endoscdpicos debe ser capaz de solucionar las posibles
complicaciones que se pueden provocar, como suturas primarias nerviosas,

tendinosas, o reparaciones secundarias o injertos.
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2. INTERES DEL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL SINDROME DEL
TUNEL CARPIANO.-

El incremento del interés en el STC en los pasados 10 afios ha sido
atribuido (Jabaley ME 1998) a la disponibilidad de nueva instrumentacion
endoscopica y de nuevas técnicas de imagen, asi como a la verdadera
percepcidn de su sintomatologia y su posible relaciéon con el lugar de trabajo.
Ha habido publicaciones que defienden la cirugia endoscdpica a través de
uno o dos portales, y otras que defienden la cirugia abierta promocionando

cada vez mas las minimas incisiones.

En definitiva nos encontramos ante una patologia frecuente, con
posibilidad de diversas técnicas en su tratamiento y opiniones muy dispares
al respecto (ver Tablan® 2.1, 2.2, 2.3,y 2.4).

El STC es la neuropatia periférica por atrapamiento mas frecuente
Pfeffer GB (1998), y la mas frecuente de la extremidad superior.

Este proceso afecta al 1% de la poblacion general y 5% de la
trabajadora que usan sus manos y mufiecas de forma repetida en su vida
diaria (Concannon MJ 1997), asi como al 10% de los adultos por encima de
los 40 anos de edad (Erdmann MW 1994).

El tratamiento quirurgico del STC es la cirugia mas frecuente de la
mano y muheca con 463.637 liberaciones anualmente en EEUU, que
ocasionan unos costos directos de 1 billon de $ (Concannon M] 1997),
991.300 millones de €, 164,72 billones de pesetas.
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ESTANCIAS IMPACTO ALTAS
1997 510 (2%) 283
1998 882  (2,1%) 2.339
1999 1.406  (2,5%) 2.442
10sem 2000 822  (2,9%) 1.915

Tabla n© 2.1: Datos cirugia mayor ambulatoria del SAS 1997-2000 (MEMORIA SAS).

El STC se encuentra dentro de los 25 GDR (Grupos de Diagndstico

Relacionados) mas frecuentes de la CMA (Cirugia Mayor Ambulatoria) del
total del INSALUD en el afio 2000 (Tabla n® 2.2) y esta recogido en la

mayoria de los programas de calidad. Y dentro de los 15 procesos mas

frecuentes de la CMA en territorio SAS en 2001 (12° lugar por orden) (ver

tabla n%2.4).
ANO INTERVENCIONES PORCENTAIJE
PESO 1999 2.657 1,46%
0.644
2000 3.498 1,51%

Tabla n° 2.2: Ndmero intervenciones STC realizadas en los Ultimos afios (MEMORIA

INSALUD ANO 2000).
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Actividad Hospitales del SAS

Ingresos desde Admisién ' 555,725
Estancias Totzies  4307.534
Estancia media 775
CE primeras 3.762.466
CE sucesivas h.650.180
Total Consultas Exteraas 9.412 546
Inzervenciones programadas con ingreso 137.876
Intervenciones Chia 899420
Intervenciones urgentes con ingreso 77314
Intervenciones ambulatorias (sin ChA) 153.285
Total intervenciones quirdrgicas 467895
Hospital de dia medica 191.114
Total de urgencizs atendidas 322007
aere INIHGS 2001, 5 0FR] 200

Tabla n° 2.3: Actividad Hospitales SAS de datos Memoria 2001 (boletin n® 14 Julio
2002).

Cirugia Mayor Ambulatoeria
Quince procesos mds frecuentes . % sltas
Cataratas 2541
Extraccion quirdrgica de diente 830
Hernias de la pared abdominal unilaterales 521
Hipertrofia crénica de amigdalas 4,95
Extraccion de material de osteosintesis 4,67
Esterilizacion mediante vasectomia 453
Legrado utering . 4,00
Hallux valgus - 3,60
Bicpsia cerrada de prostata 356
Extirpacion de lesion de pief reparacidn pidstica 3,10
Procedimientos diagnosticos sobre el dtero 3,09
Liberacion de tunel 237
Fimosis en edad pediatrica 216
Quiste pilonidal 2,02
Tumeres benighos de mams 194
Fuente: SICPRO 2001

Tabla n° 2.4: Cirugia Mayor Ambulatoria de datos Memoria 2001 (boletin n® 14 Julio
2002).
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Los caracteres epidemioldgicos y demograficos cambian
constantemente y mas en la Ultima década, por eso hay que reevaluar los
tratamientos utilizados, sobre todo aplicando el tratamiento a un area
determinada, que en nuestro caso concreto es muy peculiar.

Tras la introduccion de las técnicas endoscdpicas para el tratamiento
del STC en los afios 80, surgid una gran controversia en cuanto a la eficacia,
seguridad y éxito de estos procedimientos. Numerosos articulos fueron
publicados describiéndose modificaciones técnicas, asi como resultados y
complicaciones. Asi aparece la Técnica de Men6n que podemos considerar
como una Técnica que acabalga entre la cirugia abierta y la endoscdpica.

La bibliografia consultada hace referencia fundamentalmente a la
cirugia endoscdpica con dos portales, o la de un portal pero retrégrada, con
lo cual creo no se pueden extrapolar los resultados. Ademas la mayoria de
los estudios realizados, son con intervenciones hechas por diferentes

cirujanos y retrospectivos, y algunos multicéntricos.

Cuando se inicid el trabajo se hizo una busqueda en Medline

encontrandose (ver tabla n° 2.5):

1. 1992-1997: 1358 articulos sobre STC.
2. 1992-1997: 162 articulos sobre STC y endoscopia.
A la hora de terminar este trabajo la busqueda es:
1. 1997-2002: 1165 articulos sobre STC.
2. 1997-2002: 100 articulos sobre STC y endoscopia.
Como apreciamos el nimero de publicaciones ha descendido en

una minima cantidad.
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STC STC
GLOBAL | ENDOSCOPICO

ANO 1992-1997 1358 162

ANO 1997-2002 1165 100

Tabla n° 2.5: Numero de publicaciones encontradas en Medline.

Esta claro que existe una “rivalidad” en lo encontrado en la
bibliografia entre las dos técnicas y con posiciones muy estaticas.

Por todos estos razonamientos realizamos el estudio de la
endoscopia con Técnica de Menon para el tratamiento quirdrgico de
Sindrome del Tunel Carpiano, con aplicacion concreta en nuestra Area
Hospitalaria del Hospital de Valme (Sevilla), y comparandola con la cirugia
abierta realizada, ademas todas las intervenciones fueron hechas por el

mismo cirujano.
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3. ANTECEDENTES HISTORICOS.-

Philip Bozzini, a principios del Siglo XIX (1805) apuntd, ante la
Academia del Colegio de Médicos de Viena, la posibilidad de observar el
interior de cavidades organicas, desde el exterior, valiéndose de elementos
opticos que se podrian introducir por los tractos anatdmicos que comunican
el interior del organismo humano con el exterior. A partir de ahi se disefiaron
diferentes aparatos para visualizar el interior de cavidades del cuerpo
humano. En 1918 Kenji Takagi visualizd, por primera vez en la historia, el
interior de la rodilla de un cadaver humano (Garcia M 1993).

Fue Sir James Paget (1814-1899), el que describié en 1853 el primer
caso de compresidon del nervio mediano después de una fractura distal de
radio (Lovic A 1994, Vasen A 1999). En los anos 1800, aparecia un cuadro
de parestesias de los dedos y atrofia de la eminencia tenar que fue llamado
acroparestesia.

La descompresion a cielo abierto, fue descrita primero por Sir James
Learmonth en 1933. Realizd la primera descompresion del tinel por
casualidad al seccionar el ligamento transverso cuando estaba explorando el
nervio mediano.

En 1938 fue Moersch el que relaciond los sintomas sensitivos y los
hallazgos motores con la compresion del nervio mediano.

Phalen en 1950 escribid el primero de varios articulos, sobre el
Sindrome del tanel carpiano (Kulick RG 1996). En estos articulos habld por
primera vez con detalle de un gran n° de casos, la etiologia, diagndstico, y
tratamiento del STC.

El STC es un tipico ejemplo de atrapamiento del nervio, y la base
cientifica para una conceptualizacién del problema fue expuesta por Phalen
GS (1966); comenzando con sus trabajos, una nueva era en la comprension
de la evolucidn y patogenia del STC. Fue asi Phalen GS (1966) vy

colaboradores los que definieron al STC como entidad clinica en excelentes
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publicaciones en los afios 1950, 1960, y 1970; presentando en 1950 en el
990 Encuentro Anual de la Asociacién Médica Americana 11 pacientes con
STC (Vasen A 1999).

Para Amadio PC (1992), aunque en algunos casos la localizacién de la
clinica era la distribucion distal del nervio mediano, no se descubrid una
asociacion etioldgica con el retinaculo flexor. Tipicamente el tratamiento
consisti6 en estimulaciones galvanicas y otras medidas que fueron
inefectivas. Durante ese tiempo, los investigadores también sabian que un
traumatismo en la mufieca podia causar pérdida de sensacién y paralisis en
la mano. Estos efectos fueron atribuidos a la disfuncion localizada del nervio
mediano; sin embargo ningun tratamiento especifico fue realizado.

Akelman E (1995) describid un caso de agrandamiento del nervio
mediano a la entrada del tunel del carpo asociado a adhesiones, en un
paciente que sufrid una amputacién del antebrazo, dolor retractable, y
disfuncion sensitiva tras una fractura distal de radio

Hoy en dia, el STC es el sindrome de atrapamiento mas frecuente en
la extremidad superior (Nakamichi 1997), afectando al 1 % de la poblacion,
y el atrapamiento de nervio periférico mas frecuente (Belcher H 2000). De
ahi la importancia de este cuadro que parece tener una facil solucién, pero
un porcentaje bajo de estas complicaciones se convierte en alto dada la alta
prevalencia de este cuadro, y sus implicaciones laborales y de coste
econdmico (Hulsizer D 1998).

La descompresion a cielo abierto, fue descrita primero por Sir James
Learmonth en 1933, como un tratamiento con excelentes resultados y muy
pocas complicaciones.

Sin embargo algunos investigadores piensan que la cirugia abierta
de destechamiento del tunel carpiano se asocia con bastante disconfort
postoperatorio, hipersensibilidad en la cicatriz, y debilidad en la mano, que
hace que el retorno al trabajo se retrase significativamente. Por eso surgid la

cirugia endoscopica en el tratamiento del Sindrome del Tunel Carpiano.
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La instrumentacion para la liberacién endoscopica del tunel del
carpo se comercializd en 1990 (Vasen A 1999). Desde entonces ha habido un
auge en el nimero de articulos encontrados en la literatura relativa al STC,
incluyendo no solo articulos referentes a cirugia endoscdpica, sino también
sobre anatomia del canal carpal, las diferentes técnicas abierta vy
endoscopica, etiologia, patogénesis, y patomecanica del STC. Aunque ha
habido articulos en la literatura reciente sobre lesiones neurovasculares y
lesiones tendinosas asociadas con cirugia abierta y endoscdpica, la mayoria
de los articulos son series pequeiias.

En 1991 Menon ] (1994) disefio un material y una técnica para
realizar la endoscopia por un solo portal proximal, y desde proximal hacia
distal. En definitiva existen dos tipos de técnicas endoscédpicas la de un solo
portal y las de dos portales. Entre estas ultimas esta la de Chow JCY (1989),
y entre las de una via, el precursor fue Okutsu I (1989), luego Agee IM
(1992) con la retrograda en 1990 y la de Menon anterdgrada en 1991
(1994).
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4. CONCEPTOS GENERALES DEL SINDROME DEL TUNEL
CARPIANO.-

4.1 ANATOMIA.-

El tunel del carpo es un espacio cerrado limitado por cuatro paredes,
tres de las cuales son huesos del carpo (el gancho del ganchoso
cubitalmente, el trapecio radialmente, y el carpo y ligamentos volares
dorsalmente), y la otra el ligamento transverso del carpo, también llamado
ligamento anular del carpo por la forma que posee. El ligamento del tunel
del carpo constituye la pared volar o palmar del tinel y termina en un borde
agudo en su parte distal y proximal. Es una estructura fibroconectiva densa
de 2.3 mm de espesor en su parte central, cuyas bandas transversales al eje
mayor de la extremidad se insertan en diversas eminencias 6seas de los
huesos del carpo (Cobb TK 1993, Lee DH 1992). En la vertiente radial se
inserta en el tubérculo del escafoides y en la cresta del trapecio, y en la
cubital en la apdfisis unciforme del ganchoso y pisiforme. La longitud media
del ligamento anular del carpo es de 3,5 cm (Gonzalez del Pino J 1997).

A través de este espacio cerrado pasan los cuatro tendones de los
musculos flexores profundos del 29, 39, 4° y 50 dedos; los cuatro tendones
de los musculos flexores superficiales del 29, 39, 4° y 50 dedos; y el tenddn
del musculo flexor largo del pulgar (flexor pollicis longus). Ademas de estos
nueve tendones transcurre el nervio mediano (ver Fig n° 4.6).

El nervio mediano proviene de la raiz C6, C7, C8, y T1, y nace del
plexo lateral y medio. Inerva la piel de la region radial de la palma y la
superficie dorsal de las falanges distales, la superficie volar de los tres
primeros dedos, y la mitad radial del 4° dedo. La piel del tercer digito es
inervada por la raiz C7 a través del tronco medio y lateral, mientras que las
fibras sensitivas de los dos primeros digitos son inervadas por C6 y C7 a

través del tronco superior y medio, y el corddn lateral (Kimura J 1987).
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Fig. 4.1: Tunel carpo y contenido segun Netter (1995).

El nimero de haces que constituyen el nervio mediano en el tanel
carpiano es de un promedio de 24 (de 6 a 40). El nervio mediano en el canal
carpiano suele estar compuesto de pequenos fasciculos bien separados por
grandes volumenes de tejido epineural de relleno. Esta es la disposicion que
protege a las fibras nerviosas de la compresion (Sunderland S 1985), de
modo que es necesaria una presion considerable para deformar los fasciculos
y las fibras nerviosas que contienen. El nervio puede ser mas vulnerable a la
compresion en aquellos individuos en los que los fasciculos son mas gruesos
y menos numerosos, teniendo menos tejido conjuntivo protector. El
perineuro de los fasciculos del canal carpiano es mas grueso que el de los

haces del mismo tamafio de otros niveles (Sunderland S 1985).
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En cuanto a la inervacion motora, no hay musculos en el brazo
inervados por el mediano, pero si inerva a la mayoria de los flexores del
antebrazo y musculos de la eminencia tenar. Entra en el antebrazo entre los
dos vientres del pronador redondo, inervandolo. Luego inerva al flexor carpi
radialis, palmaris longus, y flexor digitorum superficialis antes de dar lugar a
la rama interdsea anterior. La rama puramente motora inerva al flexor
pollicis longus, pronator quadratus, y flexor digitorum profundus I y II. La
rama principal desciende por el antebrazo, y entra en la mano pasando a
través del tunel del carpo entre la muieca y palma (ver Fig n° 4.1). Da una
rama recurrente de la eminencia tenar en la parte distal del ligamento
carpal, que inerva el abductor pollicis brevis, la mitad lateral del flexor pollicis
brevis, y el opponens pollicis. Después de dar la rama motora de la
eminencia tenar, las ramas terminales del nervio mediano inervan los
lumbricales I y II (Kimura J 1987).

El nervio mediano (Fig 4.2) entra en el antebrazo junto a la arteria
radial, por la regién cubital del codo, y se oculta entre la musculatura flexora
del antebrazo, apareciendo distalmente, entre los tendones flexores del
pulgar, palmar mayor y menor, y tendones flexores superficiales de los
dedos mas hacia el lado cubital. Del nervio mediano sale una rama sensitiva
antes de entrar en el tinel del carpo, muy importante a tener en cuenta en
la cirugia del Sindrome del Tunel del Carpo, y que légicamente transcurre
superficial al retinaculo de los flexores y por el lado radial al nervio mediano,

salvo variaciones anatomicas.
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Fig. 4.2: Recorrido del nervio mediano en antebrazo y mufeca segin Netter
(1995).

Haciendo un recuerdo anatomico hay que tener en cuenta que al
realizar la apertura de la piel hay que evitar la lesién de la rama palmar
sensitiva del nervio mediano en el lado externo (radial) de la incision (Fig 4.3
N©4). Tras realizar la incision de la fascia del antebrazo y aponeurosis palmar
(Fig 4.3 N° 3) en linea recta en el lado cubital del tenddn del musculo palmar
mayor (Fig 4.3 N°1), nos encontramos ya al nervio mediano (Fig 4.4 N°9),
que se divide tras pasar el retinaculo flexor en ramas musculares, nervio

palmar comun del pulgar, nervio digital palmar comun del II dedo, y nervio
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Fig. 4.4: Exposicion del nervio mediano y de los tendones flexores de los dedos
después de la seccion del retinaculo flexor segin Bauer (1998).
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digital palmar comun del III dedo (Fig 4.4 N°10, 11, 12 y 13 sucesivamente).
Como vemos, y esto tiene gran importancia a la hora de la cirugia, el arco
palmar arterial superficial y la arteria digital palmar comun del II dedo (Fig
4.4 No 7 y 12), se encuentran inmediatamente a continuacién del limite
distal del retinaculo flexor. A continuacién y tras rebatir el nervio mediano,
nos encontramos los tendones flexores superficial de los dedos y el flexor
largo del pulgar (Fig 4.4 N° 3 y 4 sucesivamente). Debajo de estos tendones
flexores superficiales se encontraria ya los tendones flexores profundos de
los dedos 29, 39, 4 y 59 dedos.
Es muy importante tener en cuenta para cualquier tipo de cirugia,
que existen variaciones de la rama motora del nervio mediano que inerva a
los musculos de la eminencia tenar (Fig 4.5 Tipos I al III). Segun Poisel
(Bauer 1998), pueden distinguirse tres trayectos distintos de la rama
muscular del nervio mediano:
e TIPO I o tipo extraligamentoso.
En el cual esta rama emerge distalmente al retinaculo flexor (Fig 4.5 Tipo
I N© 7) a partir del primer nervio digital palmar comun del pulgar (Fig 4.5
Tipo I N°3), y sigue hacia la musculatura tenar con el misculo abductor
del pulgar y fasciculo superficial del musculo flexor corto del pulgar (Fig
4.5 N©°1 y 20 sucesivamente). Esta variante aparece en el 46 % de los
Casos.
e TIPO II o tipo subligamentoso.
En el cual la rama muscular parte del primer nervio digital comun, en el
tunel carpiano, y continla aisladamente en el tunel carpiano hasta el
extremo distal del mismo para dirigirse hacia la musculatura tenar. Esta

variante aparece en el 31 % de los casos.
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e TIPO III o tipo transligamentoso.
En la cual la rama muscular tenar también emerge en el tlnel carpiano,
pero atraviesa el retinaculo flexor dirigiéndose hacia la musculatura tenar.
Esta variante aparece en el 23 % de los casos.

Marnerfet e Hybinette (Bauer 1998) describieron otra variacion,
afortunadamente rara vez observada, que consiste en el origen cubital de la
rama motora tenar (Fig 4.5 Tipo 1IV).

Aqui es importante destacar los trabajos de Lee WP (1998) en
cadaveres donde analizaron la distancia media de diversas estructuras desde

la division del ligamento anular del carpo (ver tabla n° 4.1).
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Fig. 4.5: Variantes de la inervacién motora tenar segun Bauer (1998).
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Fig. 4.6: Seccidn transversal del Tunel del carpo,

con sus componentes.

Estructura Anatomica

Distancia desde la division ligamentaria
(media en mm y rango)

Rama palmar cutanea del nervio mediano

4,8 mm (3,3-6,3)

Rama motora tenar del nervio mediano

5,5 mm (3,5-7,5)

Arteria y nervio cubital en extremo proximal de

canal de Guyon

7,6 mm (5,6-9,6)

Arteria y nervio cubital en extremo distal de canal

de Guyon

5,2 mm (3,8-6,7)

Arco palmar superficial

10,3 mm (7,8-12,8)

Tabla n° 4.1: Margenes desde la division del ligamento a las estructuras

neurovasculares segun Lee WP (1998).
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En la literatura ha sido descrita la rama de Berrettini como un hallazgo
normal como variante anatdmica, o rama andémala, o ha sido totalmente
ignorado (Bonnel F 1985, Ferrari GP 1991, Meals RA 1983). Ferrari GP vy
Gilbert A (1991) clasificaron las manos en cuatro grupos dependiendo de la
anatomia a este nivel (ver Fig 4.7):

e Grupo 1:

Este grupo estaba compuesto por las manos en las que la comunicacién sale
directamente oblicua desde el cubital hacia el nervio mediano, siendo la
distancia entre el origen de la comunicacion y el limite final del ligamento
anular de mas de 4 mm, con un angulo que no excede de 549°.

e Grupo 2:

Este incluye manos en los que la comunicacidn sale paralela al margen distal
del ligamento anular del carpo. La distancia es menor de 4 mm desde el
origen al margen distal del ligamento, y forma un angulo recto con el
nervio cubital.

e Grupo 3:

Este grupo estda compuesto por manos en las que la comunicacion salé
oblicua desde el nervio cubital al tercer nervio comun digital, de cuyo origen
esta bajo el margen distal del ligamento carpal, y en los que el angulo es
muy agudo.

e Grupo 4:

Este grupo incluye manos en las que hay una comunicacién atipica desde el
nervio mediano al nervio cubital, ocasionalmente con una doble rama
comunicante.

Stancic MF (1999) en sus estudios encontré que la rama de Berretini
era un hallazgo normal (81% de los casos estudiados) mas que una
anomalia anatdmica o variacion.

La rama comunicante de Berretini es sensitiva e inerva la parte
cubital del dedo medio y la parte radial del dedo anular. Cuando se lesiona

esta rama ha sido descrita por los pacientes un hormigueo o hiperestesia en
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la mitad radial del dedo anular y la cubital del medio. Esta sensacién rara vez
habia sido descrita antes de empezarse con la cirugia endoscépica (Stancic
MF 1999).

Fig n® 4.7: Esquemas demostrando las cuatro variantes de la rama de Berretini de
acuerdo a la clasificacion de Ferrari y Gilbert. b= rama de Berretini; m= nervio
mediano; u= nervio cubital segun Stancic MF (1999).

Otra variante anatdmica es la anastomosis de Riché-Cannieu, que
comunica la rama tenar del mediano con la rama profunda motora del
cubital, y que esta presente en el 50-80% de las manos, haciendo que

algunos de los musculos tenares dependientes del nervio mediano se inerven
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a través de un contingente nervioso procedente del cubital (Gonzalez del
Pino J 1997). No obstante, son excepcionales los casos en los que una masa
importante de la musculatura tenar es subsidiaria del nervio cubital. También
se han descrito pequefas ramas comunicantes entre ambos nervios que
atraviesan el propio ligamento anular del carpo, causantes de los dolores
residuales tras la cirugia, secundario a la formacidon de microaneurismas en
Su espesor.

Como hemos comentado anteriomente, el nervio mediano pasa, con
los nueve tendones extrinsecos flexores de los dedos, a través del tunel
definido por los huesos carpales y por el ligamento anular del carpo, que se
inserta en escafoides, trapezoide, y ganchoso. Anatdmicamente el tunel del
carpo es mas pequeno a 2,0-2,5 cm distalmente de la entrada, donde es
mas rigido en sus tres caras Oseas y teniendo como techo, un ligamento
tranverso carpal (ver Fig n°® 4.6). Estudios sobre la patologia muestran que
existe una reduccidn en el tamafio de las fibras mielinicas debajo del
retinaculo en este nivel (Kimura J 1987). Ademas, el borde lateral del flexor
digitorum sublimis puede comprimir el nervio mediano causando sintomas
similares a los del STC.

Curiosamente, incluso en sujetos normales, la conduccidén nerviosa
del nervio mediano es mas lenta a 2-4 cm distalmente al borde proximal del
ligamento. Asi pues, una leve compresion del nervio mediano a este nivel
podria dar lugar a una mano sintomatica (Kimura J 1987).

El por qué los pacientes con STC refieren dolor y déficit sensitivo
especialmente en los dedos medio y anular, se debe a la disposicion
anatdmica intraneural de los correspondientes grupos fasciculares del
segundo y tercer nervios comisurales (Gonzalez del Pino J 1997). Estos
componentes intraneurales son los mas volares, y por tanto los mas
comprimidos, especialmente en los movimientos de flexién de los dedos

cuando el segundo lumbrical se introduce en el tunel carpiano. El
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contingente nervioso correspondiente al pulgar es mas dorsal y radial, por lo
que su afectacién es menor y mas tardia.

En aproximadamente el 3% de las manos existe algin tipo de
bifurcacion del mediano, frecuentemente con la arteria mediana permeable,
y en el 2% de las manos se han constatado ramas accesorias de emergencia
proximal al tunel carpiano correspondientes a la musculatura tenar (Gonzalez
del Pino J 1997).

El tenddn del flexor carpi radialis perfora el ligamento retinacular o
anular del carpo en su parte radial, para introducirse en el surco del trapecio
antes de insertarse en las bases del 2° y 39 metacarpianos; a pesar de su
estrecha relacion con el tunel carpiano (ubicacion en el interior de su tunel
0seo0), este tenddn se encuentra en posicion extracanal. Otra estructura
extracanal de gran importancia en el diagndstico y cirugia del STC, es la
rama sensitiva cutanea palmar del mediano (Gonzalez del Pino J 1997). Esta
rama emerge del borde radial del mediano en un punto situado de 3 a 12 cm
(media 6 cm), del pliegue de flexion distal de la mufieca y discurre en su
propio canal entre los tendones flexor carpi radialis y palmaris longus (Hobbs
RA 1990). El hecho de ser extracanal avala la constatacion habitual en un
STC de una sensibilidad normal en la eminencia tenar y zona palmar
proximal del 2° y 3° radios. No obstante, puede coexistir una compresion de
dicha rama en su canal o por un vientre muscular aberrante derivado del
palmaris longus, con un STC. En estos casos es necesario discriminar la
alteracion sensitiva de su territorio autdbnomo para poder descomprimirla
simultaneamente con el tdnel carpiano. Por su parte, es necesario su
bloqueo en la cirugia del tunel carpiano mediante anestesia troncular distal,
junto con los nervios mediano y cubital.

También se ha demostrado que los pacientes jovenes afectos de STC
dindmico tienen una insercién de los lumbricales mas proximal que los
mayores, lo que hace que la introduccion de estos musculos en el tunel

carpiano sea mayor y mas constante (Siegel DB 1995).
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4.2 CONCEPTOS FISIOPATOLOGICOS DEL TUNEL DEL CARPO.-

El contenido del tinel del carpo ocupa todo el volumen del tinel, de
tal manera que un aumento en dicho contenido por cualquier causa, lleva
inexorablemente a un aumento en la presion interior de dicha cavidad.

El arco tranverso carpal no es una estructura rigida. Existe un ligero
movimiento de rotacidén de los huesos de la fila distal del carpo cuando se
realiza los movimientos de la mufieca. Las dimensiones del arco tranversal
carpal parecen cambiar desde la posicion de la muieca en flexion a la de
extension. Con el ligamento anular del carpo intacto, la mayoria de las
mufiecas presentan una disminucién en la distancia entre trapecio y
ganchoso en el paso de la flexion a la extension de la mufieca. Seguin Garcia
Elias M (1992) después de la seccion del ligamento anular del carpo la
distancia aumenta en un 11%. Sin embargo el comportamiento dinamico del
arco carpal, no sufre modificaciones sustanciales con este procedimiento.

Segun Akelman E (1995) en condiciones normales la presiéon en el
tunel es de 3-12 mm Hg, que puede llegar hasta los 30 mm Hg en caso de
tener un STC. Esta presion puede aumentar hasta 50 mm Hg cuando el
individuo realiza una actividad manual en la que no cambie la muneca de
postura; y hasta 90 mm Hg, en el caso que exista alguna patologia en el
tunel. Si realizamos la flexion palmar de la mufeca esta presidon puede
llegar hasta 30 mm Hg si el individuo no tiene patologia del tinel, y hasta 90

mm Hg si la tiene (ver Tabla n%4.2).
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Actividad Flexion
Reposo manual sin Palmar
cambio
postura
Normal 3-12 50 30
Sindrome
Tanel 30 90 90
Carpiano

Tabla n© 4.2: Presiones (mm Hg) del interior del tdnel en reposo, flexion, actividad
manual; tanto en STC como en condiciones normales segin Akelman E (1995).

Los nervios periféricos presentan habitualmente un movimiento
considerable cuando movilizamos una articulacion o los tendones; en
consecuencia, cuando hay adherencias se provoca una traccion, limitandose
el movimiento del nervio y comprometiéndose la funcién del nervio.
Nakamichi K (1995) ya habld en sus publicaciones que los movimientos
fisioldgicos del nervio mediano estaban restringidos en el STC, y que esta
disminucion en la movilidad del mediano podia ser importante en la
patofisiologia del STC.

La compresidn de una parte de un nervio periférico en una parte del
organismo reduce el umbral para la aparicion de otra compresion y sindrome
compresivo en otro lugar del trayecto del nervio. Este es el concepto de
“doble aplastamiento” de Akelman E (2001). El doble aplastamiento mas
frecuente del organismo es la coexistencia de una radiculopatia cervical con
un sindrome del tanel del carpo. En estos casos los resultados del
tratamiento pueden no llegar a ser satisfactorios si no se tratan ambas
localizaciones (Akelman E 2001), y es conveniente que los pacientes

conozcan este hecho.
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Rempel DM (1999) en sus estudios sobre patologia compresiva de
nervios periféricos concluyo que:

o La elevada presidon extraneural puede en minutos u horas, inhibir
el flujo sanguineo microvascular intraneural, el transporte axonal y la funcion
nerviosa, asi como crear un edema neural que incrementa la presion
intrafascicular y desplaza a la mielina en relacion dosis-respuesta a la
presion.

o En base a la experimentacion animal realizada por Rempel DM
(1999), una presién extraneural de baja magnitud y de corta duracién puede
iniciar un proceso de lesion neural y reparacion, pudiendo causar cambios
que persistan durante al menos un mes. La cascada de la respuesta bioldgica
a la compresién incluye edema endoneural, desmielinizacion, inflamacion,
degeneracion distal axonal, fibrosis, crecimiento de nuevos axones,
remielinizacién, y engrosamiento del perineuro y endotelio. El grado de
degeneracion axonal se asocia a la cantidad de edema endoneural.

o En poblacion sana, las posiciones no neutras de los dedos, mufieca
y antebrazo y la carga de la yema de los dedos puede elevar la presion
extraneural en el tdnel carpal de una manera dosis-respuesta. Se
desconocen las presiones extraneurales en la poblacion sana que realizan
faenas de esfuerzo manual en el trabajo o en casa.

e Exposiciones en modelos animales sometidos a vibracion durante 4 6
5 horas al dia pueden dar lugar a edema intraneural, cambios estructurales
en fibras mielinizadas y desmielinizadas, y cambios funcionales en fibras
nerviosas y células no neuronales.

e La exposicion a la vibracion por el uso de herramientas manuales en
el trabajo, puede llevar a lesiones neurales permanentes con cambios
estructurales neuronales asi como en los troncos nerviosos proximales a la
mufeca. Se desconoce aun, la relacién entre la duracidon de la exposicion,

magnitud de la vibracion, y cambios estructurales en el nervio.
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En la compresion aguda el efecto sobre el nervio se debe a una
deformacidn mecanica con trastornos isquémicos de aparicién rapida.

En la compresion crénica distinguimos los tres estadios siguientes
(Sunderland S 1985):

1. Estadio I.

Lo primero que hay es una congestién venosa seguida de una
distension de los capilares intrafasciculares, que lleva al enlentecimiento de
la nutricion y hipoxia, que afecta mas a las fibras poco o nada mielinizadas.
Asi aparece el dolor, que se agravara de noche junto a las parestesias por el
aumento del retorno venoso. Estos cambios y el dolor mejoran rapidamente

en cuanto a conduccidn sensitiva a los 30 mtos de la descompresion.

2. Estadio II.

Mas avanzado, la anoxia lesiona el endotelio capilar, dando lugar a
un edema endoneural, cuyo exudado proteico favorece la actividad de los
fibroblastos, formando un tejido conjuntivo endoneural constrictivo. Se

produce una desmielinizacion segmentaria.

3. Estadio III.
Lesion mecanica también arterial y del tronco nervioso,

convirtiéndose en un cordon fibroso.
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4.3 EPIDEMIOLOGIA.-

Los datos epidemioldgicos de esta enfermedad han cambiado
en la Ultima década. Hoy en dia cada vez afecta mas el STC a pacientes
jovenes y trabajadores. Florack TM (1992) demuestra que la prevalencia del
STC era mas alto en pacientes con diabetes mellitus, en trabajadores por
cuenta ajena. Era menor el riesgo de STC en hombres que en mujeres, y
menor en pacientes con enfermedades inflamatorias articulares que en la
artrosis. En su serie el 43% de los pacientes que se operaron por rizartrosis
tenian un STC sintomatico.

Gschwind C (1992) incluso ha descrito STC en nifios por
depdsito por mucopolisacaridosis.

Las enfermedades profesionales, especialmente el STC, son casi
epidémicas en el lugar de trabajo. Este puede ser quizas el mayor problema
al que nos enfrentemos los cirujanos de la mano y extremidad superior. El
STC profesional (Tabla n° 4.3) difiere del idiopatico. Esta relacionado con
trabajos que requieren multiples movimientos, especialmente cuando la alta
frecuencia y la gran fuerza son necesarias. Esto se ve sobre todo en otro
rango de edad y sexo. En estos casos es importante que el médico estudie

que requerimientos existen en su trabajo.
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A Uno o mas de los siguientes sintomas afectando al menos en
parte la inervacion del mediano: parestesias, hipoestesias, dolor o
entumecimiento; y

B. Hallazgos objetivos de STC:

1) Tinel's o Phalen's positivos o descenso o ausencia de sensacion a pin
prick en el territorio del mediano; o

2) Hallazgos en la conduccidon del nervio de disfuncién del tanel del
carpo; y

C. Evidencia de una relacién del trabajo causante de uno o mas de
las actividades previas al desarrollo de la clinica de STC:

1) Frecuente, repetitivo uso de la mano o muneca,

2) Tareas habituales que requieren gran fuerza en la mano,

3) Tareas que requieren posiciones forzadas de la mano,

4) Uso regular de herramientas vibratorias,

5) Presién frecuente o prolongada sobre la muneca o base de la palma.

Tabla n® 4.3: NIOSH Definicion de STC profesional o laboral segin
Franklin GM (1991).

Las enfermedades resultantes de traumatismos repetidos
constituyen mas del 50% de todas las alteraciones ocupacionales de EEUU.
Las enfermedades musculoesqueléticas de la extremidad superior aparecen
por sobreuso o sobresfuerzo de las manos y antebrazos, incluyendo fatiga
muscular, tendinitis cronica y tenosinovitis, sindromes de atrapamiento
nervioso, STC y vibracion mano antebrazo (Rempel DM 1992). Cuando la
fuerza es aplicada repetidamente durante un largo periodo de tiempo sobre
el mismo grupo muscular, articulacién, o tenddn, las fuerzas acumuladas
pueden causar lesiones por desgarro de los tejidos blandos y traumas. Los
factores de riesgo asociados con los STC profesionales incluyen repeticion,
alta fuerza, posturas forzadas en las articulaciones, presiones directas,

vibracidn, y posturas prolongadas constrefiidas. Si dos o0 mas factores estan
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presentes a la vez, el potencial de desarrollo de STC profesional aumenta
marcadamente. Los trabajadores frecuentemente presentan dolor y deterioro
funcional que puede requerir un cambio de ocupacion. Entre los empresarios
hay una pérdida de productividad y un aumento de los costes, tanto médicos
como en sueldos de baja laboral. El diagndstico precoz y una apropiada
terapia puede prevenir la progresion de la lesion y una permanente perdida
de funcién. Ademas es importante la identificacion de los factores de riesgo
para proveer restricciones laborales o modificaciones si es necesario. La
terapia fisica puede también influir en la rapida recuperacion. La cirugia es
adecuada cuando el tratamiento conservador, incluyendo la modificacion en
el trabajo, falle o alivie los sintomas en varios meses... La prevencién iria
encaminada a la identificacion de estos lugares y faenas, en los que los
trabajadores tienen riesgo de sufrir enfermedades, y desarrollar medios para
aumentar la seguridad laboral, hecho bastante dificil.

Para Franklin GM (1991) los trabajos de proceso de elaboracion
de comida, carpinteros, produccion de huevos, productos de madera,
industrias de carga, construccion y metal, son las que mas incidencia de
STC profesional. Las parestesias se han relacionado con la vibracion. La
exposicion al trabajo puede dar una considerable proporcion de STC; y el
STC profesional parece ser otra entidad. Hagberg M (1991) ha demostrado
que uno puede que no tenga resultados tan buenos cuando la exposicién ha
sido muy prolongada. Ademas hay que prestar atencidon a que los sintomas
pueden continuar si no se cambia de trabajo o actividad.

Aunque el STC no parece ser una condicion progresiva una vez
que la causa desencadenante desaparece, el tratamiento no quirdrgico no
parece ser el tratamiento de eleccidon de los pacientes que deben continuar
con un trabajo manual (Monsivais ]JJ 1994). Este autor piensa que una
descompresion quirdrgica precoz y una rehabilitacién posterior conducen al

mejor resultado para que el trabajador manual vuelva a su puesto de
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trabajo. La robotizacion y automatizacion en el trabajo conducird en un

futuro a ofertar mas soluciones en este tema.

4.4 EVOLUCION FILOGENETICA DEL TUNEL CARPIANO.-

A lo largo de la evolucion de las especies, la mano y concretamente
el carpo, ha ido cambiando en cuanto a sus requerimientos funcionales, ya
que ha pasado de ser un “elemento” de carga a ser una prolongacion del
Sistema Nervioso Central a través del cual el hombre se relaciona con su
entorno. De ahi que la mano deba soportar los requerimientos que se le
exigen para realizar la pinza, la garra, y movilizar cada uno de los dedos de
manera independiente. Esto conlleva la necesidad de una mayor movilidad
de todos los tendones flexores, aumentando la vulnerabilidad del nervio
mediano, el cual queda expuesto a un mayor numero de factores mecanicos.
Esto es importante destacarlo, porque habitualmente no es raro tener que
realizar diagndstico diferencial con otros procesos que aparecen también por
el aumento de los requerimientos funcionales debido a la evolucion
filogénetica del carpo. Estos procesos son la rizartrosis, radiculopatia

cervical, periartritis escapulohumeral...
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4.5 CLASIFICACION PATOGENICA DEL SINDROME DEL TUNEL
CARPIANO.-

La base patofisioldgica (Tabla n°® 4.4) de la compresidon nerviosa
aguda, subaguda o crénica ha sido el objeto de debate en las ciencias
basicas y en la literatura recogida en los ultimos 40 afos. El centro de este
debate ha sido el definir si es la isquemia del nervio mediano o los factores
mecanicos son la causa de la compresion nerviosa (Akelman E 1995). La
mayoria de los investigadores creen que el factor mas importante en la
lesion nerviosa por compresion es el gradiente de presion individual entre los
componentes sometidos a compresion o los no sometidos (Sunderland S
1985).

4.5.1 STC cronico dinamico:

Fue reconocido como tal a partir de 1985 por Brown MG. Es
considerado en algunos paises como enfermedad laboral, ya que va en
aumento el numero de pacientes, generalmente jovenes, que padecen de
STC, en profesiones en las que se realizan movimientos manuales
repetitivos. Generalmente estos movimientos son o bien de flexoextension de
la mufieca, de prension, o de flexoextension de los dedos de la mano con la
mufieca en hiperextension de ésta. Arndt (Murphy R 1993) en un estudio de
trabajadores manuales, mostré que al final de la semana de trabajo el 64%
habian experimentado algunos sintomas. Silverstein et al (Murphy R 1993)
en otro estudio demostré que el 25% de trabajadores de una planta que
experimentaron sintomas cambiaron de trabajo en los 3 afios siguientes. Y
de estos el 11%, ademas, precisaron un cambio temporal. Se observa
ldgicamente la importancia laboral del caso. A pesar de intervenirse estos
casos hay un porcentaje que contindan con sintomas y es aqui donde la

RMN juega un papel importante.
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4.5.2 STC cronico secundario:

En estos casos el STC aparece por enfermedades sistémicas
que dan lugar a alteraciones en los nervios periféricos, y elevan la presion en

el interior del TC. A continuacién observamos algunas de éstas:

1. Enfermedades inflamatorias cronicas (amiloidosis, esclerodermia, gota, tuberculosis,
enfermedades por micobacterias, gonococias, artritis reumatoide, tenosinovitis...).

2. Enfermedades con desequilibrio hidroelectrolitico (insuficiencia renal crdnica,
hipotiroidismo, enfermedad de Raynaud, obesidad, embarazo, hemdfilia...).

3. Neuropatias  (alcohdlicas, diabetes, quimicas, déficit vitaminico, lesion proximal del

mediano, otras...).

Recientes estudios electroneurograficos (Belcher H 2000) han
sugerido una alta prevalencia (6-12.5%) de STC en la poblacion con Artritis
Reumatoidea (Lanzillo 1998, Sivri y Giler- Uysal 1998).

Jugnet (1995) hizo un trabajo interesante sobre el STC vy
hemodidlisis. En dicho trabajo destaca que el STC aparece en el 9,2% de la
poblacion sometida a hemodiadlisis. Las principales etiologias de la
insuficiencia renal fueron por nefropatias intersticiales cronicas y nefropatias
glomerulares cronicas. En estos casos se recomienda una cirugia precoz
antes de que se establezcan lesiones neuroldgicas irreversibles. El prondstico
del STC que aparece con la hemodidlisis es aun reservado y esta pendiente
aun de hacer mas estudios sobre todos prospectivos.

Villalba J (2000) presentd casos de STC por cuadro gotoso, Yy
recomienda cirugia abierta como tratamiento como ya es recogido
ampliamente en la bibliografia. Fraguas A (2000) presentd un caso de doble
compresion cubital-mediano por cuadro gotoso también. Graff SN (1992)
describid casos de STC postcirugia descompresiva que desarrollaron una

crisis gotosa, en pacientes previamente gotosos, y sin apariciéon de material
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gotoso en el canal. Por eso se recomienda tratar médicamente a estos
pacientes gotosos en el acto perioperatorio.

Chiu KY (1992) ha descrito un STC de presentacién aguda por
pseudogota, en el que radiograficamente habia hallazgos de condromatosis
sinovial (hallazgos inusuales); cuyo diagnostico fue tarea dificil, ya que la
clinica podia confundir con gota o proceso de infeccidn. En este caso la
cirugia es el tratamiento de eleccidn, y ldgicamente abierta para realizar la
exéresis del material.

Steven JC (1992) aprecié en un estudio del area de influencia de
Rochester que la artritis reumatoidea, la diabetes mellitus, y el embarazo
eran mas frecuentes entre los pacientes con STC que en la poblacion
general. La alta incidencia de STC en mujeres perimenopausicas también era
de destacar. Un 56,8% de los pacientes con STC tenian un factor de riesgo,
y dentro de los mas frecuentes estaban las fracturas de Colles, artritis
reumatoide, agentes hormonales, ooforectomia, diabetes mellitus, vy

pacientes que usaban sus manos en trabajos de esfuerzo.

4.5.3 STC cronico idiopatico:

Tiene lugar habitualmente en mujeres de mas de 40 afios
gue comienzan de manera predominante con parestesias intermitentes en el
tercer dedo de la mano. Suelen despertarse de madrugada con la mano
“dormida”. El cuadro clinico se completa con parestesias en el primer,
segundo, tercer y mitad radial del cuarto dedo de la mano, que aparecen
cuando realizan alguna actividad manual en la que se flexoextienda la
mufieca o se haga prensién forzada. También las pacientes refieren que la
clinica desaparece movilizando los dedos o la muieca. Es habitual encontrar
una frecuencia de STC idiopatico del orden 50-80% en las series publicadas
(Dolz Jordi C 2000). En realidad, posiblemente no existan casos idiopaticos,

ya que mucho de los considerados como tales, son motivados por una
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tenosinovitis flexora en personas que realizan movimientos repetitivos de
desviacion cubital/radial y prension, y deberian ser englobados dentro del
STC ocupacional. (por ejemplo mas de casa). Otros casos de estos son
debidos en realidad a una estrechez anatdmica congénita del canal carpiano.
Estos hechos no son considerados normalmente en los estudios
epidemioldgicos, y por ello es habitual encontrar este alto porcentaje de

casos idiopaticos.

4.5.4 STC morfologico:

Aparece cuando existen variaciones en el tamafio de los
componentes del tunel carpiano, bien sean los elementos que forman sus
paredes; o bien, el contenido. A su vez estas variaciones pueden tener un
origen constitucional o adquirido.

Los mecanismos patogénicos que afectan a la pared

pueden ser:

1. Constitucionales (deformaciones dseas, acromegalia, reduccion constitucional del
TC...)
2. Adquiridos  (luxacion inveterada del semilunar, gigantismo, hipertrofia del ligamento

transverso, secuelas de cirugia de la muneca, callo 6seo vicioso...)

Los mecanismos patogénicos que afectan a su contenido

pueden ser:

1. Constitucionales (palmaris profundus, arteria mediana permeable, lumbrical intracanal,
flexor superficialis hipertréfico, palmaris longus reverso...)

2. Adquiridos  (aneurismas, lipomas, ganglién intracanal...)
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Vral J (1994) describié un caso de STC infrecuente que fue por una
retraccion del tenddn flexor profundo de los dedos tras una amputacion
traumatica del 2° dedo.

Papaioannou T (1992) con la realizacion de TAC a sus pacientes, ha
descrito la estenosis de canal carpal en hombres como un importante factor
etioldgico en el desarrollo de STC.

Una de las causas de las que se ha hablado como etiologia del STC
es la tenosinovitis de los tendones flexores, ya que al intervenir los STC,
aparecian engrosamientos de la sinovial de estos tendones. Pero Lluch AL
(1992) sin embargo con sus estudios experimentales en conejos demostrd
que el edema y la proliferacion fibroblastica del sinovio de los tendones
flexores de los dedos es una reaccion a la isquemia local, y por lo tanto una
consecuencia, mas que una causa, del STC. Segun Kerr CD (1992) la
tenosinovitis no parece jugar un gran papel en el STC cronico idiopatico.
Segun él habria que comparar la tenosinovitis encontrada con la existente en
personas normales sin STC.

Evangelisti S (1992) describid un STC producido por un fibroma de la
vaina del tendoén, y Weiss A-PC (1992) un sarcoma sinovial, que légicamente
precisan excision por cirugia abierta.

Gutiérrez Carbonell P (1994) realizd un estudio en el que aprecié que
las fracturas articulares de mufieca aumentan significativamente la presion
del tunel carpiano sobre todo en flexidon y extensién, hasta el punto de que
preconiza que en las fracturas del radio no se debe inmovilizar la mufeca en

posicion de flexidon, ya que aumenta la presion en el tunel carpiano.
4.5.5 STC agudo:
Este sindrome es relativamente raro. Tipicamente es una secuela de

un traumatismo, con un desarrollo de los sintomas rapido e intenso. La

patofisiologia es similar a la de un sindrome compartimental agudo, con
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necesidad de realizar descompresion quirdrgica urgente, si los sintomas no
se resuelven dentro de las primeras 6-8 horas. Puede ser dificil distinguir un
STC agudo de una lesidon por contusion del nervio mediano a menos que se

mida directamente la presion en el tlnel carpal (Szabo RM 1992).

Anatomia
Disminucion del tamafio carpal
Anomalias dseas de huesos carpales
Ligamento anular engrosado
Acromegalia
Ocupacion del canal
Neuroma
Lipoma
Mieloma
Vientres musculares andmalos
Arteria mediana persistente trombosada o no
Hipertrofia sinovial
Callo de fractura distal radial
Osteofitos
Hematomas por hemofilia o tratamiento anticoagulador
Fisiologia
Neuropatias
Diabetes
Alcoholismo
Lesion proximal nervio mediano (sindrome doble crush)
Exposicion a disolventes industriales
Procesos inflamatorios
Tenosinovitis
Artritis reumatoide
Infeccion
Gota
Alteraciones en balance de liquidos
Embarazo
Eclampsia
Mixedema
Hemodialisis a largo plazo
Decubito y relajacion muscular (durmiendo)
Enfermedad Raymaud
Obesidad
Uso y posicion de la muiieca
Flexion y extension repetitiva (trabajos manuales)
Torsiones, apretar o aflojar con herramientas
Movimientos de los dedos con la muiieca extendida
Mecanografia
Tocar instrumentos musicales
Aguantar peso con la mufieca extendida
Paraplejia
Montar en bicicleta largas distancias
Inmovilizacion con la mufieca en flexion y desviacion cubital
Fracturas Colles enyesadas
Posiciones durmiendo forzadas
Exposicion de la mano a vibracion

Tabla n° 4.4: Factores que actlan en la patogénesis del STC (Szabo RM 1992).
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4.6 DIAGNOSTICO.-

El aspecto fundamental en el diagndstico es la historia clinica, en la
que hay que insistir sobre todo en los antecedentes vy la actividad
profesional que realiza.

Es importante realizar un diagndstico preciso, clasificando al STC en
su estadio y tipo exacto clinicamente hablando, y asi realizar las pruebas
exploratorias especificas (ver Tabla n° 4.5), evitando las que no sean
necesarias. Es primordial hacer un diagndstico lo mas exacto posible, para

asi instaurar el tratamiento mas adecuado.

4.6.1 Testde Phalen:

Para este test los pacientes deben comprimir enérgicamente,
una contra otra, las caras dorsales de sus dos manos durante 30-60
segundos. El signo de Phalen es positivo precozmente, y puede ser negativo
en casos de anestesia completa, o si la mufieca no puede flexionarse.

Si se coloca la articulacién del carpo en flexidn maxima aparecen
parestesias en el territorio del mediano antes de que transcurra un minuto
(George Phalen 1951). La presion titular en el interior del tinel en un
paciente con STC es de 30mm Hg, y ésta aumenta hasta 90-100 mm Hg en
caso de realizar la flexién o extensidn maxima del carpo. En caso de realizar
la extension del carpo el aumento de presion es mayor en la parte distal del
tunel del carpo, y si se realiza la flexion el aumento ocurre a nivel proximal
del tdnel (Tanzer). De esta manera podemos localizar donde tiene lugar la
compresidn, dependiendo de la positividad de una u otra prueba.

Segun Phalen este Test es bastante sensible pero poco
especifico, destacando que en sus series fue positivo en el 80% de los casos.
Asi pues puede existir una neuropatia compresiva del nervio mediano en el

carpo con un Test de Phalen negativo, y una flexion volar forzada puede
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hacer que aparezcan sintomas en pacientes normales. Cuando por cualquier
otra patologia no se pueda realizar la flexoextension forzada de la muneca,
podemos aplicar una presion bilateral sobre el tinel, y comparar el tiempo

de aparicién de sintomas.

4.6.2 Testde Tinel:

Como describid Tinel, consiste en aquella sensacion de
hormigueo o parestesias que aparecen al golpear un nervio proximalmente a
un neuroma, en la zona de la piel de la que dicho nervio es responsable.
Este signo ha variado légicamente en cuanto a su utilizacién y acepcion en el
tunel carpiano. Segun su definicion original puede hacerse positivo sélo en
nervios en fase de regeneracién (Gonzalez Del Pino J 1994), sin embargo
puede encontrarse también en la fase temprana del STC, cuando aun no hay
regeneracion nerviosa, de ahi las controversias existentes al respecto. Es
positivo en el 50% de los casos e implica la existencia de una lesion nerviosa
de cierta gravedad.

Esto anteriormente comentado nos hace pensar que el signo de

Tinel se produce por mecanismos diferentes en las distintas fases:

e En la fase temprana las parestesias provocadas aparecen
por la hiperirritabilidad en la que se encuentran los axones
comprimidos y andxicos.

e En la fase avanzada (lesion tipo III de Sunderland) existe un
pseudoneuroma proximal a la zona de axonotmesis, que es
el que provoca la positividad de la prueba.

e Tras el destechamiento del TC en la fase avanzada, las
fiboras estan regenerandose y formando mielina

nuevamente.
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4.6.3 Analisis vibromético:

Esta prueba se basa en que al elevar el umbral de los estimulos
vibratorios, aparece un signo que se puede detectar mas tempranamente en
pacientes con STC. Hay dos formas de realizar la prueba:

e Si con un diapason tocamos las diversas zonas de la mano
con el extremo del diapason, los pacientes notaran sdlo la
sensacion del tacto, y no la vibracién. Esta prueba realizada
de esta forma tiene un valor informativo sobre la zona
lesionada pero muy poco valor cuantitativo.

e Daniel y cols. (Okutsu I 1993) utilizb para la valoracion de
los pacientes con neuropatia urémica otro instrumento mas
sofisticado y caro, pero que ofrecia un analisis mas exacto
gue se reflejaba en unas graficas con representacion de la
sensibilidad vibrotactil en diferentes frecuencias que se

aplicaban.

4.6.4 Valoracion motora:

Es la exploracidon del musculo abductor pollicis brevis la que
proporciona una valoracion de gran valor cualitativamente hablando sobre la
fase de la compresion nerviosa. La exploracion lédgicamente es comparativa
con la otra mano, y la debilidad motora hace su aparicion en la fase
intermedia del STC, aumentando progresivamente hasta llegar al estadio
final de atrofia de la eminencia tenar. Hay que diferenciar a la atrofia de la
eminencia tenar sin alteraciones de la sensibilidad, que puede ser el primer
signo de la esclerosis lateral amiotroéfica.

Segun Hamanaka I (1995) hay una alta posibilidad de que el grado de
fuerza realizado en la empunadura varie con relacién a la personalidad,

fuerza muscular y empleo de la fuerza. La fuerza motora del abductor
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pollicis brevis fue peor en 6 casos en los que la causa fue la hemodialisis en
fallo renal crénico, y en los que la sustancia amiloide habia continuado
depositandose postoperatoriamente. También influye el tener una

radiculopatia cervical coadyuvante.

4.6.5 Pruebas complementarias radiologicas:

En el estudio radiografico, con una proyeccidon anteroposterior
y otra lateral de la mufieca, junto con una proyeccién del Tunel carpal,
realizamos una valoracion del tamano del esqueleto que limita el tunel
carpal, asi como alteraciones en dichos huesos; incluso el hallazgo de
estructuras que se aprecien radiograficamente y que se encuentren en el
interior del tunel del carpo.

Una causa de STC persistente poco referida en la literatura es la
subluxacién rotatoria del escafoides Monsivais JJ (1992). Esto nos hace
pensar que es imprescindible pedir una radiografia dentro de las pruebas
diagndsticas del STC.

Hoy en dia podemos hacer uso de la RMN (Murphy R 1993), sobre
todo para la evaluacion de cuadros persistentes de compresidon nerviosa en
los que se desconoce la causa de la persistencia y el TAC sobre todo para

descartar la presencia de masas intracanal.

4.6.6 Monofilamentos de Semmes-Weinstein:

Con este Test se detectan los cambios que tienen lugar en el
umbral de sensibilidad de las fibras de adaptacion lenta, y consiste en la
estimulacion progresiva de los dedos con monofilamentos de distinto grosor,
debiendo responder el paciente en que zona se realiza la presion. Tiene una

sensibilidad y selectividad bastante alta.
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4.6.7 Pruebas analiticas:

Como hemos visto a la hora de hablar de los factores
etiolégicos que pueden dar lugar al STC, existen sobre todo en los STC que
hemos llamado crénicos, una serie de enfermedades sistémicas que pueden
dar lugar a este cuadro. De ahi que sea Util realizar una analitica en la que
se barajen los siguientes parametros:

e Velocidad de Sedimentacidon Globular. Si hay aumentos
habria que seguir investigando con pruebas especificas de
artritis reumatoide y de colagenopatias.

e Glucemia y glucosuria. Para estudio de Diabetes Mellitus.

e Acido Urico.

e Hormonas tiroideas.

Podemos preguntarnos para qué tenemos que realizar estos
analisis si la indicacion quirdrgica es la misma, pues bien la explicacion es
que cuando existen cuadros sistémicos ademds de realizar la cirugia
correspondiente, si hacemos un control de la enfermedad los resultados

postoperatorios seran mucho mejores.

4.6.8 Analisis volumétrico de la mano:

El Test consiste, segin Brown MG (Akelman E 1995) en medir
el volumen de la mano antes de realizar una actividad repetitiva y después
de 7 minutos de actividad y luego 10 minutos de descanso. Esta prueba se
puede realizar con un dinamémetro y una exploracion de la sensibilidad
simultdneamente, siendo mas econdmica. Esta prueba tiene gran valor para

el diagndstico del STC crdnico dinamico en la fase inicial.
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4.6.9 Estudios electroneurofisiologicos:

Beckenbaugh RD (1995) identificd una sensibilidad del 85,7% y una
especificidad del 87,5% en la prediccion del STC con estudios de
electromiogramas (EMG) y electroneurografia (ENG) completos. La primera y
segunda revisidon de la literatura sobre electrodiagndstico en STC, realizada
por Jablecki CK (2002) llega a la conclusién de que existe evidencia
cientifica de que la conduccién sensitiva y motora del nervio mediano son
validas y reproductibles en estudios clinicos de laboratorio, y confirman un
diagndstico clinico de STC con un alto grado de sensibilidad (>85%) vy
especificidad (>95%).

Estas pruebas aportan datos sobre la actividad espontanea
muscular en la zona del atrapamiento, la velocidad de conduccién motora y
sensitiva, y el periodo de latencia tanto motora como especifica. Asi mismo
nos permite realizar un estudio cualitativo del cuadro. Segin Gonzalez Del
Pino (1994) un estudio electroneurografico es positivo en el 80% de los
pacientes con STC que ha sido confirmado con cirugia, pero ademas tiene un
porcentaje de falsos positivos.

Esta prueba registra la actividad eléctrica de las fibras de
conduccién rapida, y esto no nos aporta nada en cuanto al resto de los
eventos en el resto del nervio. Otro factor de distorsion de los resultados es
la temperatura del brazo del paciente. Asi pues ha sido demostrado que por
cada grado centigrado varia 3 m/s la velocidad de conduccién. Légicamente
esta temperatura del brazo depende tanto de la temperatura ambiente como
de factores internos como la vasoconstriccién, y sistemas simpatico y
parasimpatico, parametros no faciles de controlar.

Braun RM (1994) y colaboradores realizaron un estudio
comparando pacientes intervenidos con ENG previa normal o a los que ni se
lo hacia, con otros con esta prueba no encontrando diferencias significativas

entre ellos en cuanto a recuperacion funcional, con el agravante de que los
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pacientes eran trabajadores manuales. Algunos pacientes que son
diagnosticados clinicamente, tienen estudios electrofisioldgicos normales
Hamanaka I (1995). Kimura y Ayyar (7) comunicaron que el 4.1% de sus
pacientes con signos clinicos de tener STC tenian estudios normales
electrofisioldgicos. Hamanaka I (1995) tenia un 5.7 % de pacientes en la
misma situacion. Sin embargo Buch-Jaeger N (1994) sugiere que las
caracteristicas tipicas clinicas y los test de provocacién no son suficientes
para llevar al cirujano a descomprimir el tunel del carpo, y piensa tras sus
estudios que es necesario tener en todos los casos un examen
electroneurofisioldgico, incluso por cobertura legal.

El problema en estos casos se presenta al hacer el diagndstico
diferencial con radiculopatias cervicales por ejemplo. Recientes estudios de
Okutsu I (1989,1993) han demostrado la utilidad en estos casos de la
medicion de la presidon en canal como método diagnostico previo a la cirugia.
En estos estudios hay unos hechos importantes a destacar, la presion en al
canal preoperatoria en los pacientes con estudios ENG normales era
significantemente mayor en posicion de reposo, no de empufamiento
respecto al grupo control; y estos pacientes tenian una recuperacion mas
rapida clinicamente hablando. Esto puede ser debido a que estos pacientes
presentan compresiones del nervio mediano de mas corta duracién o en
menor grado. Sin embargo los pacientes que tenian estudios preoperatorios
ENG alterados tenian la presidn intracanal mayor en reposo y en fuerza.

Estd claro que el STC se confirma por un enlentecimiento de la
conducciéon sensorial del nervio mediano. Pero hay que tener en cuenta
como demuestra Nathan (1992) que hay determinadas prevalencias en las
que aumenta este enlentecimiento (ver tabla n®4.5). Aumenta con la edad,
no hay relacion en este trabajo entre enlentecimiento y sexo. El
enlentecimiento es mayor en la mano dominante, sin embargo no hay
relacion entre mano usada en trabajo y enlentecimiento, incluyendo las

tareas repetitivas. Y en general sigue estando relacionado con el probable
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STC. Un diagnéstico basado en la clinica es probable que no persista mas de
5 afos, y el uso vigoroso de la extremidad superior en trabajos industriales
no es necesariamente dafiino. Esto es importante tenerlo en cuenta para el
tratamiento y causalidad (Nathan PA 1992).
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Fig n°® 4.5: Prevalencia de enlentecimiento en manos por grupos de edad. En
1984, hubo 352 manos en el grupo de edad de 17 a 29 afos, 318 manos en el
grupo de 30 a 39, 180 manos en el de 40 a 49, y 92 manos en el de 50 a 64 afios.
En 1989, hubo 202 manos en el de 17 a 29 afios, 221 manos en el grupo de 30 a
39 afios, 137 manos en el grupo de 40 a 49, y 70 manos en el de 50 a 64 afos.
Para ambos grupos de 1984 y 1989, el grupo de mas edad tiene una significativa
alta prevalencia de enlentecimiento mas que en el grupo de los mas jévenes.
Comparando los dos afios, no hay diferencia significativa dentro de ninguna
categoria de edad (Nathan PA 1992).
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La latencia motora distal es el test electrofisioldgico basico para el
diagndstico de STC moderados y severos, aunque no se pueda confirmar o
excluir los moderados y leves (Seror P 1994). Las formas moderadas son
identificadas por la velocidad de conduccion sensitiva ortodrémica a lo largo
del tunel carpal tras estimulacion palmar. Los casos leves y menores
representan casi un 25% y requieren test especiales como la diferencia de
latencia medianocubital o el test ortodromico centimétrico para su
diagndstico.

Seror P (1992) hizo un estudio en el que realizd ENG tras realizar
diferentes tratamientos:

- Los casos intervenidos quirdrgicamente mostraron una rapida y obvia
mejoria, que fue mantenida al menos un afio después de la cirugia. Es
posible ya a los dos meses obtener resultados sobre la intervencion, y asi
tomar una actitud. A los dos meses los que mejoraron representan el
66% de los casos que lo hicieron al afio. Todo esto a pesar de que
aquellos tratados quirirgicamente tenian los mayores grados de
compresion.

- Los cambios que ocurrieron espontaneamente en el STC y los que
ocurrieron después del tratamiento con corticoides inyectados no eran
significativos a los dos afios. Si da significacion estadistica al mes o dos

meses.

4.6.10 Discriminacion de dos puntos (DDP):

La discriminacidon dindmica se realiza igual que la estatica
pero el aparato se mueve a lo largo de la piel palmar de la mano o dedos,
registrando la densidad de fibras de adaptacion rapida, considerandose
positivo si la DDP es mayor de 5 mm.

La discriminacion estatica de dos puntos se realiza

detectando la separacion minima de dos puntos, percibida como distinta
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cuando se toca la superficie palmar de los dedos, asi se representa la
densidad de las fibras de adaptacion lenta, considerandose positivo si la DDP
es mayor de 6 mm.

Para realizar este Test de discriminacion se utiliza o bien un

clip o un discriminador de Dellon y MacKinnon.

4.6.11 Diagrama sensitivo:

En este Test propuesto por Katz, el paciente debe distinguir las
zonas de hormigueo, anestesia, parestesias, y dolor, y marcarlas. Es dificil
obtener un grado de colaboracidn alto por parte del paciente. A pesar de ser
de muy alta sensibilidad, la subjetividad hace empeorar la interpretacion de

los resultados vy la fiabilidad de dicho test.

4.6.12 Aparato de Wartemberg:

Con esta prueba se muestra la diferencia en la calidad de la
sensibilidad entre las regiones inervadas por el nervio cubital y el mediano,
comparando las dos manos. Hay que tener en cuenta no obstante, que la
distribucién sensitiva de estos dos nervios varia segun las personas.

También con esta prueba se detecta que la zona de inervacion de la rama
sensitiva palmar del nervio mediano no se encuentra afectada, puesto que
en la mayoria de las veces no esta afectada, ya que emerge antes de entrar
en el tunel en el antebrazo a nivel del tercio distal. A veces esta zona puede
llegar hasta el pliegue digital medio, concepto que se debe tener en cuenta
antes de hacer una interpretacién equivoca. Por lo tanto si existe en la
exploracion algun cambio, debemos pensar que el atrapamiento es mas
proximal que el carpo, que el tridngulo palmar no esta inervado por la rama

palmar del nervio mediano, o que dicha rama palmar brota proximalmente al
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pliegue de flexion de la mufieca, superficialmente al retinaculo flexor

intracanalicular, perforando el ligamento en su parte distal.

4.6.13 Resonancia Magnética Nuclear:

Como ha sido demostrado en algunos trabajos Murphy R (1993), la
RMN tiene su aplicacidén sobre todo en aquellos casos de STC en los que la
cirugia no ha mejorado la sintomatologia, generalmente por una incompleta
seccién del ligamento anular, o bien detectar otro cuadro causante como una
ocupacion del canal por una masa, dano de la rama cutdnea palmar,
sinovitis, patologia tendones flexores,... A pesar de ser una prueba bastante
buena tiene el inconveniente del coste elevado, por ello sdlo estaria indicado

en STC recurrentes.

4.7 ESTADIOS EVOLUTIVOS EN EL SINDROME DEL TUNEL
CARPIANO.-

4.7.1 Estadio inicial.

Representa el comienzo del cuadro y en ella tienen lugar los
cambios metabdlicos y de neuropraxia, de ahi que también tome la fase
estos nombres (ver tabla n° 4.6).

Los pacientes con STC idiopatico y secundario se caracterizan

por la aparicion de parestesias nocturnas en los dedos inervados por el
mediano intermitentes, que no aparecen por el dia. Suelen ser mujeres de

edad avanzada.
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Diagrama sensitivo de
la mano

Aparato de Wanenberg

Anilisis volumétrico
de la mano

Discriminacion estéti-
ca en dos puntos

Discriminacién din-
mica en dos puntos

Anilisis vibrométrico

Monofilamentos de
Semmes-Wenstein

Estudio electrofisiolé-
gico-velocidad de
conduccion

Estudio electrofisiolégi-
co-¢lectromiografia
Exploracién motora

Estdio radioldgico

Analitica bdsica

Percepcién de Ia zona
de afectacion.

Determinacién objetiva
de Iz zona de afecta-
cion sensitiva,

Edema tisular secun-
dario a actividad
manual,

Densidad de inerva-
cién de fibras de
adaptacion lenta,

Densidad de inerva-
cion de fibras de
adaptacion ripida.

Cambio de nivel del
umbral de fibras de
adaptacién répida.

Cambio de nivel del
umbral de fibras con

adaptacion lenta.

Disminucién de ia ve-
locidad de conduc-
cién motora y sen-
sitiva,

Denervacién de la
musculatura tenar,

Fuerza del abductor po-
Hicis brevis (AbPB).

Cambio de la morfolo-
gia del tinel o con-
tenido atipico.

Posible patologia sub-
yacente.

INTRODUCCION
Nombre Mecanismo Resultado
de la prueba analizado positivo

Test de Phalen (conven-  Incremento de presién «Hormigueo» antes de
cional e invertido) tisular dependiendo 60 segundos en los
de la posicién de la dedos inervados

mufieca, por n. mediano.
Test de Tinel [squemia o regenera-  Sensacion de calambre
ci6n nerviosa, en los dedos depen-

dientes del nervio
mediano.

Hipo-hiper-disestesia
en la pante radial de
la mano.

Ausencia de sensacion
de pinchazos en la
zona de inervacion
mediana.

Aumento de volumen
de 1a mano de mds
de 10 ml.

Imposibilidad de dis-
tingeir dos puntos
separados menos de
6 mm.

Imposibilidad de dis-
tinguir dos puntos

_separados menos de
5 mm.

Asimetria de ambas
manos o con las zo-
nas inervadas por el
nrervio cubital,

Imposibilidad de notar
el tacto provocado
por filamentos mds
finos de 2,83 mm.

Asimetria de velocidad
de conduccién sig-
nificativa entre las
dos manos.

Potenciales de fibrila-
cién y ondas agu-
das en los miscuios
intrinsecos.

Debilidad del AbPB o
asimetria entre las
dos manos.

Patrén morfoldgico
anormal.

Presencia de enferme-
dad sistémica.

Tabla n° 4.5: Pruebas diagnodsticas del STC crénico segun Gonzalez del Pino (1994).
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Los pacientes con STC dindmico y morfoldgico suelen sufrir

parestesias intermitentes en los dedos, cuando realizan una actividad manual
repetitiva. Suelen ser jévenes sin predominio en cuanto a la distribucion en
SEexos.

A medida que se desarrolla la enfermedad las diferencias,
suelen ser menos marcadas en cuanto a los anteriores subtipos,
desapareciendo en la fase intermedia.

¢ Por qué ocurren las parestesias durante la noche?

Durante la noche varios factores contribuyen al aumento de la
presion tisular en el tunel del carpo (Gonzalez Del Pino J 1994):

e El liquido intersticial e intracelular de los miembros inferiores en
el dia se reparte por la noche entre éstos y los miembros
superiores.

e Al eliminarse por la noche el efecto de bomba muscular,
aumenta la retencién de liquido en el tinel del carpo.

e La disminucién de la presion arterial en la madrugada hace
disminuir la presion de perfusion del nervio mediano
haciéndose mas susceptible a la compresion externa.

e Por la noche se tienden a adoptar posturas en flexion de la

muneca.

Como consecuencia de estos mecanismos se eleva la presion
en el tanel carpal a niveles de 40-50 mm Hg, y de esta manera se impide el
correcto retorno venoso, dando lugar a un bloqueo vascular. Asi pues esto
da lugar a alteraciones en la microcirculacion dentro del nervio, y por
consiguiente en la oxigenacién de las fibras nerviosas que conllevarian una
mayor irritabilidad y disminucion de la conduccién nerviosa del nervio.
Ademas se puede producir un edema epineural por el aumento de la
permeabilidad vascular de los vasos epineurales por la congestion venosa

aumentada. En una primera fase los vasos intrafasciculares no se afectan,
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pero con el tiempo la oxigenacion de las fibras nerviosas disminuye a este
nivel también. Asi p.ej. si el paciente mueve los dedos activa la circulacion
intraneural, al activarse el drenaje venoso, y desaparecen los sintomas
inherentes a la isquemia funcional del nervio.

En el STC secundario los desencadenantes son especificos de cada
enfermedad ademas de los sintomas tipicos de cada patologia.

¢ Por qué aparece el STC dinamico en determinados grupos o

profesiones?

Durante la actividad manual la presion del TC fluctia entre niveles
altos (40-50 mm Hg) y niveles por debajo de los valores medios (< de 30
mm Hg). Asi el flujo de sangre en los vasos del epineuro depende
directamente del nivel y duracién de los intervalos de baja presion. Si estos
intervalos ocurren en un periodo de tiempo suficiente, el flujo se puede
mantener, evitando una con gestidon venosa mantenida. Si estos intervalos
tienen una duracion que no es adecuada, se pierde el equilibrio y se produce
el atrapamiento progresivo. Si ademas existe un factor morfoldgico
superpuesto se puede acortar los intervalos de baja presién y asi impedir la

recuperacion del flujo sanguineo epi e intraneural en la fase de descanso.

4.7.2 Estadio intermedio.

Aqui los sintomas se hacen constantes y varian en
intensidad, sintiendo los pacientes parestesias cuando realizan sobre todo un
trabajo manual fino. La eminencia tenar comienza a atrofiarse, disminuyendo
la fuerza del abductor pollicis brevis. Aqui es donde empiezan a desaparecer
las diferencias clinicas con el STC crénico.

Cuando aparecen sintomas constantes es signo de que ya estan
ocurriendo cambios permanentes en el interior del nervio. El edema crénico
en el epineuro y a nivel intrafascicular da lugar a un aumento mantenido en

la presidon intraneural, y constituye una invasién fibroblastica que
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posteriormente lleva a una fibrosis epineural definitiva. Estos cambios junto
a los que aparecen en cuanto a distorsion nodal y desintegracion focal de la
mielina, constituyen un paso importante hacia una lesién neural vya
establecida.
Cuando se realiza el destechamiento quirirgico del STC tienen
lugar los siguientes hechos:
- Una recuperacion en los 30 primeros minutos, al mejorar la
microcirculacion  intraneural, desapareciendo el edema intraneural,
corrigiéndose el desequilibrio metabdlico; en definitiva una recuperacion

completa de la lesion vascular.

- Una recuperacién lenta, de semanas a mas de un afio, que es la
remielinizacion de las fibras neurales y regeneracién axonal, parcial e
inversamente proporcional a la duracién de los sintomas y a la gravedad de

la lesién. Es la recuperacion de la lesion nerviosa.

4.7.3 Estadio avanzado.

Aqui los enfermos presentan una sensibilidad ausente en los dedos,
cierta debilidad motora, y dolor en mano y antebrazo. Existe una atrofia
importante de la eminencia tenar, la piel palmar de los dedos cambia en sus
aspectos morfoldgicos como sudoracién y atrofia del pulpejo, y aparece una
debilidad grave o incluso desaparece la abduccion y oposicion del pulgar.
Este deterioro estd indicando que existe una lesion severa de las fibras
nerviosas tipo axonotmesis. Aqui el edema intraneural prolongado se
convierte en una fibrosis constrictiva del epineuro y endoneuro, algunas
fibras se degeneran totalmente y otras sufren los cambios de la fase
intermedia (Szabo RM 1992). En estos casos tras el destechamiento

quirdrgico, la recuperacién es minima y corresponde a una lesién grado III
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de Sunderland, y solo se recuperaran las fibras que no sufrieron axonotmesis
completa.

Los resultados obtenidos por Nolan III WB (1992) planteaban
que un alto porcentaje de los pacientes con lesiones severas de STC
intervenidas quirdrgicamente mejoraban en sus parametros ENG y tenian
una excelente mejoria sintomatica. La clinica de mucho tiempo de evolucion,
presencia de atrofia de eminencia tenar, anestesia virtual, y ausencia de
respuestas evocadas sensitivas y motoras no son contraindicaciones a la
cirugia.
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4.8 TRATAMIENTO CONSERVADOR.-

El tratamiento médico esta indicado en los sindromes del
canal carpiano de presentacion reciente, cuando no existe déficit
neuroldgico. Asimismo en los estados transitorios, en caso de posicion
anormal de la muieca, en el curso del embarazo o durante enfermedades no
tratadas como el mixedema. La desaparicion de los sintomas por tratamiento
conservador sobreviene en el 10-20% de los pacientes tratados, siendo de
poca amplitud y de corta duracion la mejoria lograda (Dolz Jordi C 2000).

La mayoria de los pacientes con STC que tienen clinica
ocasional y leve, son tratados inicialmente solo con observacién. El
tratamiento conservador incluye modificaciones en el trabajo, férulas de
inmovilizacién para reducir la presion en el canal carpiano, antinflamatorios,
esteroides sistémicos o locales (infiltraciones), y correcciones metabdlicas
cuando la causa es un trastorno metabodlico (Hunt TR 1994). Generalmente
este tratamiento es utilizado por Neurdlogos, Reumatdlogos vy
Rehabilitadores. La recurrencia del tratamiento conservador oscila segun la
bibliografia consultada entre 8-94%.

Weiss A-PC (1994) demuestrd que las mujeres jovenes se
benefician menos del tratamiento conservador.

Los caracteres epidemioldgicos y demograficos cambian
constantemente y mas en la Ultima década, por ello es necesario reevaluar
los tratamientos y entre ellos especialmente el conservador.

Los trabajadores frecuentemente presentan dolor y deterioro funcional que
puede requerir un cambio de ocupacién. Entre los empresarios hay una
pérdida de productividad y un aumento de los costes, tanto médicos como
en sueldos de baja laboral. Por ello es importante la identificacion de los
factores de riesgo para proveer restricciones laborales o modificaciones si es

necesario.
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Sintomas

Signos clinicos
basicos

Clasificacién

Patofisiologia

Intermedio .........

Intermitentes:
— STC idiopitico y se-
cundario: Nocturno.
— STC dindmico y mor-
folégico: Actividad
manual.

Persistentes:

— Desaparicion progre-
siva de diferencia en-
tre fos tipos.

— Parestesias.

~— Debilidad muscular
(AbPB).

Mayor sintomatologia.
Atrofia muscular.
Dolor.

Pruebas de Phalen +
Tinel +

Wartenberg +

Test de vibracién +
DDP -

Debilidad intrinsecos —
Atrefia muscular -

Pruebas de Phalen ++
Tinel +

Wartenberg ++
Vibracién ++

DDP -

Debilidad intrinsecos +
Atrofia muscular -

Pruebas de Phalen ++
Tinel +

Wartenberg ++

Test de vibracion ++
DDP +

Debilidad intrinsecos ++
Atrofia muscular +

Lesion metabélica local.
Neuroapraxia.
(Grado I de Sunderland).

Lesién mixta:
Neurapraxia.
(Sunderland I y axonot-

mesis leve Sunderland I1).

Lesion mixta:
Neuroapraxia,
(Grado I de Sunderland).
Axonotmesis leve,
(Grado 11 de Sunderland).
Axonotmesis grave.
(Grado III de Sunderiand).

Aumento de presién tisular in-
termitente.

Edema epineural.

Congestion venosa intraneural.

Edema epineural e interfas-
cicular crénico.

Microcirculacion lesionada.

Desmielinizacién parcial.

Fibrosis severa epi- y endo-
neurai.

Desmielinizacién y degenera-
cidn de fibras en los tubos
endoneurales intactos.

2

INTRODUCCION

DDP: Discriminacién de dos puntos.

Gonzalez del Pino (1994).

r

onico segun

s

Tabla n© 4.6: Estadios del STC Cr



INTRODUCCION 57

El diagndstico precoz y una apropiada terapia puede prevenir la
progresion de la lesién y una permanente perdida de funcién. La terapia
fisica puede también influir en la rapida recuperacion.

La cirugia es adecuada cuando el tratamiento conservador,
incluyendo la maodificacion en el trabajo, falle o alivie los sintomas solo
durante varios meses. La prevencion iria encaminada en la identificacion de
estos lugares y faenas en los que los trabajadores tienen riesgo de sufrir
enfermedades y desarrollar medios para aumentar la seguridad laboral,
hecho bastante dificil de lograr por cierto.

En cuanto a las infiltraciones con corticoides en el tenosinovio
en el canal carpal, es un tratamiento frecuentemente usado como primer
escalon sobre todo por neurdlogos. Minamikawa Y (1992) habla en su
trabajo que esto implica riesgo de dafo temporal o permanente para el
nervio a tener en cuenta, y no siempre es efectivo. A pesar de esto ha
habido intentos por desarrollar técnicas mas especificas para evitar esto, y

basadas en disecciones anatdmicas (Kay NR 1992).
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4.9 TRATAMIENTO QUIRUGICO.-

El tratamiento quirtrgico es muy eficaz sobre los sintomas
dolorosos, ya que el dolor neuritico desaparece inmediatamente después de
la intervencién. La recuperacién de la sensibilidad dependera del grado de
lesion nerviosa, pero suele alcanzar el 80-90% de los pacientes a los 6
meses de la intervencidn. La recuperacion motora es menos buena, siendo
un 68% los pacientes portadores de una atrofia tenar. Las publicaciones
revisadas que tenian un seguimiento de 2 afos, tienen un claro prondstico
favorable de la cirugia.

En el tratamiento del sindrome del tinel del carpo, la
cirugia abierta se considera una técnica simple y segura con un rango de
complicaciones minimo. Recientemente, con el advenimiento de la liberacién
endoscdpica en el tunel del carpo, han sido descritas técnicas con minimas
incisiones que provocan menos disconfort postoperatorio, pero las
complicaciones y los costes son el mayor problema planteado por algunos.

Recientemente Biyani A (1993) ha propuesto un abordaje
abierto con dos incisiones, una palmar y otra en la flexura de la mufieca,
dejando de esta forma un puente de tejidos blandos intacto (piel, grasa
subcutanea, fascia palmar superficial y muisculo palmaris brevis), controlando

ambos bordes del ligamento por cada una de las incisiones.
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4.10 CIRUGIA ENDOSCOPICA.-

Se han descrito al menos cinco Técnicas endoscOpicas de
destechamiento de STC:
e Método de Agee IJM (1992).
e Método de Brown MG (1992).
e Método de Chow JCY (1989).
e Método de Menon J (1991).
e Método de Okutsu I (1989).

Basicamente existen dos sistemas de destechamiento, en el de
corte retrogrado la instrumentacidon se introduce hasta el borde distal del
ligamento anular del carpo, activandose un mecanismo de resorte o manual
que dispara una cuchilla de forma automatica que se desplaza en sentido
proximal. La progresion retrograda de la cuchilla secciona el ligamento
anular recogiéndose proximal al mismo en el interior de la vaina del
instrumento. Los métodos anterdgrados son habitualmente de
instrumentaciéon manual. La cuchilla de corte frontal se introduce a través de
una canula desde el pliegue de flexion volar de la mufieca; su progresién en
sentido distal conlleva la seccién del ligamento anular (Gonzalez Del Pino ]
1994). La seccion se detiene en el borde distal del ligamento, que se
controla mediante la introduccién de una aguja de referencia.

Independientemente del sentido de la seccion, existen a su vez
dos tipos de vias de abordaje. Las instrumentaciones de una sola entrada
proximal pueden utilizarse indistintivamente para el destechamiento
anterogrado o retrégrado; siendo habitualmente una via doble, proximal y
palmar, la utilizada para el destechamiento retrogrado, manual o automatico.

La liberacion endoscdpica del tinel del carpo ha sido defendida
por muchos autores (Chow 1989, Okutsu et al, 1989, Resmik y Miller 1991,
Agee et al, 1992, Brown et al, 1992). Segun algunos autores (Chow 1989,
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Futami et al. 1989, Agee et al. 1992) el dolor y las parestesias, junto con
retraso en la incorporacidn a las actividades diarias y trabajo, son comunes
después de la cirugia abierta en la liberacion del tinel del carpo. Para evitar
estos problemas han defendido la liberacion endoscdpica del tunel del carpo
(Okutsu et al. 1989, Resmik y Miller 1991, Agee et al. 1992, Brown et al.
1992, Palmer 1993, Worseg 1996). Hay estudios (Futami T 1995), en los que
se han realizado en el mismo paciente, bajo consentimiento légicamente,
cirugia abierta en una mano y endoscédpica en la otra. En la cirugia abierta
no realizaron neurolisis del nervio mediano. En este estudio no se
encontraron diferencias significativas en la remision de los sintomas y signos
postoperatorios entre las dos manos. Sin embargo la cirugia endoscdpica fue
superior a la cirugia abierta por su pequefia incision y cicatriz no dolorosa,
corto periodo de intervencion, menos dolor postoperatorio, y mas rapido
retorno a la utilizacién de la mano, con una estancia hospitalaria menor. Los
pacientes prefirieron la cirugia endoscopica.

Numerosos investigadores sin embargo han citado como
complicaciones: lesidon del arco palmar superficial, laceraciones tendinosas,
lesiones nerviosas, incompletas secciones del ligamento, recurrencia de
sintomas, hematomas, y Sindrome de Sideck. También es verdad que
complicaciones similares se han encontrado después de la cirugia abierta
Forman D (1998). Sin embargo se ha puesto en evidencia la seguridad de
esta cirugia (Brown et al, 1993).

En opinidon de Futami T (1995) la cirugia endoscépica deberia
ser usada en el STC de origen idiopatico, sin embargo piensa como Murphy
RX (1994), que es una técnica no exenta de complicaciones.

Es til sobre todo la cirugia endoscdpica que necesita pequefias
incisiones, por ejemplo en pacientes con artritis reumatoide, donde los
problemas de cicatrizacion suelen ser mayores (Belcher HJ 2000), y donde es
mas facil introducir el endoscopio que habitualmente. No se usa en artritis

reumatoide con florida sinovitis, o pérdida de flexion activa de los dedos,
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tampoco si hay evidencia de ruptura tendinosa, o si previamente ha sido
sometida a una cirugia en dicha mano.

Richards SW (1998) ha descrito también una indicacion de
descompresion endoscopica del tunel carpiano de emergencia en un paciente
magquinista con lesién traumatica en la mano con multiples laceraciones que
presentd una pérdida de sensacidon en el nervio mediano. Al existir una
laceracion palmar fue imposible acceder al tunel del carpo, por lo tanto fue
usado una técnica endoscdpica.

Afadir una epineurotomia al tratamiento sea cirugia abierta o
por endoscopia no afiade ningun beneficio al resultado final para algunos
(Foulkes GD 1994).

Okutsu I (2001) para determinar si la cirugia endoscopica
descomprimia el nervio mediano, midié la presidn intraneural del mediano
antes y después de la cirugia, revelando una disminucion en la presion
después de la liberacion del tanel carpal de forma endoscopica, concluyendo
que el nervio mediano es descomprimido satisfactoriamente con esta técnica.

Segun Gonzalez Del Pino (1994) uno de cada tres STC tiene
alguna contraindicacion formal de endoscopia de las recogidas en la tabla n°
4.7. Contraindicaciones que no compartimos en alguna de sus vertientes y

que veremos en la discusion de nuestro trabajo.
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4.11 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO RECURRENTE.-

El mal diagndstico puede llevar a creer que no se han resuelto
todos los sintomas, cuando lo que ocurre realmente es que pertenecen a
otro cuadro patoldgico (rizartrosis, tendinitis del manguito de los rotadores,
epicondilitis...).

El riesgo de Sindrome del Tunel carpiano persistente o
recurrente tras realizar una liberacion endoscopica del tlnel carpiano, parece
ser muy bajo. A lo largo de las revisiones de grandes series solo se han
detectado pocos pacientes, 0,5% a 3% para Agee JM (1995), que luego se
vieron que eran insuficientes o incompletas secciones del ligamento anular
del carpo. Desafortunadamente, los factores clinicos de riesgo para la
recurrencia no han sido comentados en estos estudios.

Segin Wheatley MJ (1997), los pacientes reumatoideos, y
aquellos con fracturas de mufieca o STC para reoperar no deben ser
incluidos en la cirugia endoscdpica, ya que predisponen a tener un STC
recurrente. Para éste autor los STC bilaterales tienen mas riesgo de STC
persistente o recurrente al intervenirse con endoscopia. La etiologia de este
proceso no esta clara, pero quizas el aumento de riesgo en STC bilateral de
recurrencia esté relacionado con la presencia de mas sinovitis proliferativa.

Las cifras de recurrencia seguidas de la endoscopia en el STC
son menores que las 7-20% de la cirugia abierta (Kuschner SH 1990). Sin
embargo los pacientes que tengan STC bilateral deben ser concienciados
segun la literatura, que pueden tener con la cirugia endoscopica una tasa de
recurrencia del 7%.

La persistencia de los sintomas después de la descompresion
del tanel del carpo la mayor parte de las veces se atribuye a la incompleta
seccion del ligamento anular. Varios autores hablan de recurrencia del 0-
6.0% (Forman D 1998).
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Sistémicas

- Neuropatia periférica generalizada:
Alcoholismo
Especifica

- Diabetes

- Patologia tiroidea
- Artropatias inflamatorias:
Artritis reumatoide
Esclerodermia
Psoriasis
Gota
Sarcoidosis
- Amiloidosis
- Trastornos vasoespasticos o enfermedad de Raynaud
- Psiquiatricos
- Trastornos endocrinos y metabdlicos
- Embarazo y lactancia
Locales
- Anomalias morfoldgicas de la muneca
- Lesion previa del nervio mediano
- Engrosamiento del epineuro del nervio mediano
- Neuropatia compresiva cubital en el Canal de Guyon
- Secuelas de fracturas de la extremidad distal del radio
- Cirugia previa de la mufeca
- Rigidez de mufieca
- Tenosinovitis proliferativa especifica:
Tuberculosis
Micobacterias
Brucelosis
- Tumoraciones
- Fracaso de destechamiento previo abierto o endoscdpico
- Distrofia simpatico-refleja
- Hemodializados con fistula arterio-venosa
- Paradlisis tenar: transposicion tendinosa oponedora por técnica de Camitz con palmaris
longus o de Palazzi con extensor pollicis brevis
- Cirugia asociada:
Sinovectomia
Exploracion del fondo del canal
Reconstruccidn del ligamento anular del carpo

Tabla n° 4.7: Contraindicaciones de la endoscopia en STC segun Gonzalez Del Pino
(1994).
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El alto contraste que dan las imagenes de RMN de los tejidos
blandos, hacen que esta prueba diagndstica sea muy superior a la TAC o
ultrasonografia en tiempo real, para la evaluacién del nervio mediano en el
tinel del carpo (Murphy R 1993). Healy C (1990) ha establecido
recientemente una correlacién directa entre los hallazgos preoperatorios en
la RMN y los intraoperatorios en STC que no habian sido intervenidos. A
pesar de estos encuentros, el inconveniente principal es el precio. Murphy R
(1993) aportd su experiencia en aquellos casos intervenidos sin mejoria de la
clinica. Langloh ND (1972) habla que los casos que necesitan reexploracion
se basan fundamentalmente en: incompleta seccién del ligamento (la
mayoria), tenosinovitis de la sinovial de los flexores, y proliferacion fibrosa
en el tunel. Ellos aconsejan reintervenir los casos que persisten con
sintomas. Otras causas también comentadas son el dafio de la rama cutanea
palmar del nervio mediano, lesién ocupante del tunel, lesiones en los
tendones flexores, cicatriz hipertrofica, distrofia simpatica, y sindrome
doloroso pisotriquetal.

Pero el problema principal aparece en los trabajadores
manuales, con el coste que ocasiona las bajas laborales y en los que como
ya hemos dicho en este trabajo la historia, examen fisico y ENG no son
concluyentes en estos casos. Aqui puede jugar un papel importante la RMN.
Con ella podemos medir el volumen del tunel, tamano del nervio mediano, si
esta aplanado o no, desviacion volar del retinaculo flexor, intensidad del
nervio, lesiones ocupantes... Murphy R (1993) en su estudio demostré que
fueron los recurrentes en la mayoria de los casos por incompleta seccion del
ligamento, excepto un caso con fibrosis perineural. No esta establecido como
son las RMN en los operados que han ido bien, ni el uso de contrastes como
gadolinio para distinguir las cicatrices, del ligamento residual o tenosinovial.

Con la cirugia endoscopica (Hulsizer D 1998) se han conseguido
menor tiempo de incorporacién laboral por descenso de dolor en la columna

del 19 y 5° dedo, y en la cicatriz. Aunque con ambos tipos de cirugia se han
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obtenido grandes resultados, segun estudios de Brown RA (1993) con un
estudio ramdomizado, la satisfaccion fue de 84% en cirugia abierta y 89%
en endoscopica, y el 15% de los pacientes contindan con sintomas o
recurren. En este estudio se abrieron a pesar de tener estudios ENG
normales, y el 80 % salieron contentos al reoperarse ya que pudieron hacer
faenas que antes le molestaban (escribir, teléfono, abrir botes,
abrocharse...). En todos los casos de revision habia un tejido cicatricial que
reconstruia el ligamento, no podia diferenciarse si era cicatriz o restos de
ligamento, aunque en tres casos (que eran endoscdpico) no estaba
totalmente abierto. Si se demostré que cuando se revisaba los endoscdpicos
mejoraban en un mayor porcentaje (77%) frente a 47% en abierto.

Lo que si es importante en este estudio de Hulsizer D (1998)
es que independientemente del tipo de cirugia, parece que hay otros
factores que hay que tener en cuenta en los casos recurrentes ya que
después de la completa liberacién hay casos sobre todo con la cirugia abierta
que persisten:

e Dafio cronico irreversible del nervio.
e Enfermedad fisioldgica.
e Causas ocultas para recurrencia clinica.
e Muy importante influencia autdnomos, o seguros.
De todas formas para Hulsizer (1998) el 60% mejoran cuando
se revisan, y la mayoria eran endoscdpicos previos y con seguro privado.
Parece ldgico asumir que una banda colagena (retinaculo
flexor) cortada perpendicularmente a su eje puede llevar a unién de los
bordes cortados previamente. De ahi que se utilice por algunos una férula
postoperatoria en flexion dorsal.
Forman D (1998) refiere que la recurrencia en sus estudios
tuvo lugar en el primer afo postoperatorio. Parece que en su estudio
demuestran que la recurrencia es posible dentro del primer afo

postquirurgico, ademas no hubo correlacion entre los EMG y el desenlace de
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la cirugia abierta posterior de revision. Tuvieron ademas tres casos con
estudios normales EMG que se revisaron y que mejoraron tras la revision en
cuanto a su clinica. El paciente con STC recurrente tipicamente esta libre de
sintomas durante varios meses postendoscopia, ira notando el paciente que
ira aumentando el dolor nocturno.

Segun Amadio PC y Cobb TK (1996) la indicacion para reoperar
incluye la incompleta apertura del ligamento y fibrosis postoperatoria. A
pesar de esto la incompleta seccién ha sido demostrada (Palmer et al) en
cirugia abierta y endoscopica, aunque menos en la endoscopica. O "Malley
MJ (1992) recomienda que pacientes que se despiertan, con sintomas
exacerbados con determinadas actividades y Phalen + se beneficiarian de la
revision quirdrgica. Hay también casos reoperados que contindan con
sintomas que se reoperan otra vez y se ve que no esta comprimido el
mediano (Cobb y Amadio PC 1996).

Debe descartarse la presencia de un atrapamiento nervioso proximal,
como el sindrome pronador, el sindrome del desfiladero toracico o la
radiculopatia cervical, cuando persisten los sintomas. La causa mas frecuente
de que éstos no cedan es la liberacién incompleta del ligamento transverso
del carpo, aunque el fracaso terapéutico puede deberse también al grado de
afectacion inicial del nervio mediano, a la duracién del atrapamiento y a la
edad avanzada.

Los sintomas reaparecen también en pacientes con enfermedades
sistémicas Akelman E (2001) que causan un aumento del tenosinovio flexor.
Al practicar una reintervencion, se recomienda una biopsia limitada del
tenosinovio para descartar posibles patologias como la amiloidosis y la
artropatia cristalina. La subluxacién volar de los tendones flexores es
infrecuente pero puede asociarse también a persistencia de los sintomas y
dolor. La mejor forma de evaluarlo intraoperatoriamente es indicando al
paciente que realice una flexion activa de los dedos. Si los tendones flexores

sufren una subluxacién sobre el gancho del hueso ganchoso, debe
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considerarse la posible conveniencia de una reconstruccion del ligamento
transverso del carpo.

La reintervencidn se realiza casi siempre a través de la misma incision,
que se extiende proximal y distalmente, atravesando el pliegue de la mufieca
de manera oblicua. Se moviliza el mediano separandolo de los tejidos
adyacentes y se proporciona una cobertura en caso necesario. La
movilizacion postoperatoria temprana de la mufieca y los dedos ayuda a
prevenir la recidiva de adherencias. Los resultados de la intervencién no son
tan buenos como los de la cirugia primaria y varian segun la causa y las
indicaciones para la reintervencion. En un estudio retrospectivo se observd
que el 53 % de los pacientes presentaban una mejoria y que el 28 % de los
que anteriormente trabajaban volvian a hacerlo (Seiler JR 1989). Los malos
resultados tras la cirugia de liberacidon del tinel del carpo se asociaban a las
compensaciones econdmicas de los trabajadores, al uso repetitivo de la
mano Y a las pruebas electrofisioldgicas normales.

Cuando existe dolor a la palpacion y disestesias a causa de una
fibrosis perineural o una piel cicatrizada y atrofica, algunos autores (Seiler JR
1989) recomiendan un almohadillado del nervio con musculo, grasa o
membrana sinovial. Se ha utilizado la grasa libre, los colgajos de grasa
pediculados locales, los colgajos de aponeurosis y grasa del antebrazo
rotacionales vasculares, y los colgajos rotacionales del abductor del mefique
y del abductor corto palmar. Tedricamente, estos colgajos vascularizados
protegen al nervio mediano y proporcionan una irrigacion sanguinea
adicional al nervio cicatrizado. Cuando la cobertura de piel volar es posible,
es suficiente la neurolisis y la cobertura con un colgajo de almohadilla grasa
hipotenar.

Los pacientes con Distrofia Simpatico Refleja (DSR) resistente
también podrian tener sindromes compresivos, que deben ser tratados para
optimizar el tratamiento de la DSR. La descompresién alivia la mayoria del

dolor, incluyendo el nocturno y el dolor al movilizar, y esto es altamente
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gratificante para los pacientes (Grundberg AB 1991). Segun este autor la
movilidad de la articulacidon interfalangica proximal puede mejorarse,
frecuentemente en las primeras semanas, y en algunos pacientes por encima
de los seis meses. La DSR puede ser un resultado desafortunado de una
lesion o una cirugia y puede ser enormemente molesto para el médico y
paciente. Grunberg (1991) indica que los atrapamientos nerviosos pueden
estar implicados en la patofisiologia del DSR, y que a pesar de que uno ya
huye de operar un miembro en el que de entrada haya una DSR, la
descompresion esta indicada segun ellos.

Segun Concannon MJ (2000) existe una alta incidencia de
recurrencia de sindrome del tunel carpiano comparado con cirugia abierta.
Aunque la patogénesis de este rango de recurrencia no esta clara; esto nos
hace pensar que es muy importante la planificacién preoperatoria de la
liberacion del ligamento anular del carpo.

Los lipomas en la mufieca son frecuentes y pueden no ser
diagnosticados, llevando a crear un STC recurrente como presenté Desmet L
(1994). También (Lisanti M (1995) es la arteria mediana persistente y la
duplicacién del nervio mediano como residuo embriogénico otra causa
posible. Una causa de STC persistente poco referida en la literatura, es la
subluxacion rotatoria del escafoides Monsivais 1] (1992). Esto nos hace
pensar que es imprescindible pedir una radiografia dentro de las pruebas
diagndsticas del STC.
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De manera global el estudio se basa en la comparacién de dos

Técnicas quirdrgicas, la cirugia endoscdpica por un solo portal de proximal a

distal con la Técnica de Menon, y la cirugia abierta tradicional, en nuestro

Area Hospitalaria del Hospital Universitario Virgen de Valme de Sevilla, y en

régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria.

1.

Los Objetivos concretos son los siguientes:

Comparar entre la Técnica endoscdpica de Menon y la cirugia abierta del
Sindrome del Tunel carpiano, la evolucion de los datos sobre Ila
sintomatologia y funcionalidad, tanto preoperatoria como postoperatoria.
De esta manera analizaremos que técnica mejora mas cada uno de los
rasgos clinicos, en nuestro ambito hospitalario. En nuestro estudio existe
el hecho de ser una valoracién no solo cualitativa sino también
cuantitativa a través de la Escala de Levine DW (1993) de puntuacion, de

lo que hay poco analizado en la literatura.

Comparar resultados en los pacientes intervenidos con Técnica
endoscdpica de Menon en una mano y abierta en la otra. Creemos que
este apartado tiene especial interés, por la valoracion subjetiva del
paciente sobre que técnica le fue mejor, asi como las pocas publicaciones

encontradas al respecto.

Comparar el postoperatorio inmediato con las dos Técnicas tanto a nivel
clinico, como a nivel de datos de la exploracion. En este apartado
analizamos uno de los aspectos mas controvertidos encontrados en la

bibliografia revisada al respecto.

Comparar el grado de satisfaccién en la Cirugia endoscdpica con Técnica

de Menon y con la Cirugia abierta en los pacientes del Area Hospitalaria
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de Valme, que tiene unas caracteristicas especiales en cuanto a

laboralidad y condiciones socioculturales.

Comparar la duracién en la incorporacion laboral y a las tareas habituales
diarias ambas técnicas en nuestra Area. Este es otro de los aspectos mas

revisados en la literatura y en el que hay mas controversias.

Con la Técnica de Menon que datos encontramos en cuanto a
incorporacion laboral y a tareas habituales, diferenciando dentro de los
trabajadores dos grupos, uno de laborales auténomos y otro de
trabajadores por cuenta ajena. Este es otro de los aspectos mas

revisados en la literatura y en el que hay también mas controversias.

Con esta Técnica endoscdpica de Menon comparar si hay diferencia
entre el uso de Férula de inmovilizacion postoperatoria o no, con respecto
a los resultados. Este es un aspecto poco revisado en la bibliografia

consultada.

Con esta Técnica endoscopica de Menon que grupos de pacientes en

cuanto a grupos de edad y sexo se benefician mas.

NUmero de complicaciones encontradas en nuestro estudio en cada una
de las Técnicas, entendiendo como tales la clinica residual en la
valoracion final. Este objetivo es un tema bastante controvertido en lo

analizado hasta ahora.

10. Comparar resultados de esta Técnica endoscdpica segun grupos de

gravedad de pruebas electromiograficas, para ver que grupos de
gravedad segun los estudios electromiograficos mejoran mas con esta

técnica.
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1. TIPO ESTUDIO.-

El estudio realizado en esta tesis es un estudio prospectivo,
randomizado, de 116 manos intervenidas de sindrome del Tunel Carpiano
por el mismo cirujano con cirugia abierta 41 manos y 75 por endoscopia con
la Técnica de Menon (1994) por un sodlo portal proximal, y en sentido de
proximal a distal. Los enfermos fueron intervenidos aleatoriamente.

Nuestro Area Hospitalaria cubre una Poblacion Referencia de
344.642 habitantes donde en el afio 2001 fueron realizadas 176
intervenciones de Sindrome del Tunel Carpiano en Régimen de CMA
(Memoria Hospital Valme 2001).

Los pacientes que fueron incluidos en el grupo endoscépico
eran de STC clasico, excluyendo los que tenian anomalias anatdmicas,
gangliones, neuromas, historia de fracturas, tenosinivitis inflamatorias o
infecciosas, y reoperados anteriormente.

Los pacientes se operaron en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), excepto los que presentaron complicaciones quirdrgicas
anestésicas fundamentalmente, o por otros motivos como medicaciones
especiales... (Sintrom).

Se intervinieron 98 mujeres y 18 hombres (sex ratio 1 / 6,4).
13 de ellos fueron intervenidos con técnica endoscdpica en una mano y
cirugia abierta en la otra. A estos pacientes se les preguntd con que técnica
estaban mas satisfechos, es decir se le pidié un juicio subjetivo de las dos
técnicas.

Sélo en dos casos intervenidos con Técnica de Menon hubo que
convertirlos en cirugia abierta, uno por dificultades técnicas, y el otro porque
el nervio mediano estaba demasiado acintado.

La primera revision se realizd cuando se quitaron los puntos (7-
10 dias). En esta revision a los casos operados por endoscopia que tenian

férula postoperatoria se les retird. La siguiente revision se les hizo al mes, y
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la dltima antes del alta de CCEE. Independientemente de que hubieran sido
dados de alta, fueron citados y se les paso el Cuestionario de Levine DW
(1993), que explicamos a continuacidon, y en el que se recogen datos
subjetivos preoperatorios y postoperatorios tanto de sintomas clinicos, como

datos de funcionalidad.

Severidad Estado Fuerza Fuerza de | Discrimina- Test
sintomas funcional De grip pinza cion de dos | Semmes-
puntos Weinst
Severidad 1
sintomas
Estado 0,63** 1
funcional

Fuerza 0,38# 0,50** 1

De grip

Fuerza de pinza 0’47## 0,60** 0,79** 1

Discriminacién | () 15 | 0,42## | 0,43## | 0,40## 1

de dos puntos

Test Semmes- 0,17 0,24 0,23 0,24 0,60** 1

Weinst

Velocidad 0,11 0,12 0,30 0,18 | 0,40# | 0,33

Conduccion

mediano

Tabla n° 3.1: Correlaciones entre la puntuacion de Escala de severidad de sintomas
y Escala de Funcionalidad de Levine DW y las mediciones clinicas tradicionales del
Sindrome del Tunel Carpiano.

*Todas las correlaciones fueron por el Coeficiente de Spearman, y van en la linea
esperada. Peor estatus se asociaba a peor dafio. 38 pacientes se analizaron con
correlaciones que alteraban la velocidad de conduccion. 41, 42 & 43 pacientes se
analizaron para todas las correlaciones.

** p< 0.001

# p<0,05

## p< 0,01

Tabla tomada de Levine DW (1993).
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La hoja de protocolo que se le paso fue la siguiente recogida en
la Figura n© 3.2, 3.3, 3.4 y Tabla n° 3.2. Dentro de esta hoja de protocolo se
les pas6 el Cuestionario de escala sintomas y estado funcional de
Levine DW (1993), en el que existe una correlacién de mediciones

funcionales y sintomatologia con datos exploratorios (ver tabla n° 3.1).

La técnica quirirgica usada fue la de Menon (1994) de un Unico
portal de entrada, siendo realizada por el mismo cirujano al igual que el
grupo control de cirugia abierta (ver figura n° 3.1).

Fig n°© 3.1: Set material para reseccion endoscdpica segun Técnica de Menon ]
(1994).
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TABLA I (ESCALA SEVERIDAD SINTOMAS). Periodo_24 h en las dos Ultimas semanas.

1. - ¢éQué intensidad tiene el dolor nocturno en mano o mufeca?
1.No. 2. Leve. 3. Moderado. 4. Intenso. 5. Muy intenso.
Antes: Después:
2. - ¢Con qué frecuencia le despierta el dolor en mano y muieca?
1. Nunca. 2. Una vez. 3. 2-3 veces. 4. 4-5 veces. 5. >5 veces.
Antes: Después:
3. - ¢Tiene dolor en mano y murieca de dia?
1. Nunca. 2. Leve. 3. Moderado. 4. Intenso 5. Muy intenso
Antes: Después:
4. - ¢Con qué frecuencia? .
1. Nunca. 2. Una 6 2 veces. 3. 3 a 5. 4. >5. 5. Constante.
Antes: Después:
5. - ¢Cuanto dura de media el episodio diurno?
1. Nunca. 2. <10 mtos. 3. 10-60 mtos. 4. >60 mtos.
Antes: Después:
6. - ¢ Se le duerme la mano?
1. No. 2. Leve. 3. Moderado. 4. Intenso. 5. Muy intenso.
Antes: Después:

7. - ¢ Tiene debilidad en mano o mufieca?
I. No. 2. Leve. 3. Moderado. 4. Intenso. 5. Muy intenso.

Antes: Después:

8. - ¢ Tienes hormigueos en la mano?
1. No. 2. Leve. 3. Moderado. 4. Intenso. 5. Muy intenso.
Antes: Después:

9. - ¢ Como de intenso es el adormecimiento nocturno?
1. No. 2. Leve: 3. Moderado. 4. Intenso. 5. Muy intenso.
Antes: Después:

10. - ¢ Con qué frecuencia le despierta el adormecimiento u hormigueo de la mano en las 2 semanas

pasadas?
I. Nunca. 2. Una vez. 3. 2-3 veces. 4. 4-5 veces. 5. >5 veces.
Antes: Después:

11. - ¢ Tiene dificultad al coger y usar pequeiios objetos como llaves o plumas?
1. No. 2. Leve. 3. Moderado. 4. Intenso. 5. Muy intenso.
Antes: Después:

TABLA II (ESCALA FUNCIONAL). Periodo 24 h en las dos Ultimas semanas.

1.No. 2. Leve. 3. Moderado. 4. Intenso. 5. No lo puede hacer

Antes: Después:
Escribir.
Abrocharse.
Sostener un libro leyendo.
Coger un teléfono.
Abrir botes.
Faenas hogar.
Bolsas Super.
Bafarse o vestirse.

Tabla n° 3.2: Cuestionario de escala sintomas y estado funcional de Levine
(1993), en el que cada pregunta tiene una puntuaciéon de 1 a 5.

DW
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS STC

Nombre: Apellidos:

Edad: Sexo (H 6 M):

Domicilio: Ciudad:

Ttho: NHC: NSS:

Peso: Talla: Profesion:

Procedencia (4rea, CCEE, Neurélogo, recomendado...):

Motivo consulta: Tiempo de evolucion del cuadro (meses):
Fue atendida por otro especialista: (Cual?: Instaurd tratamiento: Resultado:
Afectacion para las tareas habituales:

Fue operada la otra mano:  ;Doénde?: :Qué método?: ;esta feliz con la otra?:

Antecedentes personales (importante DM, neuropatias, cervicobraquialgias, sindromes
depresivos,enfermedades neurologicas centrales, alcohol, hepatopatias, otros sindromes compresivos...):

Alteraciones anailiticas:

Tension arterial: Antecedentes quirtirgicos:

PREOPERATORIO

ESTADO ACTUAL.-

e Dolor (S/N): Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:
Distribucién horaria: Aparece con:

e  Parestesias: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:
Distribucién horaria: Aparece con:

s  Hipoestesias: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:
Distribucion horaria: Aparece con:

e  Fuerza muscular perdida: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses):

(Qué maniobras le impide hacer?:
e ;Qué nota externo raro en su mano?:
e ;Le despierta la clinica 6 le impide conciliar el suefio?:
EXPLORACION.-
e Hipoestesias Parestesias

e Tinnel - + ++ +++  Phalen - + ++ St
e Sensibilidad vibratoria:
e Sensibilidad tactil discriminativa: Fuerza muscular con dinamoémetro:

e Atrofia de eminencia tenar:
e Reflejo en antebrazo y codo:
e  Trastornos vasomotores: Otros:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.-
ENG EMG:

Valoracion:

Sensitivo-motor:

D-I: Grado: APB:
Cubital:

Rx:

RMN:

=
(w)
Q

INTERVENCION
Fecha: ASA: Tiempo: Caracteristicas:
Anestesia: Alta despertar:

Fign© 3.2: Hoja de protocolo n© 1.
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Tiempo isquemia: Retirada puntos:

Distribucion horaria:
e Fuerza muscular perdida:
;Qué maniobras le impide hacer?:

Aparece con:
Grado (1-10):

e ;Qué nota externo raro en su mano?:

e ;Le despierta la clinica 6 le impide conciliar el suefio?:
e Confortabilidad: Grado (1-10):

e Incorporacion laboral: S/N  Tiempo(dias):

o Feliz?: S/N

EXPLORACION.-

e Hipoestesias Parestesias

Tinnel - i ++ 44

Distribucién horaria:
s Fuerza muscular perdida:
;Qué maniobras le impide hacer?:
(Qué nota externo raro en su mano?:
¢ Le despierta la clinica 6 le impide conciliar el suefio?:
Confortabilidad: Grado (1-10):
Incorporacion laboral: S/N  Tiempo(dias):
(Feliz?: S/N
EXPLORACION.-
e Hipoestesias

Aparece con:
Grado (1-10):

Parestesias

Tto postoperatorio: Analgésicos: Férula:

POSTOPERATORIO INMEDIATO (1ISEMANA)

ESTADO ACTUAL.-

e Dolor (S/N): Grado (1-10): Tiempo evolucién (meses): Zona:
Distribucion horaria: Aparece con:

s Parestesias: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:
Distribucion horaria: Aparece con:

e Hipoestesias: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:

Tiempo evolucion (meses):

Incorporacion faenas hogar: S/N - Tiempo(dias):

. Phalen - + ++ +++
s Sensibilidad vibratoria:
e Sensibilidad tactil discriminativa: Fuerza muscular con dinamémetro:
e Cicatriz patologica:
*  Atrofia de eminencia tenar:
e Reflejo en antebrazo y codo:
* Trastornos vasomotores: Otros:
.
POSTOPERATORIO 1MES.-
ESTADO ACTUAL.-
e Dolor (S/N): Grado (1-10): Tiempo evolucién (meses): Zona:
Distribucion horaria: Aparece con:
e Parestesias: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:
Distribucion horaria: Aparece con:
s Hipoestesias: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:

Tiempo evolucién (meses):

Incorporacion faenas hogar:  S/N  Tiempo(dias):

Dolor

Dolor

Fig n® 3.3: Hoja de protocolo n© 2.
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e Tinnel - + ++ +++  Phalen
e  Sensibilidad vibratoria:

e Sensibilidad tactil discriminativa:

e Cicatriz patologica:

e Atrofia de eminencia tenar:

e Reflejo en antebrazo y codo:

Distribucién horaria:
e  Fuerza muscular perdida:
;Qué maniobras le impide hacer?:
;Qué nota externo raro en su mano?:
;Le despierta la clinica 6 le impide conciliar el suefio?:
Confortabilidad: Grado (1-10):
e Incorporacion laboral: S/N  Tiempo(dias):
o ;Feliz?: S/N
EXPLORACION.-
e Hipoestesias

Aparece con:
Grado (1-10):

Parestesias

Tinnel - +
Sensibilidad vibratoria:
Sensibilidad tactil discriminativa:
Cicatriz patologica:

Atrofia de eminencia tenar:
Reflejo en antebrazo y codo:

e Trastornos vasomotores:
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.-
ENG EMG:

Valoracidn:

Sensitivo-motor:

D-I: Grado:

APB:

Cubital

e @ ° o o @

RMN:

FOLLOW UP:
ALTA HOSPITALARIA (dias):
ALTA DEFINITIVA:

+++  phalen

- + ++ o+

Fuerza muscular con dinamémetro:

e  Trastornos vasomotores: Otros:

POSTOPERATORIO LARGO PLAZO (ANOS).-

ESTADO ACTUAL.-

e Dolor (S/N): Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:
Distribucion horaria: Aparece con:

e  Parestesias: Grado (1-10): Tiempo evolucion (meses): Zona:
Distribucion horaria: Aparece con:

e Hipoestesias: Grado (1-10): Tiempo evelucién (meses): Zona:

Tiempo evolucion (meses):

Incorporacién faenas hogar: S/N  Tiempo(dias):

- + 4+ -+

Fuerza muscular con dinamoémetro:

Otros:

Rx: ECO:

Fig n® 3.4: Hoja de protocolo n° 3.
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Fig n® 3.5: Distribucion de zonas por su inervacion dorsal y volar.

En las hojas de protocolo (ver Figura n° 3.2, 3.3, 3.4) nhominamos
cada zona en la mano con un numero (ver Figura n°3.5) para facilitar la
recogida y estudio de los datos obtenidos.

2. TECNICA QUIRURGICA DE MENON.-

El cirujano, como aconseja la literatura (Jiménez DF 1998),
debe estar familiarizado con la cirugia artroscdpica de otros lugares del
organismo, asi como estar familiarizado con cirugia de la mano, conociendo
la anatomia de la mano.
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La anestesia utilizada fue a eleccion del anestesista, y fue de
cuatro tipos: general, local, plexo regional, e intravenosa. La mayoria como
se aprecia en los resultados, fue intravenosa. Se utilizd el manguito de
isquemia en todos los casos para obtener una buena vision artroscépica.

En 1993, Jay Menon, un traumatdlogo de Loma Linda
University, desarrollé un Kit para la liberacién del tinel del carpo (Linvatec,
Largo, FL), para la cirugia endoscépica del Sindrome del Tunel Carpiano a
través de un solo portal (ver Fig n° 3.1).

Este sistema incluye una canula con forma de D en su seccidn
transversal y un obturador (ver Fig n° 3.8). El final de la canula es cerrado y
romo. El bisturi usado para el corte del ligamento tiene una zona afilada
cédncava en su parte central con bordes romos no cortantes. Se usan dos
dilatadores de 5mm y de 7mm para hacer sitio para meter la canula en el
tunel del carpo.

El brazo se coloca sobre una mesa de operaciones en
supinacién y el cirujano se coloca en la axila si es la mano dcha y en el
hombro si es la mano izquierda, suponiendo que el cirujano sea diestro, ya
que si es al contrario la posicion es la invertida. Se realiza una pequefa
incision oblicua sobre el pliegue distal de la mufieca y tras haber dibujado
sobre la mano las referencias anatdémicas (Fig n°® 3.6 y 3.7) que es el primer
paso a realizar.

La primera referencia es la linea de Kaplan que es la linea
paralela al pliegue palmar proximal de la mano y que se dibuja al colocar el
pulgar en maxima abduccién, dirigiéndose al borde cubital de la mano. Otra
referencia es el relieve del hueso pisiforme. Una segunda linea a trazar es
en el borde cubital del 4° dedo vertical a la articulacion de la mufeca. La
interseccion entre la linea cubital del borde del 4° dedo y la linea de Kaplan
corresponde al hueso ganchoso. Una tercera linea es la linea del borde radial
del 4° dedo que se dirige hacia el borde cubital del tenddn palmaris longus.

También se realiza un punto de referencia en el cruce del pliegue de la
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LINEA BORDE CUBITAL
PLIEGUE PALMAR

PLIEGUE TENAR

LINEA DE KEAPLAN
RAMAMOTORA
HUESO GANCHOS0O
HUE 50 PISIFORME

INCISION EN PIEL

Fig n° 3.6, y 3.7: Referencias anatdmicas externas (Menon J 1994)
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eminencia tenar con la linea de Kaplan que es donde se estima se encuentra

la rama motora de la eminencia tenar.

Una vez seccionada la piel con una minima incisién oblicua
entre los pliegues proximal y distal de la mufieca y sobre el 4° eje de la
mano, se diseca con tijera tejidos subcutaneos, y se secciona el ligamento
anular en sentido transversal con la tijera para introducir los dilatadores.
Previamente se ha rebatido hacia radial el tendén del palmaris longus con
un separador.

Se introduce 1° la guia de la canula (ver Fig n° 3.8) que actua

Grasa distal Ligamento Transverso Carpo

Palmaris brevis

Arco superficial palmar

Ramo comunicante del nervio

cubital Fascia del

antebrazo

Grasa proximal
superficial

< =4 A N 2
. = —
Ganchoso

Piel

Fig n° 3.8: Detalle de introduccién de canula a través del canal carpal y artroscopio.

como dilatador de 4mm, luego la de 5 y 7mm sucesivamente e impregnadas

en suero fisioldgico y en posicion de flexion neutra de la muiieca para no
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tener dificultad en introducir los dilatadores en el 4° eje. Estos dilatadores
(Fig n° 3.9) se deben introducir en el 4° eje y entre las dos lineas dibujadas
sobre los bordes del 4° dedo para impedir entrar en el canal de Guyon, para

ello notaremos al introducirlo, el resalte del hueso ganchoso que limita el

Fig n° 3.9: Introduccion de dilatadores romos.

canal del carpo. No se debe pasar con los dilatadores de la Linea de Kaplan
para no traumatizar el arco palmar superficial, y deben introducirse hacia la

linea radial del 4° dedo ligeramente y apoyado en el ganchoso.

A continuacion se flexiona hacia dorsal ligeramente la muneca
colocando un campo enrollado, con lo que la cara plana de la canula apoya
sobre el ligamento anular del carpo impidiendo que el nervio mediano se
introduzca en la canula (Fig n° 3.10, y 3.11).

Se retira el obturador o guia (4mm) y se introduce un
artroscopio de 30° de angulacion y de 4mm. Cuando se ha retirado la guia

es conveniente con una lanceta secar la canula por dentro para que no se
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Fig n° 3.10 y 3.11: Canula introducida (verde) con ligamento anular en la parte
superior y tejido subcutaneo apartado con separador.
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empane la Optica. Esta dptica se introduce de proximal a distal en la canula y
se visualiza el ligamento anular del carpo (Fig n° 3.12).

En caso de interposicion del nervio mediano u otro tejido se
vuelve a realizar el proceso de dilatacion, y si hay mucha dificultad lo mejor
es convertirlo a cirugia abierta convencional para evitar complicaciones que
normalmente aparecen cuando nos empefiamos en realizar la técnica
endoscopica con mala visién y dificultad.

El autor recomienda colocar una aguja del 25 (Fig n© 3.13 y
3.14) a través de la piel en el punto marcado del ligamento del tanel del
carpo segun las referencias distales de la linea de Kaplan y que con el
artroscopio veremos como un contenido graso. Se mete el bisturi de
proximal a distal y el endoscopio inmediatamente detras del bisturi para ver

como se va seccionando el ligamento (Fig n° 3.14, 3.15, 3.16).

Fig n° 3.12: Introduccién de la dptica del artroscopio.
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Fig n 3.13: Introduccién de aguja en limite distal ligamento anular del carpo.

Fig n° 3.14: Introduccion del bisturi seccionando el ligamento anular del carpo
(Menon J 1994).
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Fig n© 3.15: Bisturi seccionando parte del ligamento anular del carpo.

Fig n® 3.16: Ligamento totalmente seccionado observandose la musculatura en el
techo del tunel.
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Para facilitar la introduccion del bisturi nosotros hemos
afadido una variacidon que es cortar el mango de dicho bisturi a la mitad. La
aguja intramuscular que hemos colocado en el limite distal del ligamento
anular nos ayuda y alerta sobre el limite distal del ligamento. Cuando el
bisturi va seccionando el ligamento, se tiene una sensacion de que se corta
algo duro. Con el artroscopio veremos los bordes del ligamento anular y en

medio la grasa subcutdnea que se tiene que continuar distalmente.

Fig n° 3.17: Resultado final con minima incisién
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Bien con un ganchito palpador o bien con los mismos
dilatadores tras sacar la canula se puede comprobar haciendo fuerza hacia
arriba que no quedan fibras sin cortar.

Previamente al cierre realizamos a través de la incision una
apertura de la fascia antebraquial hacia proximal con tijera y revisamos el
canal introduciendo unos separadores.

Se cierra la piel y se coloca una férula volar durante una

semana (Fig n® 3.17).

3. METODOLOGIA ESTADISTICA.-

3.1 EXPLORACION ESTADISTICA DE LOS DATOS.

Se generan estadisticos de resumen y representaciones graficas,
para todos los casos y de forma separada para dos grupos de casos (técnica
endoscopica y técnica de cirugia abierta). Existen numerosas razones para
utilizar este procedimiento: para la inspeccion de los datos, identificacion de
valores atipicos, obtencidon de descripciones, comprobacién de supuestos y
caracterizacion de diferencias entre subpoblaciones (grupos de casos). La
exploracion de los datos puede mostrar que existen valores inusuales,
valores extremos, discontinuidades en los datos u otras peculiaridades y
puede ayudar a determinar si son adecuadas las técnicas estadisticas que se
van a considerar para el analisis posterior; ademas también puede indicarnos
la necesidad de transformar los datos si la técnica se basa en una
distribucién normal, o bien ayudar a decidir el uso de pruebas no

paramétricas.
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3.2 ANALISIS DESCRIPTIVO.

Las variables cuantitativas o numéricas: EDAD, ...... se expresaran
como media + desviacion tipica o bien mediana + rango intercuartilico seguin
la simetria/ asimetria de la distribucion, y para las variables cualitativas:
SEXO..... se realizaran tablas de frecuencias y porcentajes. Estas medidas
seran determinadas globalmente y para los grupos de casos anteriormente
definidos. Complementaremos este analisis con distintas representaciones
graficas segun el tipo de informacién (cualitativas o cuantitativas). Para
describir el cruce o relacidon entre variables de tipo cualitativo se realizaron

tablas de contingencia.

3.3 ANALISIS INFERENCIAL.

Para comparar la informacion de tipo cuantitativo en los dos grupos
del estudio, se utilizan tests de comparacion de medias t-Student y prueba
no paramétrica U de Mann-Whitney. Ademas se determinaron intervalos de
confianza para diferencias de medias al 95% (p<0,05). Cuando fue
necesario comparar informacién cuantitativa en mas de dos grupos se realizd
la prueba de Kruskal Wallis (test no paramétrico).

Para estudiar la relacion entre variables de tipo cualitativo, se
realizaron tests de la Chi-cuadrado o test exacto de Fisher (tablas 2x2 poco
pobladas) y también para estudiar su distribucién en los dos grupos
establecidos por la variable TECNICA.



IV. RESULTADOS
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1. RESULTADOS GENERALES.-

1.1 Datos epidemioldgicos.

En nuestro estudio la media de edad de los pacientes fue de
48,40 anos (10,37 de desviacion tipica), siendo el rango de 23 a 80, y la
edad mas frecuente los 49 afios. El peso medio de los pacientes fue de 70,79
Kg (46-120) (14,44 de desviacién tipica) con mediana de 69 Kg. La talla
media fue de 157,81 cm (140-182) (7,93 de desviacion tipica) con la mas
frecuente de 157cm. El 84,5% eran pacientes del sexo femenino y el 15,5%

del sexo masculino.

1.2 Técnica.

El nimero de manos que fueron intervenidas por técnica
endoscopica de Menon fue de 75, y 41 por técnica de cirugia abierta.
Fueron intervenidos con Técnica de Menon en una mano y con cirugia
abierta en la otra mano, 13 pacientes. El 69,8% de los pacientes padecian
de Sindrome del Tunel Carpiano en ambas manos aunque sélo fueran

intervenidos algunos de una mano.

1.3 Ocupacion.

En cuanto a la ocupacién de los pacientes estudiados el 56%
eran amas de casa, o al menos asi lo declaraban en la entrevista (en nuestra
area a veces no dicen lo real al trabajar sin legalidad); el 31,1% realizaban
trabajos que requieren esfuerzo, y el 12,9% trabajos que no precisan

realizar grandes fuerzas manuales (Fig n° 4.1). Es decir el 46% trabajaban
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fuera de casa, y de estos el 33,3% eran trabajadores autébnomos y el 66,7%
eran trabajadores por cuenta ajena.
Al ser el 84,5% de los pacientes estudiados mujeres,

ldgicamente el 56% eran amas de casa.

OCUPACION
13% O Amas casa
B Trabajo
31% 56% esfuerzo
OTrabajo sin
esfuerzo

Fig n° 4.1: Porcentaje de ocupacion.

1.4 Tiempo evolucion enfermedad.

El tiempo que pas6 desde que los pacientes tuvieron el inicio de
su enfermedad a que fueran vistos en la Consulta de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica fue de media de 33,15 meses (2 afos y 7 meses) (31,53 de
desviacion tipica); y media de 41,96 meses (3 afos y 6 meses) (34,77 de

desviacion tipica), desde el inicio de su enfermedad hasta la llegada al
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quiréfano a intervenirse; siendo 24 meses y 29 meses el tiempo mas
frecuente respectivamente en cada medicion.

Es importante destacar que los pacientes cuando llegan a
nuestras consultas llegan muy evolucionados (2 ahos y 7 meses), tras haber

pasado por consultas de otras especialidades.

1.5 Procedencia.

El 62,9% de los pacientes llegaban a la Consulta de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia bien directamente o bien desde el Médico de
Cabecera; el 32,8% procedian de la Consulta de Neurologia; el 3,4% de
Reumatologia; y el 0,9% de Rehabilitacion (Fig n° 4.2). Es decir el 37,1%
procedian de otro Especialista, lo que suponia una demora importante en la
evolucion de la enfermedad al llegar a nuestras Consultas, como hemos visto

en el apartado anterior.

PROCEDENCIA
100 ~
80 -
80 1 62,9
2 ]
30 32,8
30 A
201 |:| 3,4 0,9
0 h T — = T 1
% % % %
<. < < 2.
Q) o 2 %
° ) % Z
S e % %
2 > % )
% 5 %

Fig n© 4.2: Porcentaje procedencia de los enfermos a la consulta de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica.
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1.6 Motivo consulta.

El motivo mas frecuente por el que consultaban los pacientes
era de parestesias en el 69,1%, dolor el 42,3%, disminucion de la fuerza
muscular el 9,6%, y otros el 0,9%; si bien hay que tener en cuenta que el
79,4% de los pacientes referian un solo motivo como causa de consulta, el

19,9% presentaban dos motivos, y tres motivos el 0,9%.

1.7 Otros Especialistas.

Habian sido atendidos por otras Especialidades el 38,8% de los
pacientes entrevistados, y de estos, el 78,3% fue atendido por Neurdlogo, el
17,4% por Reumatdlogo y el 4,3% por el Rehabilitador. De los pacientes
atendidos por otras Especialidades el 70,2% recibié tratamiento con un buen
resultado el 2,8%, regular 38,9% y mal resultado el 58,3%. Esto como
hemos dicho antes, supone una demora importante en el tratamiento por
nuestra parte y hace que los casos que nos lleguen sean los mas graves y

los que no van bien con otros tratamientos conservadores de distinta indole.
1.8 Tareas habituales diarias.

En cuanto a la afectacidén para realizar las tareas habituales el
37,1% eran incapaces de realizarlas, el 50,9% estaban muy afectados vy el
6,9% poco. Esto una vez mas demuestra que los casos que nos llegan son
los mas graves (87% gravemente afectados).

1.9 Antecedentes personales.

En cuanto a los antecedentes personales no los tenian el 41,4%

de las manos, el 9,5% padecia de Diabetes Mellitus, 3,5% neuropatias,
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18,1% cervicobraquialgia, 22,45% depresidon, 6% alteraciones del SNC,
2,7% patologias relacionadas con alcohol, 7% hepatopatias, 4,3% otros
sindromes compresivos, y 2,6% otras. El 40,5% de los pacientes tenia 1
antecedente, el 14,7% dos antecedentes, y el 3,5% tres antecedentes. Es
curioso destacar que de todos los pacientes operados, el 62,1% de ellos
habian sido intervenidos quirdrgicamente previamente (72 pacientes).

El 30,2% de los pacientes estaban intervenidos de la otra
mano. El 52,8% en nuestro Hospital Universitario de Valme, el 36,1% en el
Hospital del Tomillar (CMA), 2,8% en Hospital Privado, 5,6% en otro hospital
publico, y otros el 2,8%. De estos pacientes intervenidos en la otra mano el
45,7% era por cirugia abierta. El 62,9% de los pacientes que tenia la otra
mano operada estaban satisfechos con la intervencidon realizada

independientemente del tipo de cirugia realizada.

2. DATOS GLOBALES PREOPERATORIOS.-

2.1 DATOS CLINICOS.

2.1.1 Dolor.

El 60,4% de los pacientes tenian dolor preoperatorio nocturno
muy intenso en la primera entrevista, y el 28,4% no tenian dolor nocturno.
El 69% de los pacientes se despertaban por el intenso dolor de noche, y de
éstos, un 43,1% lo hacian de 2 a 5 veces, y un 20,7% mas de 5 veces.

En cuanto al dolor de dia el 70,7% si lo tenian; siendo leve
2,6%, moderado 16,4%, muy intenso 51,7%, y constante el 24,3%. Mas de

5 veces 22,6%, y de 1 a 5 veces el 23,5%. La duracidn del dolor diurno fue
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menos de 10 mtos 18,1%, de 10 a 60 mtos el 20,7%, mas de 60 mtos
11,2% vy constante el 21,6%.

2.1.2 Hipoestesias.

Tenian hipoestesias el 93,1% de las manos operadas. Y la
intensidad de la hipoestesia fue leve en un 3,4%, moderada 8,6%, e intensa
o muy intensa el 81,1%. La hipoestesia nocturna aparecia en el 87,1% de
los casos, siendo leve en el 2,6%, moderada en el 8,6% vy intensa-muy

intensa el 75,8%.

2.1.3 Parestesias.

Aparecian en el 93,1% de las manos con STC
preoperatoriamente. Intensa-muy intensa en el 81,9%, moderada 10,3%, y
leve 0,9%. Estos pacientes se despertaban por las parestesias-hipoestesias
en un 76,7%, y de estos se despertaban una vez en la noche el 1,7%, de

dos a cinco veces el 38,8% y mas de cinco veces el 36,2%.

2.1.4 Debilidad.

Presentaban sensacion de pérdida de fuerza motora el 87%,
siendo ésta intensa-muy intensa en un 77%, moderada pérdida de fuerza
15,7%, vy leve el 4,3%. El 93,1 % de los pacientes tenian dificultad para
coger pequenas cosas (boligrafo...), y de éstos el 73,3% era una dificultad

intensa-muy intensa.
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2.1.5 Datos funcionales.

El 64,2% de los pacientes tenia dificultad para escribir, cuando
era la mano dominante légicamente, y el 27,4% no lo podia hacer. El 66,2%
tenia dificultad para abrocharse la ropa, siendo para el 23 % imposible
hacerlo. No podia coger un libro el 38,3% por el peso, y el 57,4% tenia
dificultad para ello. El 43% de las manos tenia dificultad para coger el
teléfono, y el 50% no podia hacerlo. No podian abrir botes roscados el
78,3% de los casos, y el 18,2% tenia dificultad. Las tareas y faenas
habituales del hogar no las podian hacer el 51,7% de los casos, y el 47,4%
tenian dificultad. No podian llevar las bolsas de la compra del supermercado
el 56,9% de las manos, y lo tenian dificil el 40,5%. Podian vestirse o
ducharse el 82,6% de los pacientes aunque con cierta dificultad el 78,3%.
El dato funcional mas afectado de todos fue abrir botes, y el menos

afectado vestirse o ducharse.

2.1.6 Reflejo a codo.

Presentan dolor o parestesias reflejadas a codo el 27,6% de los

pacientes preoperatoriamente.

2.1.7 Sintomas vasomotores.

Tienen sintomas vasomotores el 12,1% de los pacientes

preoperatoriamente.
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2.2 EXPLORACION FISICA.

2.2.1 Dolor.

El 56% de las manos manifiestan dolor a la exploracion. En la
Fig n® 4.3 observamos los distintos porcentajes de frecuencia de aparicion
de dolor en cada zona. Las zonas mas frecuentes son la 3 y la 4, con un 19,9

y 49,1% respectivamente cada una.

0,9%

6,2 %

0,9%

L1
13,8 % 2,7%

0,9%

Fig n© 4.3: Porcentaje de presencia de dolor en preoperatorio por zonas.

2.2.2 Hipoestesias.

El 509% de las manos manifiestan hipoestesias
preoperatoriamente a la exploracion. En la Fig. n® 4.4 vemos los distintos
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porcentajes de aparicion de hipoestesias preoperatorias. Las zonas mas

frecuentes son la 3y 4, con 12,1 y 47,4 % respectivamente.

1,8 %

6,1 %

0,9%
Fig n° 4.4: Porcentaje de presencia de hipoestesias en preoperatorio por zonas.

2.2.3 Parestesias.

La presentan el 92,2% de las manos a la exploracién. En la Fig.
4.5 se aprecian los distintos porcentajes de aparicion de parestesias
preoperatorias en cada zona. La zona mas frecuente es la zona 4 con un

porcentaje de 91,4 %.

Nota: La suma de los porcentajes no tiene por que ser 100 al existir la
posibilidad de que puede haber mas de una zona afectada en un mismo

paciente.
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2,7 % 2.6%

0.6%

17,3 % 0,9%

0,9%

Fig n© 4.5: Porcentaje de presencia de parestesias en preoperatorio por zonas.

2.2.4 Fuerza muscular.

En este apartado valoramos la pérdida de fuerza muscular en
grados, siendo el grado 1 la mayor pérdida de fuerza. Grado 1 el 17,2%,
grado 2 el 39,7%, grado 3 el 22,4%, grado 4 11,2 %, y grado 5 el 9,5%. En

conjunto el 79,3% tenian una pérdida importante de fuerza (1,2,3).

2.2.5 Atrofia eminencia tenar.

La presentaban el 49,1% de las manos, siendo leve el 14,7%,

moderada el 27%, y grave el 69% de las manos.
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2.3 EXPLORACION ELECTROMIOGRAFICA.-

El 82,8% de las manos intervenidas tenian realizado el estudio
electromiografico preoperatorio. El 17,2% no lo tenian y fueron intervenidos
por la evidencia en la clinica de sindrome del tanel carpiano (STC).

En los estudios electromiograficos realizados se encontraron
alteraciones sensitivas en el 99 % de los estudios realizados en pacientes
con STC clinico, y 87,8% de alteraciones motoras.

Las alteraciones en el lado derecho alcanzaron la cifra de 91%
y en el lado izquierdo el 75,8%. Fueron catalogadas por el Servicio de
Neurologia como lesiones de Grado Leve en el 27%, Grado Moderado el
49%, y de Grado Grave el 24%. Habia lesion en el abductor en el 38,8% de
las manos, que se repartian en los siguientes porcentajes:

- Leve. 13,3%

- Moderado. 17,3%

- Grave. 8,2%

Sélo habia lesidon cubital electromiografica concomitante en el

2% de los estudios realizados.

3. DATOS GLOBALES OPERATORIOS.-

3.1 Demora lista espera.

El tiempo de demora medio desde que es diagnosticado en

Consultas de Traumatologia y Cirugia Ortopédica hasta que llega al quirdéfano

fue de 8,91 meses (1-72) (11,08 de desviacion tipica) para una p<0,05, con

una mediana, es decir con el dato de tiempo mas frecuente de 6 meses.
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3.2 Tiempo quirargico global.

La media del tiempo quirdrgico total y global uniendo las dos
técnicas fue de 17,92 mtos (5-60), y como dato mas frecuente (mediana)
15 mtos.

En todas las intervenciones se utilizd manguito de isquemia con
una media de tiempo de 35,39 mtos, y mediana de 35 mtos. Rasgo que
tiene que ver con el tipo de Anestesia utilizado que en su mayoria fue la
Anestesia Regional Intravenosa.

Diferenciando entre las técnicas, con la Técnica endoscédpica de
Menon se tardé una media de 15,94 mtos (6,67 de desviacién tipica), y con
la cirugia abierta 21,39 de media (11,7 de desviacién tipica). Hay una
diferencia de unos 5 mtos a favor de la cirugia endoscopica en el tiempo
estrictamente quirdrgico, ya que para realizar la Técnica endoscdpica
requiere la preparacion del artroscopio por enfermeria, conpensandose este
parametro.

En la zona de Despertar de Reanimacion estuvieron una media
de 54,13 mtos (mas frecuente 60 mtos), influenciado también por el tipo de
Anestesia mas usado. No hubo diferencia en la permanencia en la zona de
despertar de anestesia entre las técnicas, dependiendo mas del tipo de

anestesia utilizado.

3.3 Riesgo ASA anestésico.

El mas frecuente fue el ASA II con un 47,8%, y ASA I con un

39,8%, que en su mayoria siguieron un régimen de CMA con alta precoz.
Con un riesgo ASA III hubo un 11,5%, y ASA 1V el 0,9%.
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3.4 Tipo de Anestesia.

La anestesia mas frecuentemente usada en nuestro ambito fue
la Regional Intravenosa con un 86%, seguida por la Regional tipo Plexo con
un 8,8%, Local con 4,4% y General con 0,9%. La anestesia local no se
utilizd en ningln caso de endoscopia, como recomienda la Técnica original
de Menon, por la dificultad de visidon que presentan los tejidos infiltrados; y
la anestesia general fue fundamentalmente utilizada en casos en los que

fallo otro tipo de anestesia menos agresiva.

3.5 Utilizacion de férula enyesada.

Se utilizé una férula de yeso palmar o volar en flexion dorsal de
10° en un 50,9% de las manos intervenidas, la mayoria en intervenciones
por endoscopia, aunque hubo intervenciones endoscdpicas a las que no se le

puso.

3.6 Alta hospitalaria.

El 92% de los pacientes fueron dados de alta en menos de 12
horas en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), el 5,3% entre 12-24
horas, el 1,8% mas de 24 horas, y el 0,9% mas de 5 dias. No existe
diferencia significativa entre las dos técnicas usadas. Los pacientes que
fueron dados de alta en mas de 24 horas fueron por problemas anestésicos
2 pacientes, por conversion de tratamiento anticoagulante de heparina a
Sintrom, y 1 paciente que fue intervenido ademas en el mismo acto

operatorio de una artroscopia de hombro con descompresion subacromial.



RESULTADOS 106

3.7 Hallazgos operatorios.

Un caso de intervencidon quirdrgica por endoscopia fue
convertido a cirugia abierta al encontrarse un nervio mediano muy acintado
que envolvia la canula y se introducia en el trayecto del artroscopio. En otro
caso se tuvo que convertir a cirugia abierta por dificultad técnica.

En un caso hubo un desprendimiento del material plastico de la
canula al ser introducida la Optica metalica, que erosion6 dicha canula, como
hallazgo curioso.

Encontramos nervios medianos muy comprimidos en 9 casos
del total, 3 casos sin compresion del nervio, 3 casos de ligamentos muy
gruesos, un caso de amiloidosis ocupando el canal (que no fue diagnosticada
previamente) y que se realizd por cirugia abierta, asi como 2 mdusculos
accesorios y un ganglion intracanal, que pudieron ser resueltos a través de la

misma incision de la endoscopia.

4. DATOS GLOBALES POSTOPERATORIO INMEDIATO.-

4.1 Primera revision Consultas.

La primera revisidon fue realizada en todos los casos al 8,33 ©
dia de media (1,41 de desviacion tipica), siendo lo mas frecuente el 8° dia,
sin que hubiera diferencia entre técnicas usadas.

4.2 Dolor.

Aparece dolor en el postoperatorio inmediato en el 45,3% de

los intervenidos por endoscopia frente al 34,1% en los de cirugia abierta
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(Tabla n° 4.1). En una gradacion de 1 a 10 puntos, el 58,1% de los que

tenian dolores los intervenidos por artroscopia era grado 1, y el 25,8%
grado 2 (Tabla n° 4.2). En cirugia abierta el 23,1% era grado 1, el 53,8%

grado 2, el 15,4% grado 3, y grado 4 el 7,7%. Como vemos existe una

diferencia patente en la intensidad de los que aparecian con dolor a favor de

la endoscopia, aunque en numeros globales era mas frecuente en la

endoscopica.

Dolor postoperatorio inmediato

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
si 45,3 % 34,1%
4,7 % %
no 54,7 % 65,9 %

Tabla n° 4.1: Porcentaje de presencia de dolor en postoperatorio inmediato segin

Técnica usada.
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Grado de dolor postoperatorio inmediato de los afectados
GRADO ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
1 58,1 % 23,1 %
2 25,8 % 53,8 %
3 3,2 % 15,4 %
4 3,2 % 7,7 %
5 0 % 0%
6 6,5 % 0%
7 3,2 % 0%
8 0% 0%
9 0% 0%
10 0% 0%

Tabla n° 4.2: Porcentaje de gradacion de dolor en postoperatorio inmediato segun
Técnica usada (1: leve, a 10: muy grave).

En cuanto a la zona de distribucion del dolor por zonas de

los que tenian dolor postoperatorio el 25,3 % lo tenian en la zona 1-2, es

decir en la mufieca o zona de introduccion de la canula, en los endoscdpicos.

En los intervenidos por cirugia abierta tenian dolor en zona 1-2 el 9,8 %, y

en la zona 4 el 12,2% (ver tabla n°4.3).
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Distribucion dolor postoperatorio inmediato
ZONA ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
1,2 25,3% 9,8%
1,2,3, 1,3%
1121314 1,30/0
3 2,7 % 2,4%
4 5,3% 12,2%
5 4% 2,4%
1,24 4,9%
2,4 2,4%
3,4 1,3%

Tabla n° 4.3: Porcentaje de presencia de dolor en postoperatorio inmediato segin
Técnica usada y segun zona en mano.

4.3 Parestesias.

Parestesias postoperatorio inmediato

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
si 40,3 % 41,5%
7 % %
no 59,7 % 58,5 %

Tabla n° 4.4: Porcentaje de presencia de parestesias en postoperatorio inmediato

segun Técnica usada.
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No encontramos diferencias importantes en las parestesias en
postoperatorio inmediato en cuanto a porcentajes de presencia de

parestesias en cada técnica (Tabla n° 4.4).

Grado de parestesias postoperatorio inmediato de los afectados

GRADO ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
1 20,7 % 11,8 %
2 44,8 % 41,2 %
3 6,9 % 17,6 %
4 3,4 % 0 %
5 3,4 % 11,8%
6 10,3 % 0%
7 6,9 % 5,9 %
8 3,4% 11,8%
9 0% 0%

10 0% 0%

Tabla n° 4.5: Porcentaje de gradacién de parestesias en postoperatorio inmediato
segun Técnica usada (1: leve, a 10: muy grave).

De los que tienen parestesias en el postoperatorio inmediato en

los intervenidos por endoscopia, el grado mas frecuente es el 1 y 2 (ver tabla
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n° 4.5), siendo en la cirugia abierta los grados 2, y 3. Es decir cuando

existen son mas intensas en la cirugia abierta.

Distribucion parestesias postoperatorio inmediato

ZONA ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
1,2 1,3% 0 %
4,5 1,3% 0 %
4,7 1,3% 0 %
3 1,3% 2,4%
4 26,7% 31,7%
5 2,7% 2,4%
3,4,5 0 % 2,4%
3,4 2,7% 2,4%

Tabla n® 4.6: Porcentaje de presencia de parestesias en postoperatorio inmediato
seguin Técnica usada y segun zona en mano.

La zona donde mas frecuentemente aparecen las parestesias es

la zona 4, es decir 23, 32, y mitad radial del 4° dedo en zona volar. Es mas

frecuente en cirugia abierta (Tabla n° 4.6).
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4.4 Hipoestesias.

Hipoestesias postoperatorio inmediato

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
si 7 % 12,2%
% 7,8 %
no 93 % 87,8 %

Tabla n© 4.7: Porcentaje de presencia de hipoestesias en postoperatorio inmediato

seguin Técnica usada.

Hay una minima diferencia en el porcentaje de las hipoestesias

en postoperatorio inmediato en cada técnica. Un 7% en endoscopia y un
12,2% en cirugia abierta (Tabla n° 4.7).

De los que tienen hipoestesias en el postoperatorio inmediato

en los intervenidos por endoscopia el grado mas frecuente es el 1y 2 (ver

tabla n° 4.8), siendo en la cirugia abierta los grados 2 con un 80 %. Es decir

suelen ser de grado 1y 2, sobre todo lo mas frecuente el grado 2 con cirugia

abierta.
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Grado de hipoestesias postoperatorio inmediato de los afectados

GRADO ENDOSCOPIA CIRUGEA ABIERTA
1 40 % 20 %
2 40 % 80 %
3 0 % 0 %
4 0 % 0 %
5 0 % 0 %
6 0 % 0%
7 0 % 0 %
8 20% 0 %
9 0 % 0%
10 0% 0%

Tabla n° 4.8: Porcentaje de gradacién de hipoestesias en postoperatorio inmediato
segln Técnica usada (1: leve, a 10: muy grave).

La zona donde mas frecuentemente aparecen las hipoestesias
es la zona 4, es decir 238, 33, y mitad radial del 4° dedo en zona volar. Es

mas frecuente este hallazgo en cirugia abierta (Tabla n° 4.9).
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Distribucion hipoestesias postoperatorio inmediato

ZONA ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
1,2,4,5 1,3% 0 %
3 1,3% 0 %
4 4% 7,3 %
1 0 % 2,4%
1,2 0 % 2,4%
5 0 % 2,4%

Tabla n© 4.9: Porcentaje de presencia de hipoestesias en postoperatorio inmediato
seglin Técnica usada y segun zona en mano.

4.5 Fuerza muscular.

Afectacidon de fuerza muscular postoperatorio inmediato

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
si 25 % 46,3%
75 % 7 %
no 5% 53,7 %

Tabla n° 4.10: Porcentaje de presencia de afectacion de fuerza muscular en
postoperatorio inmediato segin Técnica usada.
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Hay una diferencia en el porcentaje de la afectacién de la
fuerza muscular en postoperatorio inmediato en cada técnica. Un 25% en
endoscopia y un 46,3% en cirugia abierta (Tabla n° 4.10). Este apartado es

de los mas claros a favor de la cirugia endoscdpica.

Grado de afectacion de fuerza muscular en postoperatorio

inmediato de los afectados

GRADO ENDOSCOPIA CIRUGA ABIERTA
1 11,8 % 5,3 %
2 41,2 % 31,6 %
3 17,6 % 31,6 %
4 0% 15,8 %
5 29,4 % 10,5 %
6 0 % 0%
7 0% 0%
8 0% 5,3 %
9 0% 0%

10 0% 0%

Tabla n® 4.11: Porcentaje de gradacion de afectacién de fuerza muscular en
postoperatorio inmediato segun Técnica usada (1: leve, a 10: muy grave).

De los que tienen perdida de fuerza muscular en el
postoperatorio inmediato en los intervenidos por endoscopia el grado mas
frecuente es el 2 (ver tabla n° 4.11), siendo en la cirugia abierta los grados
2,Y 3.
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4.6 Frecuencia de despertar por dolor, parestesias o hipoestesias.

ése despierta? ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Si 1,4 % 7,3%
no 98,6 % 92,7%

Tabla n° 4.12: Porcentaje de veces que se despiertan por dolor, parestesias o
hipoestesias en postoperatorio inmediato seguin Técnica usada.

La inmensa mayoria de los pacientes no se despiertan en el
postoperatorio con ambas Técnicas, con una ligera diferencia a favor de la

endoscopia (ver tabla n%4.12).

4.7 Signo de Tinel.

TINEL + ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Si 10,8 % 14,6%
no 89,2 % 85,4%

Tabla n© 4.13: Porcentaje de presencia de Tinel + en postoperatorio inmediato

seguin Técnica usada.

No hay diferencia importante en las dos Técnicas en cuanto a la

presencia de Signo de Tinel en postoperatorio inmediato (Tabla n° 4.13).
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4.8 Signo de Phalen.

PHALEN + ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Si 5,4 % 14,6%
no 94,6 % 85,4%

Tabla n°® 4.14: Porcentaje de presencia de signo de Phalen + en postoperatorio
inmediato seguin Técnica usada.

Hay una diferencia en las dos Técnicas en cuanto a la presencia de
Signo de Phalen +, apareciendo en el 14,6 % de los intervenidos por cirugia

abierta frente al 5,4 % en los operados por endoscopia (Tabla n° 4.14).

4.9 Reflejo a codo.

Reflejo a codo del dolor postoperatorio inmediato

REFLEJO A CODO ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Si 2,7 % 2,4%
no 97,3 % 97,6%

Tabla n° 4.15: Porcentaje de presencia de reflejo a codo en postoperatorio
inmediato seguin Técnica usada.

No hay diferencia importante en las dos Técnicas en cuanto a la
presencia de dolor reflejado a codo en postoperatorio inmediato (Tabla n°
4.15).
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4.10 Signos vasomotores.

Sintomas ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
vasomotores
Si 2,7 % 14,6%
no 97,3 % 85,4%

Tabla n© 4.16: Porcentaje de presencia de signos vasomotores en postoperatorio
inmediato seguin Técnica usada.

Aparecen signos vasomotores en el 14,6 % de los casos
operados por cirugia abierta en el postoperatorio inmediato frente al 2,7 %

en los operados por endoscopia (Tabla n° 4.16).

4.11 Cicatrices dolorosas o hipersensibles.

Cicatrices patologicas ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Si 9,5% 29,3%
no 90,5 % 70,7%

Tabla n° 4.17: Porcentaje de presencia de patologia cicatricial en postoperatorio
inmediato seguin Técnica usada.

Aparecen problemas en las cicatrices en el postoperatorio

inmediato en el 29,3 % de los casos operados por cirugia abierta en el
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postoperatorio inmediato frente al 9,5 % en los operados por endoscopia
(Tabla n© 4.17).

4.12 Satisfaccion paciente.

Datos sobre satisfaccion en porcentajes en postoperatorio

inmediato
FELIZ ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Si 93,2% 75,6%
no 6,8 % 24,4%

Tabla n® 4.18: Porcentaje de pacientes felices con su intervencion  en
postoperatorio inmediato segin Técnica usada.

El 93,2% de los pacientes estan satisfechos con la cirugia
endoscdpica en el postoperatorio inmediato, frente al 75,6 % de los

intervenidos por cirugia abierta (Tabla n° 4.18).

El auge de la valoracion de la satisfaccién del paciente como
parametro importante en la calidad asistencial ha modificado la visién que de
la asistencia sanitaria habia hasta ahora. Y pueden no coincidir lo que piensa

el médico que necesita el paciente y lo que el paciente espera recibir.
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4.13 Distribucion del dolor a la exploracion.
ZONA ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
1 1,3% 0%
1,2 22,7% 17,1 %
2 1,3% 0%
3 4% 2,4 %
4 4% 9,8%
5 2,7% 2,4%

Tabla n° 4.19: Porcentaje de presencia de dolor a la exploracion en postoperatorio

inmediato segun Técnica usada y seguin zona en mano.

A la exploracidn en los casos intervenidos con endoscopia

aparece en un 22,7% dolor en la mufieca en la zona de introduccion del

artroscopio, dato menor en la cirugia abierta que sin embargo suele tener

mas alto (9,8%) el dolor en 29, 39, y mitad radial del 4° dedo (ver tabla n®

4.19).

4.14 Distribucion de las parestesias a la exploracion.

ZONA ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
3,4 1,3% 0%
3,4,5 0% 2,4 %
4 24% 26,8%
5 2,7% 2,4%

Tabla n° 4.20: Porcentaje de presencia de parestesias a la exploracién en
postoperatorio inmediato seglin Técnica usada y segun zona en mano.
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A la exploracion, en los casos intervenidos con endoscopia,
aparece en un 24%, parestesias en la muneca en 29, 39, y mitad radial del
40 dedo (ver tabla n°4.20) similar al obtenido en la cirugia abierta (26,8%).
Esto se puede interpretar como que las parestesias con las dos técnicas

tarda un tiempo en recuperarse.

4.15 Distribucion de las hipoestesias a la exploracion.

ZONA ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
1,2 0% 2,4 %
4 6,7% 9,8%
11 0% 2,4%

Tabla n® 4.21: Porcentaje de presencia de hipoestesias a la exploracion en
postoperatorio inmediato segin Técnica usada y segin zona en mano.

A la exploracion en los casos intervenidos con endoscopia Yy

cirugia abierta no hay diferencias relevantes en cuanto a distribucién (Tabla

n® 4.21).
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5. DATOS DE VALORACION FINAL.-

5.1 Alta definitiva.

La media de dias hasta el alta definitiva del paciente
intervenido con STC fue de 59,66 dias (15-365) (55,72 de desviacion tipica),
siendo la mediana, es decir el alta definitiva mas frecuentemente encontrado
a los 35 dias. No hubo diferencia en cuanto a alta definitiva entre las dos

técnicas.

5.2 Follow up o seguimiento total.

El seguimiento total de los pacientes en cuanto a valoracion,
que fueron intervenidos de STC, fue de 35,33 meses (1-90) (18,75 de

desviacion tipica), con una cifra mas frecuente de 37,5 meses.

5.3 Electroneurografia.

De los intervenidos de STC incluidos en nuestro estudio sélo
precisaron estudio ENG postoperatorio el 12,1% de las manos intervenidas
(14 manos), de los cuales 7 estudios fueron normales, en 6 hubo una
mejoria clara, y en 1 sélo caso no fue tan bien la cirugia.

Se pidieron estas pruebas en aquellos casos en los que por la
clinica podria existir la posibilidad de recidiva o seccién incompleta del

ligamento anular del carpo.
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5.4 Pruebas de diagndstico.

Fueron necesarias 5 RMN y 2 ECO en el postoperatorio, en las
que no se aprecid patologia alguna, a pesar de que hubiera cierta evolucién

térpida.

5.5 Signo Tinel.

Presente en el 87,1% de los casos, y dentro de éstos en grado

I el 29,3%, grado II el 50,9%, y grado III el 6,9%, considerando peor

grado el grado III.

5.6 Signo Phalen.

Presente en el 86,2% de los casos, y dentro de éstos en grado

I el 32,8%, grado II el 40,5%, y grado III el 12,9%, considerando peor
grado el grado III.
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6. DATOS DE VALORACION POR OBJETIVOS.-

6.1 EVOLl,JCI(')N DE LA SINTOMATOLOGfA Y FUNCIONALIDAD
CON CADA TECNICA EN VALORACION FINAL.

Se midieron con cada uno de los apartados del Cuestionario de
Levine DW (1993), las medias obtenidas preoperatoria 'y
postoperatoriamente, con cada una de las Técnicas. Se compararon los
puntos de mejoria desde el postoperatorio inmediato a la valoracion final,
restando la puntuaciéon final a la preoperatoria como analizd Levine DW
(1993). Se midid primero por separado, para cada uno de los datos de la
escala de severidad de sintomatologia (Tabla n° 4.22) y escala de
funcionalidad (Tabla n® 4.23) del Cuestionario, observando que datos
mejoraron mas con cada Técnica. Después se analizaron y compararon los
datos globales obtenidos en la Escala de Severidad de Sintomas por una

lado, y la Escala de Funcionalidad por otro, para cada Técnica.
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Escala Severidad Sintomas

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Final Preoperat Final Preoperat

Intensidad dolor 1,11 3,35 1,44 3,39
nocturno (0,39) (1,65) (0,95) (1,64)

N° veces que despierta 1,01 2,93 1,17 2,93
el dolor (0,12) (1,55) (0,70) (1,50)

Intensidad dolor dia 1,19 3,11 1,76 3,12
(0,39) (1,56) (1,14) (1,50)

Frecuencia dolor dia 1,26 2,97 1,56 3,17
(0,53) (1,60) (0,84) (1,55)

Duracion episodio 1,22 2,87 1,63 2,66
diurno de dolor dia (0,53) (1,57) (0,99) (1,39)

Hipoestesias 1,31 4,37 1,59 3,85
(0,57) (0,87) (0,95) (1,54)

Debilidad mano o 1,53 3,73 1,78 3,61
mufieca (1,28) (1,22) (1,01) (1,50)

Parestesias 1,22 4,33 1,41 3,88
(0,41) (0,88) (0,71) (1,42)

Intensidad hipoestesias 1,09 4,13 1,17 3,54
nocturnas (0,41) (1,20) (0,50) (1,52)

N° veces que despierta 1,04 3,76 1,05 2,73
hipoestesias o (0,20) (1,48) (0,22) (1,48)

parestesias

Dificultad coger o usar 1,12 3,91 1,34 4,02
pequeiios objetos (0,44) (1,13) (0,73) (1,19)

Suma de medias 1,19 3,59 1,45 3,35

Tabla n® 4.22: Medias de las puntuaciones obtenidas para cada uno de los items del
Cuestionario de Levine DW (1993) para la Escala de Severidad de sintomatologia
(Puntuacion 1:No, 2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:muy intenso) y desviacion tipica
entre paréntesis.
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Escala Funcionalidad

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Final Preoperat Final Preoperat
1,12 3,41 1,41 3,74
Escribir (0,44) (1,27) (0,80) (1,15)
1,13 3,45 1,43 3,40
Abrocharse (0,51) (1,20) (0,78) (1,32)
1,18 4,03 1,60 3,98
Sostener libro leyendo (0,42) (1,13) (1,01) (0,92)
] 1,14 4,11 1,61 4,22
Coger telefono (0,42) (1,22) (1,07) (1,01)
1,55 4,57 2,10 4,63
Abrir botes (0,86) (1,05) (1,37) (0,77)
1,32 4,32 1,78 4,34
Faenas hogar (0,60) (0,86) (1,21) (0,85)
1,34 4,31 1,76 4,17
Coger bolsas compra (0,71) (1,07) (1,30) (1,00)
1,10 2,86 1,34 2,85
Bafiarse o vestirse (0,38) (1,40) (0,88) (1,42)
Suma de medias 1,24 3,88 1,63 3,92

Tabla n° 4.23: Medias de las puntuaciones obtenidas para cada uno de los items del
Cuestionario de Levine DW (1993) para la Escala de Funcionalidad (Puntuacién 1:no,
2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:no lo puede hacer), y desviacion tipica entre
paréntesis.
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ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA

Escala sintomatologia
(3,59-1,19) 2,4 puntos (3,35-1,45) 1,9 puntos

Escala funcionalidad | (3,88-1,24) 2,64 puntos | (3,92-1,63) 2,29 puntos

Tabla n° 4.24: Diferencias de medias de las puntuaciones obtenidas para cada uno
de los items del Cuestionario de Levine DW (1993) para Escala de Severidad de
sintomatologia (Puntuacion 1:No, 2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:muy intenso) y
la Escala de Funcionalidad (Puntuacion 1:no, 2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:no lo
puede hacer).

Globalmente en la Escala de sintomatologia de Levine DW (1993) se
mejord en 2,4 puntos en los intervenidos con endoscopia frente a los 1,9
puntos de la cirugia abierta. En cuanto a la Escala de funcionalidad mejord
2,64 puntos en la cirugia endoscdpica frente a los 2,29 puntos que mejord
los intervenidos por cirugia abierta (Tabla n° 4.24).

En cuanto a las variables finales siguientes las medias para cada
grupo intervenido con cada técnica eran distintas con las significaciones
estadisticas recogidas en la Tabla n® 4.25, es decir habia diferencia

significativa entre los intervenidos por endoscopia y cirugia abierta:
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Valoracion final

Datos clinicos y de funcionalidad SIGNIFICACION ESTADISTICA
Intensidad dolor nocturno P= 0,013
N° veces que despierta el dolor No significativo
Intensidad dolor dia P= 0,001
Frecuencia dolor dia P= 0,023
Duracion episodio diurno de dolor P= 0,008
dia
Hipoestesias No significativo
Debilidad mano o muiieca No significativo
Parestesias No significativo
Intensidad hipoestesias nocturnas No significativo
N° veces que despierta hipoestesias No significativo
o parestesias
Dificultad coger o usar pequenos No significativo
objetos
P= 0,036
Escribir
P= 0,004
Abrocharse
P= 0,022
Sostener libro leyendo
P= 0,004
Coger teléfono
P= 0,041
Abrir botes
P= 0,038
Faenas hogar
No significativo
Coger bolsas compra
No significativo
Banarse o vestirse

Tabla n° 4.25: Significacion estadistica para cada item del Cuestionario de Lewine
DW(1993) en la valoracion final segin cada técnica usada.
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Valoracion preoperatoria

Datos clinicos y de funcionalidad

SIGNIFICACION ESTADISTICA

Intensidad dolor nocturno

No significativo

N° veces que despierta el dolor

No significativo

Intensidad dolor dia

No significativo

Frecuencia dolor dia

No significativo

Duracion episodio diurno de dolor
dia

No significativo

Hipoestesias

No significativo

Debilidad mano o muieca

No significativo

Parestesias

No significativo

Intensidad hipoestesias nocturnas

P= 0,026

N° veces que despierta hipoestesias
o parestesias

P<0,0005

Dificultad coger o usar pequenos

No significativo

objetos
No significativo
Escribir
No significativo
Abrocharse

Sostener libro leyendo

No significativo

Coger teléfono

No significativo

Abrir botes

No significativo

Faenas hogar

No significativo

Coger bolsas compra

No significativo

Banarse o vestirse

No significativo

Tabla n° 4.26: Significacion estadistica para cada item del Cuestionario de Lewine
DW(1993) en la valoracion preoperatoria segun cada técnica usada.
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En cuanto a la diferencia significativa entre las dos técnicas en cada
uno de los items preoperatorios (Tabla n° 4.26) del Cuestionario de Lewine
DW (1993), en 17 datos o items no existe diferencia significativa, dato
congruente, con la existencia de clinica similar preoperatoria en ambos
grupos intervenidos con cada Técnica.

En las siguientes Tablas apreciamos las comparaciones entre las
diferencias de medias entre datos preoperatorios y datos finales segun la
Escala de Levine DW (1993) para la Escala de Severidad de Sintomas (Tabla
n® 4.27 y Fig n°® 4.6) y para la Escala de Funcionalidad (Tabla n°® 4.28 y Fig
no 4.7).

Todos los datos obtenidos son mejores en la cirugia endoscopica
menos el dato funcional Escribir. Quizas por incluirse el factor de sesgo de

ser mano dominante o no.
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Escala Severidad Sintomas

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA

Intensidad dolor (1,11-3,35) (1,44-3,39)
nocturno 2,24 1,95

N© veces que despierta (1,01-2,93) (1,17-2,93)
el dolor 1,92 1,76

Intensidad dolor dia (1,19-3,11) (1,76-3,12)
1,92 1,36

Frecuencia dolor dia (1,26-2,97) (1,56-3,17)
1,71 1,61

Duracion episodio (1,22-2,87) (1,63-2,66)
diurno de dolor dia 1,65 1,03

Hipoestesias (1,31-4,37) (1,59-3,85)
3,06 2,26

Debilidad mano o (1,53-3,73) (1,78-3,61)
muiieca 2,20 1,83

Parestesias (1,22-4,33) (1,41-3,88)
3,11 2,47

Intensidad hipoestesias (1,09-4,13) (1,17-3,54)
nocturnas 3,04 2,37

N© veces que despierta (1,04-3,76) (1,05-2,73)
hipoestesias o 2,72 1,68

parestesias

Dificultad coger o usar (1,12-3,91) (1,34-4,02)

pequeios objetos 2,79 2,68

Tabla n© 4.27: Diferencias de las medias de las puntuaciones preoperatorias y
finales, obtenidas para cada uno de los items del Cuestionario de Levine DW (1993)
para la Escala de Severidad de sintomatologia (Puntuacion 1:No, 2:leve,
3:moderado, 4:intenso, 5:muy intenso)
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PUNTOS DE MEJORIA —+ Endoscopia
ESCALA SEVERIDAD Ciruaia abiert
SINTOMAS DE LEVINE irugia abierta
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Fig n°® 4.6: Diferencias de las medias de las puntuaciones preoperatorias y finales,
obtenidas para cada uno de los items del Cuestionario de Levine DW (1993) para la
Escala de Severidad de sintomatologia (Puntuacién 1:No, 2:leve, 3:moderado,
4:intenso, 5:muy intenso)
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Escala Funcionalidad
ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
(1,12-3,41) (1,41-3,74)
Escribir 2,29 2,33
(1,13-3,45) (1,43-3,40)
Abrocharse 2,32 1,97
(1,18-4,03) (1,60-3,98)
Sostener libro leyendo 2,85 2,38
(1,14-4,11) (1,61-4,22)
Coger teléfono 2,97 2,61
(1,55-4,57) (2,10-4,63)
Abrir botes 3,02 2,53
(1,32-4,32) (1,78-4,34)
Faenas hogar 3 2,56
(1,34-4,31) (1,76-4,17)
Coger bolsas compra 2,97 2,41
(1,10-2,86) (1,34-2,85)
Baiiarse o vestirse 1,76 1,51

Tabla n° 4.28: Medias de las puntuaciones obtenidas para cada uno de los items del
Cuestionario de Levine DW (1993) para la Escala de Funcionalidad (Puntuacién 1:no,
2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:no lo puede hacer).
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PUNTOS DE MEJORIA —+— Endoscopia
ESCALA FUNCIONALIDAD Ci {a abiert
DE LEVINE irugia abierta
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Fig n® 4.7: Medias de las puntuaciones obtenidas para cada uno de los items del
2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:no lo puede hacer).

Cuestionario de Levine DW (1993) para la Escala de Funcionalidad (Puntuacion 1:no,
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6.2 DATOS CLINICOS EN POSTOPERATORIO INMEDIATO.

Comparamos con las dos Técnicas endoscdpica y cirugia abierta
datos clinicos (dolor, parestesias, hipoestesias, fuerza muscular) en el
postoperatorio inmediato. Son datos objetivos del cirujano segun porcentajes
de presencia de cada sintoma en cada Técnica.

En cuanto al dolor en el postoperatorio inmediato los datos
obtenidos fueron mejores en la cirugia abierta donde so6lo aparecié en el
34,1% frente al 45,3% en la endoscopica (Tabla n° 4.29 y Fig n° 4.8).

En las parestesias postoperatorias no hubo diferencia importante
entre las dos técnicas, aunque en la endoscopia fue 1 punto menor.

Las hipoestesias eran mayores en la Técnica abierta. En cuanto a la
fuerza muscular tenian mas fuerza las intervenidas por endoscopia, estando

sélo alterada en el 25% frente al 46,3% en la cirugia abierta.

6.3 GRADO DE SATISFACCION DE PACIENTE.

Comparamos el grado de satisfaccion entre la Cirugia endoscépica con
Técnica de Menon vy la Cirugia abierta en los pacientes del Area Hospitalaria
de Valme. Se compararon grado de satisfaccién subjetiva del paciente a
través de una escala de valoracién de 1 a 10, tanto en el postoperatorio
inmediato como en la valoracién final, y en pacientes intervenidos tanto por
técnica endoscdpica como de cirugia abierta (Tabla n© 4.30 y Fig n° 4.9).

Hay mayor grado de satisfacciéon siempre en las valoraciones
realizadas a largo plazo que en las realizadas en el postoperatorio inmediato,

independientemente de la Técnica utilizada.
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ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA

Dolor 45,3% 34,1%

Parestesias 40,3% 41,5%

Hipoestesias 7% 12,2%

Fuerza muscular 25% 46,3%

POSTOPERATORIO  [7E1g oscopia

INMEDIATO M Cirugia abierta
100 -
90 -
80 -
70 ~
60 -

50 - 453 46,3

40,341,5

Tabla n® 4.29 y Fig n® 4.8: Datos objetivos de cirujano con cada una de las
técnicas, en el postoperatorio inmediato segln porcentaje.
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ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Grado satisfaccion
Postoperatorio 8,14 (1,85) 7,68 (2,36)
inmediato
Grado satisfaccion
Final 8,84 (1,34) 7,95 (1,88)

GRADO SATISFACCION -
[ Endoscopia
PACIENTE M Cirugia abierta
10 -
8,84
8 -
6 -
4 -
2 -
0 -
(o] al, .
stoperato,,-o . Oracig,, fina
ediato

Tabla n° 4.30 y Fig n® 4.9: Grado de satisfaccién subjetivo del paciente segun
técnica realizada en postoperatorio inmediato y valoracion final (escala 1 a 10, peor:
1, mejor: 10; manifestados por la media de los datos obtenidos en negrita y la
desviacion tipica entre paréntesis).
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Diferenciando las dos Técnicas hay mayor Grado de satisfaccion
cuando se utilizd la endoscopia que la cirugia abierta, aunque la cirugia
abierta se movid en torno a una puntuacion muy buena también de 7,68-
7,95. Habia mas mejoria en las endoscopicas desde la valoracion en el
postoperatorio inmediato hasta la final, que en las de cirugia abierta.

Con la Prueba estadistica de Mann-Whitney salieron distintas las
medias de la variable satisfaccion final para cada técnica con una
significacion estadistica de p= 0,01. Para la variable de satisfaccién

postoperatoria inmediata no fue significativa.

6.4 TIEMPO INCORPORACION A TRABAJO HABITUAL Y A
TAREAS HABITUALES

Comparamos el tiempo que tardan los pacientes en incorporarse a su
trabajo, independientemente que sean trabajadores autdnomos o por cuenta
ajena; asi como a las tareas habituales del hogar. El tiempo viene definido
en dias (Tabla n° 4.31 y Fig n° 4.10).

Los pacientes que fueron intervenidos por endoscopia se
incorporaron en una media de 32,71 dias a su trabajo habitual, y los
intervenidos por cirugia abierta a los 39,83 dias; es decir una semana mas
aproximadamente.

En cuanto a la incorporacion a las tareas habituales, los intervenidos
por endoscopia la realizaron a los 12,68 dias, y los intervenidos por cirugia
abierta a los 15,70 dias; es decir unos 3 dias mas tarde.

Las medias de la variable incorporacién a tareas habituales para
cada grupo intervenido con cada técnica eran diferentes con una p= 0,007.

Sin embargo para la variable incorporacién al trabajo no era significativo.
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DIAS ] O Endoscopia
INCORPORACION M Cirugia abierta
50 -

39,83

Tare Trab .
as ity g/, 3jo
ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA

Incorporacion tareas
habituales

12,68 dias (6,62)

15,70 dias (6,96)

Incorporacion al trabajo

32,71 dias (15,39)

39,83 dias (23,57)

Tabla n° 4.31 y Fig n® 4.10: Tiempo de incorporacion al trabajo habitual y a las
tareas habituales del hogar en cada tipo de técnica (media de los dias de los datos
obtenidos, y entre paréntesis la desviacion tipica).
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6.5 TIEMPO INCORPORACION A TRABAJO HABITUAL Y A TAREAS
HABITUALES DIFERENCIANDO TRABAJADORES AUTONOMOS Y
POR CUENTA AJENA.

Se analizan los dias que se tardan en incorporarse al trabajo habitual
y a las tareas habituales pero diferenciandose la procedencia de los
trabajadores bien sean autdonomos o trabajadores por cuenta ajena, y con

cada Técnica, la de Menon vy la de cirugia abierta.

Los trabajadores autonomos y los trabajadores por cuenta ajena se
incorporan al trabajo mas rapidamente, si son intervenidos con Técnica
endoscdpica con una semana antes, los autonomos y 12 dias los de cuenta
ajena (Tabla n° 4.32 y Fig n© 4.11).

Sin diferenciar la Técnica usada, se incorporan los trabajadores por
cuenta ajena 3 semanas mas tarde que los trabajadores autdonomos.

Existe mas diferencia entre las dos Técnicas usadas, cuando nos
referimos a los trabajadores por cuenta ajena que los autonomos, en los que

hay menos diferencia de resultados con las dos Técnicas.
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DIAS O Endoscopia
INCORPORACION H Cirugia abierta
70 - TRABAJO
60 -
50,67

Incorporacion al trabajo

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
AUTONOMOS 20,25 dias 27,29 dias
(6,32) (6,32)
POR CUENTA AJENA 41,10 dias 50,67 dias
(13,21) (29,48)

Tabla n® 4.32 y Fig n® 4.11: Tiempo medio de incorporacion al trabajo habitual
diferenciandose por Técnica y por tipo de vinculacién laboral (media de dias de
datos obtenidos), y desviacidn tipica entre paréntesis.
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DIAS O Endoscopia
INCORPORACION |HECirugia abierta
30 - TAREAS HABITUALES
20 ~ 17,56
11,38 11,38
10 -
0 -
Aurg OR
Nomo CUenr,
A AJENA
Incorporacion a tareas habituales
ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
AUTONOMOS 11,38 dias 11,38 dias
(3,16) (2,92)
POR CUENTA AJENA 15,10 dias 17,56 dias
(10,83) (10,84)

Tabla n® 4.33 y Fig n°® 4.12: Tiempo medio de incorporacion a la realizacién de
tareas habituales diferenciandose por Técnica y por tipo de vinculaciéon laboral
(media de dias de datos obtenidos), y desviacion tipica entre paréntesis.
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En lo referente a la incorporacion a las tareas habituales del hogar
los trabajadores auténomos no tienen diferencias con las dos Técnicas, y los
trabajadores por cuenta ajena soélo se diferencian en 2,46 dias a favor de la
Técnica de Menon. Si existe sin embargo diferencia en la incorporacién entre
los auténomos y trabajadores por cuenta ajena en 4 dias a favor de los
auténomos respecto a los trabajadores por cuenta ajena en los intervenidos
por endoscopia, y 6 dias en los intervenidos por cirugia abierta (Tabla n°
4.33 y Fig n© 4.12).

En este apartado se obtuvo diferencia estadisticamente significativa
y fuerte, para la variable incorporacién a las tareas habituales en cada
técnica quirdrgica (p<0,0005). La variable incorporacion al trabajo v,
incorporacion a tareas habituales, respecto a los grupos auténomos vy
trabajadores por cuenta ajena para cada técnica no fue estadisticamente

significativo.
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6.6 VENTAJA DEL USO DE FERULA POSTOPERATORIA EN TECNICA
ARTROSCOPICA Y CIRUGIA ABIERTA.

Con la Técnica endoscdpica de Menon comparamos si hay diferencia
entre usar Férula de inmovilizacion o no, con respecto a los resultados
obtenidos en 7 datos clinicos de la Escala de Severidad de Sintomas de
Levine DW (1993) (Tabla n° 4.34).

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
preoper final preoper final
USO FERULA 392 - 1,15 386 - 1,79
(diferencia de medias)
Puntos de mejora 2,77 puntos 2,07 puntos
(media)
NO USO FERULA 358 - 1,39 362 - 1,73
(diferencia de medias)
Puntos de mejora 2,27 puntos 1,89 puntos
(media)

Tabla n° 4.34: Media de puntuacién de mejora desde valoracién preoperatoria a
final (Levine DW 1993), diferenciando Técnica quirirgica usada y uso de férula o
no.

La diferencia es mayor entre las medias de mejora de puntuacién
segun Levine DW (1993), o sea mejora mas con el uso de la férula de
inmovilizacién en la cirugia artroscdpica, que en la cirugia abierta (ver Tabla
n® 4.34). Esta diferencia no es tan patente en cirugia abierta aunque

también existe.
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No existe diferencia estadisticamente significativa entre el uso de
férula o no, con respecto a los dos grupos intervenidos con cada Técnica

quirdrgica.

Intensidad final dolor nocturno en mano o muiieca con endoscopia
con y sin férula

FERULA NO FERULA
No 94,7% 83,3%
Leve 5,3% 5,6%
Moderado 0% 11,1%
Intenso 0% 0%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n° 4.35: Datos finales clinicos residuales de dolor nocturno con uso de férula
en relacion con Técnica usada.

Hay menos dolor nocturno en la valoracién final en mano y muieca
(ver tabla n° 4.35) y menos intenso con el uso de férula que sin su uso, al

realizar la técnica endoscopica.

Intensidad final dolor diurno en mano o muieca con uso de
endoscopia con y sin férula

FERULA NO FERULA
No 80,4% 83,3%
Leve 19,6% 16,7%
Moderado 0% 0%
Intenso 0% 0%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n° 4.36: Datos finales clinicos residuales de dolor diurno con uso de férula en
relacion con Técnica usada.
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Hay menos dolor diurno en la valoracién final en mano y muneca

(ver tabla n®4.36) y menos intenso sin el uso de férula que con su uso, al

realizar la técnica endoscdpica.

Hay menos hipoestesias en la valoracién final en mano y muieca

(ver tabla n°® 4.37) y menos intensas con el uso de férula que sin su uso, al

realizar la técnica endoscopica.

Intensidad final hipoestesias con uso de endoscopia con y sin férula

FERULA NO FERULA
No 78,6% 61,1%
Leve 19,6% 22,2%
Moderado 1,8% 16,7%
Intenso 0% 2,6%
Muy intenso 0% 2,6%

Tabla n° 4.37: Datos finales clinicos residuales de hipoestesias con uso de férula en

relacion con Técnica usada.

Grado final de debilidad en mano o muieca con uso de endoscopia

con y sin férula

FERULA NO FERULA
No 67,9% 61,1%
Leve 26,8% 27,8%
Moderado 5,3% 0%
Intenso 0% 5,6%
Muy intenso 0% 5,5%

Tabla n© 4.38: Datos finales clinicos residuales de debilidad muscular de mano o

mufieca con uso de férula en relacion con Técnica usada.
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Hay menos debilidad muscular en la mano y mufieca en la valoracion
final (ver tabla n°4.38) y menos intenso con el uso de férula que sin su uso,

al realizar la técnica endoscdpica.

Intensidad final parestesias en mano o muieca con uso de
endoscopia con y sin férula

FERULA NO FERULA
No 82,1% 66,7%
Leve 17,9% 33,3%
Moderado 0% 0%
Intenso 0% 0%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n°® 4.39: Datos finales clinicos residuales de parestesias de mano o mufieca
con uso de férula en relaciéon con Técnica usada.

Hay menos parestesias en la mano y muieca en la valoracién final
(ver tabla n°4.39) con el uso de férula que sin su uso, al realizar la técnica

endoscopica.



RESULTADOS

148

Intensidad final hipoestesias nocturnas en mano o muieca con uso
de endoscopia con y sin férula

FERULA NO FERULA
No 94,6% 88,8%
Leve 5,4% 5,6%
Moderado 0% 5,6%
Intenso 0% 0%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n° 4.40: Datos finales clinicos residuales de hipoestesias nocturnas de mano o
muneca con uso de férula en relacién con Técnica usada.

Hay menos hipoestesias nocturnas en la mano y muneca en la
valoracion final (ver tabla n°4.40) y menos intensas con el uso de férula que

sin su uso, al realizar la técnica endoscopica.

Dificultad final en coger y usar pequeinos objetos con uso de
endoscopia con y sin férula

FERULA NO FERULA
No 91,1% 83,3%
Leve 7,1% 16,7%
Moderado 1,8% 0%
Intenso 0% 0%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n° 4.41: Datos finales clinicos residuales de dificultad final en coger y usar
pequefios objetos con uso de férula en relacion con Técnica usada.
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Hay menos dificultad en coger y usar pequefos objetos en la
valoracién final (ver tabla n® 4.41) con el uso de férula que sin su uso, al

realizar la técnica endoscopica.

En resumen, menos en el dolor postoperatorio final diurno, se
obtienen mejores resultados con el uso de la férula en la cirugia del
sindrome de tlnel carpiano con Técnica de Menon, obteniéndose los mejores
resultados en la valoracion de la debilidad muscular y la dificultad de coger o

usar pequenas cosas.
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6.7 DIFERENCIA EN CUANTO A MEJORA CON CADA TECNICA EN
RELACION CON GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

En este apartado se analizan si hay diferencia en cuanto al beneficio
obtenido con la cirugia endoscopica y cirugia abierta, diferenciando los
grupos de edad, y grupo de sexo.

Resultado FINAL y grupos de edad

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
EDAD < 25 ANOS 1,14 puntos
EDAD 25-55 ANOS 1,20 puntos 1,58 puntos
EDAD > 55 ANOS 1,24 puntos 1,16 puntos

Tabla n° 4.42: Datos finales clinicos en escala de Levine DW(1993), en relacion con
Técnica usada y grupos de edad.
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MEJORA POR O Endoscopia
GRUPOS DE EDAD M Cirugia abierta
3 -
2
1,58
1,14
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Fig n° 4.13: Datos finales clinicos en escala de Levine DW(1993), en relacién con
Técnica usada y grupos de edad.

En el Grupo de Edad de 25-55 afios mejoran mas los casos
intervenidos con Técnica de Menon que los de cirugia abierta. Respecto a los
intervenidos por endoscopia observamos como mejoran mas a razén de
menos edad, es decir van peor o recuperan menos los mas viejos (Tabla n°
4.42 y Fig n© 4.13).

No hay diferencia estadisticamente significativa para cada uno de los
7 datos de la Escala de Severidad en Sintomatologia de Levine DW (1993),

segun los grupos de edad analizados para cada técnica usada.
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Resultado FINAL y grupos de sexo

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
HOMBRE 1,06 puntos 1,17 puntos
MUJER 1,23 puntos 1,59 puntos

Tabla n° 4.43: Datos finales clinicos en escala de Levine DW(1993), en relacion con
Técnica usada y grupos de sexo.

Los hombres mejoran mas que las mujeres independientemente de
la Técnica usada (Tabla n°® 4.43 y Fig n° 4.14), quizds porque existe
patologia coadyuvante muy frecuente en el grupo de mujeres
(cervicobraquialgia, depresién, mayores factores de compensacion laboral
por bajas). En los hombres hay menos diferencia entre la mejoria de cirugia
endoscopica y abierta. En el grupo de mujeres es mas patente la diferencia

en cuanto a mejoria en cirugia endoscdpica.
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MEJORA POR O Endoscopia
GRUPOS DE SEXO M Cirugia abierta
3 -
2 4
1,59
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Fig n° 4.14: Datos finales clinicos en escala de Levine DW(1993), en relacién con
Técnica usada y grupos de sexo.

Existe diferencia estadisticamente significativa entre los hombres y
mujeres, intervenidos con cada Técnica en los datos de la variable
hipoestesias (p= 0,004) y la variable coger o usar objetos pequehos (p=
0,05).
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6.8 CLINICA RESIDUAL POSTCIRUGIA SEGUN TECNICA USADA.

Se analiza la clinica residual postcirugia en los siguientes campos:
intensidad dolor nocturno en mufieca y mano, dolor en muneca y mano de
dia, hipoestesias, falta de fuerza en mano y mufeca, parestesias en mano,
hipoestesia nocturna, y dificultad coger objetos pequenos; en relacion con la
Técnica usada (Tabla n° 4.44) de la Escala de Levine DW (1993).

Todos los datos clinicos residuales salen mayores en la cirugia
abierta que en la endoscdpica. Donde la diferencia es mas evidente es en el
dolor residual diurno, y donde es menos patente es en las hipoestesias

nocturnas seguido de las parestesias.
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ENDOSCOPIA

CIRUGIA ABIERTA

Dolor nocturno

1,11 puntos

1,44 puntos

(0,39) (0,95)

Dolor diurno 1,19 puntos 1,76 puntos
(0,39) (1,14)

Hipoestesias 1,31 puntos 1,59 puntos
(0,57) (0,95)

Debilidad 1,53 puntos 1,78 puntos
(1,28) (1,01)

Parestesias 1,22 puntos 1,41 puntos
(0,41) (0,71)

Hipoestesia nocturna 1,09 puntos 1,17 puntos
(0,41) (0,50)

Dificultad coger cosas 1,12 puntos 1,34 puntos
pequenas (0,37) (0,73)

Tabla n° 4.44: Media de puntuacion de datos finales clinicos residuales en escala de
Levine DW(1993), en relacion con Técnica usada (desviacion tipica entre

paréntesis).

Hay menos dolor nocturno en la mano y mufieca en la valoracién

final (ver tabla n° 4.45) y menos intenso con la cirugia endoscdpica que con

la cirugia abierta.
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Intensidad final dolor nocturno en mano o muieca con endoscopia

y cirugia abierta

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No 92% 75,6%
Leve 5,3% 14,6%
Moderado 2,7% 2,4%
Intenso 0% 4,9%
Muy intenso 0% 2,4%

Tabla n° 4.45: Datos finales clinicos residuales de dolor nocturno en relacion con
Técnica usada con escala de Levine DW(1993).

Intensidad final dolor diurno en mano o muieca con endoscopia y

cirugia abierta

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No 81,1% 56,1%
Leve 18,9% 26,8%
Moderado 0% 9,8%
Intenso 0% 0%
Muy intenso 0% 7,3%

Tabla n° 4.46: Datos finales clinicos residuales de dolor diurno en relacion con
Técnica usada con escala de Levine DW(1993).
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Hay menos dolor diurno en la mano y muifeca en la valoracion final

(ver tabla n° 4.46) y menos intensas con la cirugia endoscdpica que con la
cirugia abierta.

Intensidad final hipoestesias en mano o muieca con endoscopia y
cirugia abierta

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No 74,3% 63,4%
Leve 20,3% 22%
Moderado 5,4% 9,8%
Intenso 0% 2,4%
Muy intenso 0% 2,4%

Tabla n°® 4.47: Datos finales clinicos residuales de hipoestesias en relacion con
Técnica usada con escala de Levine DW(1993).

Hay menos hipoestesias en la mano y mufeca en la valoracion final

(ver tabla n° 4.47) y menos intensas con la cirugia endoscdpica que con la
cirugia abierta.
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Grado final de debilidad en mano y muieca en mano o muieca con
endoscopia y cirugia abierta

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No 66,2% 51,2%
Leve 27% 29,3%
Moderado 4% 12,2%
Intenso 1,4% 4,9%
Muy intenso 1,4% 2,4%

Tabla n° 4.48: Datos finales clinicos residuales de debilidad en mano y mufieca en
relacién con Técnica usada con escala de Levine DW(1993).

Hay menos debilidad muscular en la mano y mufieca en la valoracion
final (ver tabla n° 4.48) y menos intensas con la cirugia endoscopica que con

la cirugia abierta.

Intensidad final parestesias en mano o muieca con endoscopia y

cirugia abierta

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No 78,4% 68,3%
Leve 21,6% 24,4%
Moderado 0% 4,9%
Intenso 0% 2,4%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n® 4.49: Datos finales clinicos residuales de parestesias en relacion con
Técnica usada con escala de Levine DW(1993).
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Hay menos parestesias en la mano y mufieca en la valoracién final

(ver tabla n° 4.49) y menos intensas con la cirugia endoscdpica que con la

cirugia abierta.

Intensidad final hipoestesias nocturnas en mano o muieca con
endoscopia y cirugia abierta

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No 93,2% 87,8%
Leve 5,4% 7,3%
Moderado 0% 4,9%
Intenso 1,4% 0%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n° 4.50: Datos finales clinicos residuales de hipoestesias nocturnas en mano y
mufieca en relacion con Técnica usada con escala de Levine DW(1993).

Hay menos hipoestesias nocturnas en la mano y muneca en la
valoracién final (ver tabla n® 4.50) y menos intensas con la cirugia
endoscodpica que con la cirugia abierta, excepto en el grado de Intenso, en el
que fueron mayores en las intervenidas por endoscopia, aunque en poco
porcentaje.

Hay menos dificultad en coger o usar pequenos objetos en la
valoracién final (ver tabla n® 4.51) y menos intensas con la cirugia

endoscdpica que con la cirugia abierta.
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Grado de dificultad en coger o usar pequeinos objetos con
endoscopia y cirugia abierta

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No 89,2% 78%
Leve 9,4% 12,2%
Moderado 1,4% 7,4%
Intenso 0% 2,4%
Muy intenso 0% 0%

Tabla n° 4.51: Datos finales clinicos residuales de dificultad para coger o usar
pequefios objetos en relacién con Técnica usada con escala de Levine DW(1993).

Problemas en cicatriz en valoracion final

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Problemas 9,6 % 17,1 %
cicatrizacion
No problemas 90,4 % 82,9 %

cicatrizacion

Tabla n° 4.52: Datos finales en cuanto a presencia de problemas en cicatrizacion en

relacion con Técnica usada.
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Sélo tuvieron problemas de cicatrizacién con cirugia endoscopica el
9,6 % de los casos intervenidos (Tabla n° 4.52), frente al 17,1 % de los
intervenidos por cirugia abierta, entendiendo por éstos, a hipersensibilidad

en cicatriz, cicatrices dolorosas y cicatrices hipertroficas.

Persistencia de atrofia de eminencia tenar en valoracion final

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
No atrofia eminencia
tenar 81,3 % 78 %
Atrofia leve 16 % 17,1 %
Atrofia moderada 2,7 % 4,9 %

Tabla n® 4.53: Datos finales en cuanto a persistencia de atrofia de eminencia tenar
en relacién con Técnica usada.

Las diferencias son minimas entre la cirugia endoscédpica y cirugia
abierta en cuanto a la persistencia de la atrofia de la eminencia tenar,

aunqgue con ligera ventaja para la endoscopia (Tabla n© 4.53).
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6.9 RELACION ENTRE CLINICA RESIDUAL POSTCIRUGIA SEGUN
TECNICA USADA, Y LA GRAVEDAD SEGUN EL ESTUDIO PREVIO
ELECTRONEUROGRAFICO.

Intensidad del dolor nocturno final

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Leve 1,19 puntos (0,54) 1,40 puntos (0,97)
Moderado 1,06 puntos (0,35) 1,53 puntos (1,13)
Grave 1,06 puntos(0,25) 1,43 puntos (1,13)

Tabla n° 4.54: Media de puntuacion de datos finales en cuanto a intensidad de dolor
nocturno segun Escala de Levine DW (1993) en relacién con Técnica usada, y
desviacidn tipica entre paréntesis.

Mejoran mas los catalogados en el Estudio Electromiografico
como Moderados- Graves, con cirugia endoscdpica en lo referente al dolor

nocturno final.
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Intensidad del dolor diurno final

ENDOSCOPIA

CIRUGIA ABIERTA

Leve

1,31 puntos (0,48)

1,40 puntos (0,7)

Moderado

1,10 puntos (0,3)

1,47 puntos (0,74)

Grave

1,19 puntos (0,4)

2,14 puntos (1,46)

Tabla n° 4.55: Datos finales en cuanto a intensidad de dolor diurno segun Escala de
Levine DW (1993) en relacion con Técnica usada, y desviacidon tipica entre

paréntesis.

Mejoran mas los catalogados en el Estudio Electromiografico

como Moderados- Graves con cirugia endoscdpica en lo referente al dolor

diurno final (Tabla n© 4.55).

Existe mas diferencia en la puntuacion sobre todo en los casos

graves segun el Estudio Electroneurografico.
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Intensidad de hipoestesias en la valoracién final
ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA

Leve 1,19 puntos (0,54) 1,50 puntos (0,97)
Moderado 1,32 puntos (0,6) 1,40 puntos (0,63)
Grave 1,19 puntos (0,4) 2,00 puntos (1,53)

Tabla n° 4.56: Datos finales en cuanto a intensidad de hipoestesias seguin Escala de

Levine DW (1993) en relacion con Técnica usada, y desviacidon tipica entre
paréntesis.

Mejoran mas los catalogados en el Estudio Electromiografico

como Graves con cirugia endoscopica en lo referente a las hipoestesias
(Tabla n° 4.56).
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Grado de debilidad muscular final

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Leve 1,44 puntos (0,63) 1,60 puntos (1,26)
Moderado 1,45 puntos (0,72) 1,73 puntos (0,7)
Grave 1,25 puntos (0,45) 2,14 puntos (1,35)

Tabla n° 4.57: Datos finales en cuanto a grado de debilidad muscular final segun
Escala de Levine DW (1993) en relacidén con Técnica usada, y desviacion tipica entre
paréntesis.

Mejoran todos mas con cirugia endoscopica,
independientemente de la catalogacion en el Estudio Electromiografico, en lo
referente a la debilidad muscular (Tabla n° 4.57).

Existe mas diferencia en la puntuacion sobre todo en los casos

graves segun el Estudio Electroneurografico.
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Intensidad de parestesias final
ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA

Leve

1,13 puntos (0,34)

1,50 puntos (0,71)

Moderado

1,19 puntos (0,4)

1,47 puntos (0,83)

Grave

1,19 puntos (0,4)

1,14 puntos (0,38)

Tabla n° 4.58: Datos finales en cuanto a intensidad de parestesias final segun
Escala de Levine DW (1993) en relacidén con Técnica usada, y desviacion tipica entre

paréntesis.

Mejoran mas con cirugia endoscopica que con cirugia abierta,

los leves-moderados catalogados en el Estudio Electromiografico, en lo

referente a las parestesias (Tabla n° 4.58).
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Intensidad final de hipoestesias nocturnas

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Leve 1,20 puntos (0,63)
Moderado 1,13 puntos (0,53) 1,20 puntos (0,56)
Grave

Tabla n® 4.59: Datos finales en cuanto a intensidad de hipoestesias final segun
Escala de Levine DW (1993) en relacidén con Técnica usada, y desviacion tipica entre
paréntesis.

Mejoran todos mas con cirugia endoscdpica que con cirugia
abierta, los leves-moderados catalogados en el Estudio Electromiografico, en

lo referente a las hipoestesias (Tabla n° 4.59).
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Grado final de dificultad en coger y usar cosas pequenas

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
Leve 1,06 puntos (0,25) 1,30 puntos (0,67)
Moderado 1,10 puntos (0,3) 1,20 puntos (0,56)
Grave 1,19 puntos (0,54) 1,71 puntos (1,11)

Tabla n° 4.60: Datos finales en cuanto a grado de dificultad en coger y usar cosas
pequefias segln Escala de Levine DW (1993) en relacion con Técnica usada, y
desviacion tipica entre paréntesis.

Mejoran todos mas con cirugia endoscdpica que con cirugia
abierta, en lo referente a la dificultad en coger y usar las cosas pequenas
(Tabla n° 4.60).

Existe mas diferencia en la puntuacion sobre todo en los casos
graves segun el Estudio Electroneurografico, quizas por la relaciéon con la

atrofia muscular de la eminencia tenar.

No hay diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos analizados segun el nivel de gravedad analizado en el Estudio

Electroneurografico, para cada Técnica.
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En resumen en todos los parametros analizados en este
apartado hay una mejoria mayor en los casos intervenidos por endoscopia,
mejorando mas los mas graves; excepto en la variable hipoestesias
nocturnas y parestesias, que mejoran mas la catalogadas en el estudio

electroneurografico como mas leves.

6.10 COMPARACION DE DATOS SEGUN ESCALA DE LEVINE EN
PACIENTES INTERVENIDOS CADA MANO CON UNA TECNICA (UNA
ENDOSCOPICA Y OTRA CIRUGIA ABIERTA).

En este apartado analizamos los datos globales en cada una de las
escalas de Severidad de Sintomas (Tabla n° 4.61) y de Funcionalidad (Tabla
n°® 4.62) de Levine DW (1993) con ambas técnicas, cirugia abierta y
endoscopia, en el subgrupo de 13 pacientes que fueron intervenidos en una
mano con cirugia abierta y en la otra con cirugia endoscopica, por la validez
de los resultados en este caso.

En cuanto a la Escala de Severidad de Sintomas mejoran mas las
manos intervenidas con endoscopia que las intervenidas por cirugia abierta.
En cuanto a la Escala de Funcionalidad aunque también mejoran mas las
intervenidas por endoscopia, no existe tanta diferencia.

Existia una diferencia estadisticamente significativa muy fuerte
(p< 0,0005), entre los grupos intervenidos por cada técnica y los datos
obtenidos preoperatoriamente y finales, en cada una de las Escalas. Esto nos

indica que estos datos son altamente reproductibles.



RESULTADOS

170

Escala de Severidad de Sintomas

ENDOSCOPIA

CIRUGIA ABIERTA

Datos Preoperatorios

3,55 puntos

3,57 puntos

Datos Finales

1,31 puntos

1,72 puntos

Diferencia de medias
(0,49)

2,24 puntos

1,75 puntos

Tabla n° 4.61: Diferencias de medias de las puntuaciones obtenidas para cada uno
de los items del Cuestionario de Levine DW (1993) para la Escala de Severidad de
sintomatologia (Puntuacion 1:No, 2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:muy intenso) en
los casos intervenidos de cada mano con una Técnica diferente, es decir una

endoscdpica y una abierta.
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Escala de Funcionalidad

ENDOSCOPIA

CIRUGIA ABIERTA

Datos Preoperatorios

4,06 puntos

4,06 puntos

Datos Finales

1,54 puntos

1,90 puntos

Diferencia de medias
(0,36)

2,52 puntos

2,16 puntos

Tabla n° 4.62: Diferencias de medias de las puntuaciones obtenidas para cada uno
de los items del Cuestionario de Levine DW (1993) para la Escala de Funcionalidad
(Puntuacion 1:no, 2:leve, 3:moderado, 4:intenso, 5:no lo puede hacer) en los casos
intervenidos de cada mano con una Técnica diferente, es decir una endoscdpica y

una abierta.
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1. INTRODUCCION.-

La descompresion quirurgica del tunel del carpo por divisién del
ligamento transverso del carpo ha sido un tratamiento muy efectivo en el
tratamiento del sindrome del tanel carpiano (STC).

Durante la cirugia abierta del tunel carpiano, el ligamento
transverso del carpo se secciona a lo largo de la piel superficial, grasa
subcutanea, palmaris brevis, y fascia palmar. Esta incision provoca dolor y
sensibilidad en la parte proximal de la mufeca, y dolor en el pilar del pulgar
y 59 dedo a lo largo de los bordes seccionados del ligamento anular. El dolor
y la sensibilidad en la parte proximal palmar, cuando es significante lleva a
no usar la mano, sobre todo si se necesita la mano para hacer fuerza de
prension, pinza o contacto palmar repetido.

Durante la cirugia endoscépica del tinel del carpo, solo es
dividido el ligamento anular del carpo a través de la minima incision en el
pliegue de flexion de la mufieca. Hay un dolor en el pilar del pulgar y 5°
dedo, a lo largo de los bordes del ligamento cortado en la parte proximal de
la palma, pero el dolor de la herida esta localizado mas proximalmente, lejos
de la superficie funcional de la palma. Ademas la corta incisién de la piel en
el pliegue de la mufeca cicatriza mas rapidamente con minimos problemas
de cicatrizacién y dolor (Lee H 1996).

Cuando se utiliza una técnica endoscdpica la visualizacion de
un campo nitido es fundamental para realizar la cirugia correctamente, y asi
evitar complicaciones. Por eso usamos manguito de isquemia y vaciamiento
con venda de Esmarch y no usamos anestesia local.

Okutsu I (2001) demuestra midiendo la presién antes y
después en el tunel carpiano tras la cirugia endoscdpica que desciende en

todos los casos estudiados, confirmandose asi que esta técnica es efectiva.
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2. INTERES DEL ESTUDIO.-

El STC es la neuropatia periférica por atrapamiento mas frecuente
del organismo (Pfeffer GB 1998), y la mas frecuente de la extremidad
superior. Este proceso afecta al 1% de la poblacion general, y al 5% de la
trabajadora que usan sus manos y mufiecas de forma repetida en su vida
diaria (Concannon MJ 1997), asi como al 10% de los adultos por encima de
los 40 afios de edad (Erdmann MW 1994). El tratamiento quirirgico del STC
es la cirugia mas frecuente de la mano y mufieca con 463.637 liberaciones
anualmente en EEUU, que ocasionan unos costos directos de 1 billén de $
(Concannon MJ 1997), 991.300 millones de €, 164,72 billones de pesetas.

El incremento del interés en el STC en los pasados 10 anos ha
sido atribuido (Jabaley ME 1998) a Ila disponibilidad de nueva
instrumentacion endoscdpica y de nuevas técnicas de imagen, asi como a la
verdadera percepcidon de su sintomatologia y su posible relacién con el tipo
de trabajo. Ha habido publicaciones que defienden la cirugia endoscopica a
través de uno o dos portales, y otras que defienden la cirugia abierta

promocionando cada vez mas las minimas incisiones.

En definitiva nos encontramos ante una patologia frecuente, con
posibilidad de diversas técnicas en su tratamiento y opiniones muy dispares
al respecto (Tabla n© 8.1, 8.2, 8.3, y 8.4).
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ESTANCIAS IMPACTO ALTAS
1997 510 (2%) 283
1998 882  (2,1%) 2.339
1999 1.406  (2,5%) 2.442
10sem 2000 822  (2,9%) 1.915

Tabla n° 8.1: Datos cirugia mayor ambulatoria del SAS 1997-2000 (MEMORIA
SAS).

El STC se encuentra dentro de los 25 GDR (Grupos de Diagndstico
Relacionados) mas frecuentes de la CMA (Cirugia Mayor Ambulatoria) del
total del INSALUD en el ano 2000 (Tabla n°® 8.2) y esta recogido en la
mayoria de los programas de calidad. Y dentro de los 15 procesos mas
frecuentes de la CMA en territorio SAS en 2001 (12° lugar por orden) (ver
tabla n© 8.4).

ANO INTERVENCIONES PORCENTAIJE
PESO 1999 2.657 1,46%
0.644

2000 3.498 1,51%

Tabla n° 8.2: Numero intervenciones STC realizadas en los Ultimos afios (MEMORIA
INSALUD ANO 2000).
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Actividad Hospitales del SAS

Ingresos desde Admisicn ' 555725
Estancias Tutzies L 4307.634
Estancia media 75
CE primeras 3.762.460
CE sucesivas 5650180
Total Consultas [xternas 9412648
Intervenciones programadas con ingreso 137876
Intervenciones Cha, 993.420
Intervenciones urgentes con ingreso 77314
Intervenciones ambulatorias (sin CMA] 153.285
Total intervenciones guirdrgicas 467,895
Hospital de dia médico 191,114
Total de urgencias atendidas 3322007
Lo les ININIDS 2001, 50T 2001

Tabla n° 8.3: Actividad Hospitales SAS de datos Memoria 2001 (boletin n°® 14 Julio
2002).

Cirugia Mayor fimbulateria
Quince procesos mis frecuentes . % saltas
Cataratas 25,41
Extraccion quirdrgica de diente 830
Hernias de |a pared abdominal unilaterales 5,21
Hipertrofia cronica de amigdalas 4,95
Extraccidn de material de osteosintesis 457
Esterifizacién mediante vasectomia 4,53
legrado utering - 4,00
Hallux valgus 3,60
Biopsia cerrada.de prostata 3,56
Extirpacion de lesion de pief reparacion pldstica 310
Procedirmientos diagndsticos sobre el atero 3,09
Liberacidn de tunel 2,37
Fimosis en edad pediatrica 2,16
Quiste pilonidal 2,02
Tumaores benignos de mama 194
Fuente: SICPRQ 2001

Tabla n° 8.4: Cirugia Mayor Ambulatoria de datos Memoria 2001 (boletin n® 14 Julio
2002).
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Los caracteres epidemioldgicos y demograficos cambian
constantemente y mas en la Ultima década, por eso hay que reevaluar los
tratamientos utilizados, sobre todo aplicando el tratamiento a un area
determinada, que en nuestro caso concreto es muy peculiar.

Las publicaciones revisadas que tenian un seguimiento de 2 afos
tienen un claro prondstico favorable de la cirugia.

Tras la introduccion de las técnicas endoscdpicas para el
tratamiento del STC en los afos 80, surgid una gran controversia en cuanto
a la eficacia, seguridad y éxito de estos procedimientos. Numerosos articulos
fueron publicados describiéndose modificaciones técnicas, asi como
diferentes resultados y complicaciones. Asi aparece la Técnica de Mendn que
podemos considerar como una Técnica que acabalga entre la cirugia abierta
y la endoscopica.

La bibliografia consultada hace referencia fundamentalmente a la
cirugia endoscopica con dos portales, o la de un portal pero retrégrada, con
lo cual creo no se pueden extrapolar los resultados obtenidos de la
bibliografia. Ademas la mayoria de los estudios realizados, son con
intervenciones hechas por diferentes cirujanos y retrospectivos, y algunos
multicéntricos. Esta claro que existe una “rivalidad” en lo encontrado en la
bibliografia entre las dos técnicas y con posiciones muy estaticas.

Por todos estos razonamientos realizamos el estudio de Ia
endoscopia con Técnica de Menon para el tratamiento quirdrgico de
Sindrome del Tunel Carpiano, con aplicacidn concreta en nuestra Area
Hospitalaria del Hospital de Valme (Sevilla), y comparandola con la cirugia
abierta realizada.

Como hemos dicho repetidas veces el Sindrome del tunel
carpiano es la neuropatia periférica por compresion mas frecuente,
afectando al 1 % de la poblacion (Jiménez DF 1998). La incidencia del STC

parece que esta aumentando hoy en dia en el lugar de trabajo.
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Desde que Phalen popularizd la descompresion en los anos 50,
la seccion abierta del ligamento anular del carpo, ha llegado a ser el
tratamiento principal quirdrgico de esta enfermedad. A pesar de ello varias
desventajas se han asociado con la cirugia abierta incluyendo dolor de la
columna del pulgar y 5° dedo, debilidad muscular, hipersensibilidad en la
herida, retraso en la vuelta al trabajo, y lenta recuperacién de la funcion. Por
ello en los Ultimos afios ha habido un crecimiento de la cirugia minimamente
invasiva. El uso de endoscopios es ahora comln en muchas especialidades
incluyendo la neurocirugia. Las mayores controversias entre la cirugia abierta
y endosclpica surgen en los campos de seguridad, éxitos, y lo mas
importante, los rangos de complicaciones de los dos procedimientos.

El interés de las técnicas menos invasivas se desarrollé en los
afos 80. Los trabajos de Jiménez DF (1998) indican que el éxito,
complicacidn y rango de fallos de la cirugia endoscdpica, son comparables a
aquellos de la técnica abierta. Sin embargo como en las técnicas abiertas,
hay una significante variabilidad en los procedimientos endoscépicos. De los
estudios que comparan las técnicas abiertas y endoscopicas solo
encontramos uno era prospectivo, randomizado y a doble ciego (Tabla n°
8.5).

Futami T (1995) estudio 10 pacientes que tenian STC bilateral y
que fueron operados de una mano por cirugia abierta y de la otra
endoscdpica. No encontrd diferencias significativas en la resolucion de los
sintomas o en la fuerza de empufiamiento entre los dos grupos. El tiempo de
retorno al trabajo fue de 12 dias en los cerrados y 41 dias en los abiertos. A
pesar de todo esto los pacientes prefirieron la cirugia endoscdpica por sus
incisiones mas pequefias, menos dolor postoperatorio y uso mas precoz de la
mano. En nuestra serie todos los pacientes que fueron intervenidos en cada
mano con una técnica prefirieron la cirugia endoscopica por el postoperatorio
y incisidn menos molesta. Ademas con una fuerte significacién estadistica

(p<0005), la puntuacion entre ambas técnicas para la Escala de
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Sintomatologia y la Escala de Funcionalidad de Levine DW (1993), fue mejor
en las operadas por endoscopia en estos pacientes intervenidos en cada
mano de una técnica.

Respecto a la cirugia abierta hay una gran variabilidad en
cuanto a la localizacién, longitud, y forma de la incisién. Puede localizarse
proximal a la mitad de la palma, a través del pliegue de mufeca y en
antebrazo, a lo largo del el eje del tercer eje, tercer dedo, cuarto dedo o el
pliegue de la eminencia tenar. La forma de la herida puede ser curva, recta,
sigmoidal o combinacidon de estas. El tamafio de la herida varia desde 2 a
8cm. Esta variabilidad existe por algo, por un intento por parte de los
cirujanos de mejorar los resultados, aunque sean buenos. El consenso de
todos los cirujanos que hacen técnica abierta es que el rango de éxito es de
95% con una complicacién de menos de 3 %.

Hay una tendencia al sobrediagnostico del sindrome del tanel
carpiano o a darle el papel principal en problemas multifactoriales, como se
ve frecuentemente en sindromes de disfuncion de la extremidad superior
laborales o deportivos. Es légico que ocurra esto, debido a que los caracteres
epidemioldgicos y demograficos cambian constantemente y mas en la ultima
década, por ello es preciso reevaluar los tratamientos y entre ellas el
tratamiento conservador y las técnicas endoscopicas, sobre todo aplicando el
tratamiento a un area determinada como en nuestra tesis.

La alta edad de los pacientes estudiados en el trabajo de
Atroshi I (2000), sugiere que la lesidn severa de pérdida de sensibilidad que
aparece en estos pacientes, apareciera por la mayor vulnerabilidad del
nervio mediano a los efectos de la compresion debido a la alta edad, o
porque tuviera una larga evolucion la enfermedad. En nuestro estudio la
edad media de los pacientes fue de 48,40 afos (23 a 80 afios) igual que los
recogidos en otros estudios (tabla n® 8.5), y se observd que mejoraban mas

los pacientes a medida que eran mas jovenes.
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3. MATERIAL Y METODO. -

En cuanto a las caracteristicas del estudio cumple con creces
los criterios de calidad recogidos por Gerritsen AAM (2001) en su trabajo de
analisis sobre estudios del sindrome del tunel carpiano. En nuestro estudio a
diferencia de la mayoria en los que se han comparado las dos técnicas hay
una valoracion a largo plazo (Tabla n° 8.6).

En nuestro estudio hemos comparado la técnica
endoscdpica con la cirugia abierta en nuestro propio Area Hospitalaria con
los mismos datos demograficos y sociales, como recomiendan la mayoria de
los autores (Zimmermann JA 1997).

Estamos en la era de la valoracién y la responsabilidad, asi
los proveedores de salud, paciente, aseguradoras, gobiernos, y empresas
buscan determinar si las intervenciones satisfacen las necesidades de los
pacientes. Los médicos generales y los ortopedas para dar respuesta a estas
exigencias, piden que los estudios de los resultados tengan aspectos
comunes y comparables. De ahi la importancia del uso de Hoja de protocolo
basado en el AutoCuestionario de Escala de Severidad de Sintomas y
Estado Funcional de Levine DW (1993).

Los buenos resultados recogidos en la literatura van desde el
70 al 90%. Sin embargo los resultados han sido generalmente evaluados en
referencia a la debilidad neuromuscular, y otros hallazgos fisicos, mientras
los pacientes han estado interesados en la funcionalidad y otros sintomas. La
mejoria de sintomas y estado funcional han sido medidos generalmente con
medidas no estandarizadas o reproducibles no comprobadas, no validas o de
respuesta a cambios clinicos. Ademas los instrumentos para la valoracion
del disconfort y funcionalidad han sido tipicamente administrados por el
cirujano que hace la operacion, creando la oportunidad para el sesgo del

observador. No es sorprendente pues que haya desacuerdo entre los
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resultados de los cirujanos sobre las expectativas de la liberacién del STC. En
el estudio de Levine DW (1993) el autocuestionario y los resultados de su
estudio demostraron que el instrumento es reproductible, consistente
internamente, valido, y sensible a cambios clinicos. Ademas la inmensa
mayoria de los trabajos publicados no recogen datos subjetivos con
cuestionarios validados, como el de Levine DW (1993) que nosotros hemos
aplicado y que ha demostrado una correlacion significativa y valida con datos
exploratorios habituales. La recogida de datos del Autocuestionario en

nuestro trabajo no fue realizada por el cirujano que practicd la intervencion.

De los pocos articulos que encontramos en la literatura
referentes a la Técnica de Menon destacamos el de Boisrenoult PH (1998),
sin embargo en este estudio no se compardé con un grupo control, y el
seguimiento realizado (follow up) fue de 15 meses, a diferencia del nuestro
en el que la media de seguimiento fue de 35,33 meses con algunos casos de
hasta 5 afios. El seguimiento de Ferdinand (2002) fue de 12 meses.

Con la Técnica de Menon es posible utilizar unos dilatadores
progresivos en tamaifo, atraumaticos, de material plastico y romos, para
facilitar la entrada de la canula guia de la Optica, que en otras técnicas ha
precisado de variantes particulares proporcionadas por diversos autores
(Smith AM 1999), como usar dilatadores ureterales. De esta forma evita que
al introducir la canula guia se provoquen lesiones en el nervio mediano.

En nuestra serie, en un 2,66% de los casos, la técnica
endoscopica tuvo que convertirse a abierta; cifra que alcanzo el 3,6% en los
estudios de Boisrenoult PH (1998). En nuestro estudio hemos seguido los
consejos de Menon, de colocar una férula una semana en ligera flexién
dorsal para evitar la unidon de los bordes seccionados, y en los trabajos de
Boisrenoult PH (1998) no se colocd. Ademas en este trabajo de Boisrenoult
PH (1998) no se hace referencia a si el acto operatorio fue realizado por el

mismo cirujano o no.
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Nuestro trabajo es de los pocos prospectivos de los
encontrados en la literatura (tabla n© 8.5), y no hemos encontrado estudios
prospectivos con la Técnica de Menon y comparativo con grupo control,
ademas realizado por el mismo cirujano, y con un follow up de media de 3
afos con algunos casos de seguimiento de hasta 5 afios. En nuestro trabajo
comparamos la endoscopia con cirugia abierta realizada por el mismo
cirujano, y segun Christie WR (1996) el defecto de los trabajos publicados es
que la mayoria no comparan sus resultados con otras técnicas realizadas
también por ellos.

Dentro de las técnicas de un portal Unico, la técnica de
Menon es la mas simple técnicamente, y mas econdmica que la técnica de
Agee. Los criticos de la endoscopia refieren los altos costes que precisa la
endoscopia y la curva de aprendizaje dificil de la técnica endoscédpica, que
precisa su practica en cadaveres pero refiriéndose en general a la
endoscopia (Lee DH 1992, Rowland EB 1994). Aunque Brown MG (1992)
hablara que en su opinidn la técnica de un solo portal es mucho mas dificil y
mas peligrosa que la de dos portales, cuando hizo su revisién la complicacion
en el grupo de un portal aparecié en el 6% Yy la de dos portales en el 5%.
Siendo la vuelta al trabajo en 16 dias para un portal y 17 dias para dos
portales. Se aprecia poca diferencia en los rangos. Es ademas facil de
aprender. Su punto mas delicado es la realizacion de la intervencion con la
posicion forzada al introducir el artroscopio. Por ello nosotros hemos
introducido una variante cortando el mango del bisturi a la mitad, y asi se
facilita su introduccién en la canula sin chocar con la dptica del artroscopio.

La mayoria de los cirujanos hacen en sus intervenciones de
cirugia abierta del STC con una incisidn vertical con algunas variaciones en la
region proximal (Duncan KH 1987). Esta incision vertical o mejor llamada
longitudinal nos da una excelente visidon del nervio mediano y del tinel del
carpo; sin embargo, la recuperacion de este tipo de herida es mas larga, con

dolor postoperatorio en la herida mas tiempo y mayor, y con la posibilidad
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de crear una cicatriz patoldgica con adhesidén sobre el nervio mediano. La
incision transversal u oblicua corta en la parte proximal de la mufieca es
menos popular, pero consolida mas rapidamente y se sigue de un menor
tiempo de recuperacion, con minimo dolor en la herida y menos contractura
y adhesién en la cicatrizacion (Lee H 1996). Sin embargo da lugar a una
menor exposicién, mayor riesgo de liberaciones incompletas del ligamento
anular y lesiones de las estructuras vitales por las que ha sido rechazada
(Heckler FR 1986, Louis D 1985). En este apartado cabe comentar el estudio
de Citron ND (1997), que compard la incision estandar con una en forma de
L hacia cubital, encontrando que esta daba menos problema en cuanto a
sensibilidad de la cicatriz, quizas por no estar ni sobre el cubital ni sobre el
mediano. En nuestra serie el 9,5% de los casos de endoscopia tuvieron
molestias en la cicatriz en el postoperatorio inmediato respecto al 29,3% de
la cirugia abierta con incision en piel convencional. Datos que en la
valoracion final de los resultados fueron de 9,6 % en endoscdpica y 17,1%
en cirugia abierta. Vemos que variaba poco las molestias en la cirugia
endoscopica y mas en la cirugia a cielo abierto.

La seccion a cielo abierto del ligamento anular del carpo es
el gesto basico en el tratamiento clasico del sindrome del tunel del carpo.
Los gestos asociados como la neurolisis asociada del nervio mediano no han
mejorado los resultados finales (Gelberman RH 1987).

Un reciente estudio anatémico de Cobb TK (1993) sobre el
retinaculo flexor, mostrd que el tercio distal del ligamento carpal que forma
el tunel del carpo, esta cubierto por una aponeurosis que se extiende desde
la musculatura tenar a la hipotenar. Estos musculos se originan parcialmente
desde esta porcion del retinaculo flexor. Rotman MB y Manske PR (1993)
proponen que esta capa representa las fibras transversas que si se preservan
dan lugar segun Agee IJM y Chow JCY, a conservar mayor fuerza de
empufadura que en una liberacién abierta. El trabajo de Nakao E (1998) con

relacion a este tema, demuestra que la presion del tlnel carpiano disminuye
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de manera significativa, estadisticamente hablando, durante la divisidn
creciente del retinaculo flexor en cada posicion de la mufieca. La incompleta
liberacion del ligamento anular del carpo lleva a una disminucion significante
del descenso de la presion del tunel carpiano. Después de seccionar la
aponeurosis de la musculatura se obtuvo una disminucién mayor de la
presion intracanal. No ha sido determinada aun que cantidad de
descompresion es necesaria para aliviar la clinica del STC. En resumen no se
ha determinado si hay que disminuir la presién a 0 para llegar a obtener un
beneficio clinico. Segin Nakao E (1998), para aquellos pacientes en los es
deseable una descompresién maxima y en los que la liberacion del tdnel
carpiano sea hecha endoscopicamente, la seccién de la aponeurosis es
recomendada en base a estos estudios experimentales en cadaveres que
realizd este autor.

La anestesia local esta siendo ampliamente usada hoy en dia
para la liberacién del tinel carpal a cielo abierto. Sin embargo la inyeccion
de un anestésico local en el lugar de la intervencion interfiere con la
reseccion endoscopica del tinel carpiano, aumentando la masa sinovial y la
cantidad de liquido en el foco, cuando es necesaria una buena vision. Wood
SH (1999) describié una técnica de inyeccion local que no interfiere con la
endoscopia, primero inyectando anestésico local para hacer la incisién entre
los tendones palmares, y con un trocar a partir de aqui infiltrar a 4 cm del
foco hacia proximal entre nervio mediano y cubital. En nuestro trabajo la
anestesia mas usada fue la Regional Intravenosa en 86%, seguida de plexo
8,8%. En cuanto al tiempo quirdrgico con la Técnica de Menon se tard6 una
media de 15,94 mtos frente a los 21,39 mtos de la cirugia abierta, si bien no
tenemos en cuenta que hace falta mas preparativos previos por parte de
enfermeria de todo el material artroscdpico. Ferdinand (2002) refiere un
mayor tiempo operatorio con la endoscopia (2mtos), si bien él usa la técnica
de Agee. En este aspecto seria importante utilizar anestesias locorregionales

no en el foco operatorio, que disminuirian mucho el tiempo preoperatorio.
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A la hora de realizar técnicamente la cirugia, es importante
tener en cuenta que tomamos unas referencias externas para introducir los
dilatadores y la canula por canales de seguridad. Una de estas referencias
anatdmicas externas es la prominencia externa del ganchoso, que
fundamentalmente nos da idea de la situacion del nervio cubital y arco
superficial, para no dafarlo (Cobb TK 1994). Pero la dificultad aparece
cuando existe una anomalia congénita del ganchoso, que es de 2,3% para
Richards RS (1997). Para este autor las anormalidades del hueso ganchoso
tienen lugar en un pequefio porcentaje de la poblacidn, pero no se ha podido
relacionar sin embargo con alteraciones en estudios electromiograficos, o
con la posibilidad de que el paciente tenga que ser intervenido.

Algunos autores (Nakamichi K y Tachibana S 1997) insisten en
que es fundamental identificar las estructuras bajo vision directa, ya que la
resolucion de la ultrasonografia habitual coadyuvante, no es bastante buena
para visualizarlas. Segun estos autores, ellos no estaban seguros de si
anomalias en la division del nervio, se detectaban con Ecografias, por lo
tanto ellos lo visionaban de forma directa y con imagenes preoperatorias
ecograficas.

Gonzalez Del Pino J (1994) hace una clara diferenciacion entre
la endoscopia articular o artroscopia convencional, y la endoscopia usada en
el tunel carpiano. Refiere que en la convencional la cavidad se distiende por
el liquido introducido, sin embargo en el tunel carpiano, no es asi siendo
para él la visualizacion de las estructuras mas dificil, al estar todas las
estructuras rodeadas de tejido sinovial que dificulta la visién interponiéndose
en la Optica, y la manipulacién de sus estructuras.

El gran nimero de estructuras longitudinales (nervio mediano y
tendones flexores de los dedos) en el interior de un tunel estrecho con un
aumento de presidon, genera cambios rotacionales o de traslacion de las
mismas que pueden interponerse en los instrumentos de corte y visidon segln
determinados autores (Rotman MB 1993, Szabo RM 1992, Seiler JG 1992).
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Autor y Afio Estudio  Técnica N°de po Media
Pacientes Edad
Agee, etal., 1992 prospectivo  Agee - R—
Agee, et al, 1994 prospectivo Agee O8R 1040 —
Arner, et al., 1994 retrospective  Chow 48 5 —
Bande, et al., 1994 retrospective  Agee 44 44 47
Brows, etal, 1992 prospective  Agee 149 149 —
Brown, etal, 1992 — Brown 152 152 —
M. Brown, et al., 1993 prospectivo rand Brown 1236 1236 —
R. Brows, et al,, 1993 prospectivo rand Brown 76 84 57
Chow, 1990 revision Chow 109 140 49
Chow, 1963 retrospective  Chow 456 650 —
Ehln;;r;gh}r & Hurst, prospectivo Ages 69 3] 51
Erdmann, 1994 prospectivo Chow 20 20 56
Erdmann, 1954 prospective rand Chow 53 53 53
Feinstewn, 19632 retrospective  Ages 35 1 45
Fricl, et al., 1994 retrospective Chow L4 140 40
Futami, 15935 retrospective Chow L0 53
Hallock & Lllt.?_, 1994 prnspg(ti\ru Chow 47 oty 47
Jacobsen & Rahme, prospectivo rand Chow 9 iz 4d4
1996
Kelly, et al., 1694 prospectivo Chow 69 97 50
Eerr, et al., 1994 revision Chow 75 160 448
Lewicky, 1994 retrospectivo Chow 30 71 415
McDencugh & retrospectivo Chow 34 45 454
Gruenloh, 1993 )
McDoncugh & Gruen- TEirospective  .e0 5 35 454
loh, 1993 .
Menon, 1994 retrospective pfapan 87 100 483
Nagle, et al., 1996 prospective — 110 48
Nagle, et al., 1996 prospectivo Chow — 530 48
Okutsu, et al,, 1993 Tretrospective o0, 138 199 528
Okutsu, etal,, 1993 retrospective o 370 851 548
Palmer, et al., 1993 prospectivo Agee 70 a0 44.9
Palmer, et al., {993 prospectivo Chow ¥ 72 468
Resnick & Miller, 1991 retrospective  Chow 65 B —
Roth, etal , 1994 prospectivo Chow g5 108 52.4
Skoff & Sklar, 1993 retrospective  Chow 20 20 57
Slattery, 1992 retrospectivo Chow 215 215 41
Viepag elal , 1992 retrospectivo Chow 102 LOB 48
Worseg, et al., 1996 prospective Worseg 64 64 50

Tabla n® 8.5: Resumen de Publicaciones estratificadas por autor, tipo de estudio y

técnica usada (Jiménez DF 1998).
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Se han desarrollado gran nimero de técnicas de uno o dos
portales, y entre ellas tenemos el carposcopio de Lee H (1996), que consiste
en una guia, un retractor con luz y fibroscopio, un disector y un bisturi en
forma de V. El retractor se coloca a modo de separador tras realizar una
incision transversal minima en la muiieca. Pensamos que existe una ventaja
por parte de la Técnica de Menon sobre la del carposcopio de Lee H (1996),
y es que en la de Menon el bisturi va apoyado sobre la misma canula o guia,
teniendo solamente en el techo de la canula el ligamento anular del carpo.
En el carposcopio al ser invertido tiene la canula por arriba y aunque nos
apoyemos en ella debajo del ligamento se apoya el mediano. A pesar de
esto, los resultados expuestos por Lee H (1996) son buenos debido a que
utiliza una incisién también minima y en la mufieca con mejor recuperacion.
Técnicas con pequefias modificaciones se han presentado con espéculos
nasales de Killian y luces de Xenon (Abouzahr MK 1999).

Murphy RX (1997), tras realizar durante muchos anos liberacion
del tinel del carpo por endoscopia con diversos materiales a lo largo de su
experiencia profesional, ya no usa el retinaculotomo a ciegas, tras tener un
problema de seccidon proximal del nervio mediano, volviendo a la técnica
tradicional de seccion con tijeras a través de una incision limitada.

Dentro de los cuidados habituales después de la cirugia del
ligamento anular carpal se ha incluido la colocacién de una férula enyesada
en posicién neutral durante algunas semanas (Szabo RM 1992). En nuestro
trabajo se utilizd férula en un subgrupo, dando mejores resultados que sin
ella, menos en el dolor postoperatorio final diurno; obteniéndose los mejores
resultados en la valoracion de la debilidad muscular y la dificultad de coger o
usar pequefas cosas. Gelberman RH (1993) refiere que con la colocacion de
una férula en ligera dorsiflexion durante unos pocos dias, ademas de realizar
la seccion del ligamento anular a lo largo del borde cubital, se mantiene en
cierto grado el efecto de polea del ligamento anular, sin dar lugar al efecto

de cuerda de arco. Logico es pensar que en este apartado hay también
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contradicciones, asi Cook A encontrdé que la movilizacion postoperatoria
después de 24 h en un vendaje conducia a una mas rapida recuperacion, y
un retorno precoz al trabajo que usando férula dos semanas, sin ningun
aumento de las complicaciones.

Para Szabo RM (1992) el factor mas simple que influye en la
velocidad en la recuperacion postoperatoria es la motivacion del paciente;
hay casos de trabajadores por cuenta ajena o pendientes de juicios laborales
para bajas, que recuperaron mas lentamente independientemente del
programa de rehabilitacion. En nuestra tesis también demostramos que se
recuperaban antes los trabajadores autdbnomos que los de por cuenta ajena,
no solo en el capitulo de incorporacion laboral, sino también en la
incorporacion a las tareas habituales diarias.

Chow JCY (1999) en uno de sus ultimos trabajos refirid un dato
curioso. Cuando repitid a los 5 afios los test ENG, aparecieron un 64% de
resultados anormales en cuanto a velocidad de conduccion nerviosa. No le
pareci6 que los tests ENG tuvieran relacion con los sintomas en el
postoperatorio a largo plazo, ya que en su estudio el 89% de los pacientes
con estudios ENG positivos a los 5 afos, estaban asintomaticos. Nosotros en
nuestro trabajo no hemos realizado de rutina estudio ENG postoperatorio
sdlo en casos con posibles recurrencia (12,1%), de los cuales sélo uno
estaba alterado. En nuestro trabajo analizamos la relacidon entre la valoracién
de la electroneurografia previa y el resultado, apreciando que en todos los
parametros analizados en este apartado, habia una mejoria mayor en los
casos intervenidos por endoscopia, mejorando mas los mas graves; excepto
en la variable hipoestesias nocturnas y parestesias, que mejoran mas las

catalogadas en el estudio electroneurografico como mas leves.
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4. DIAGNOSTICO.-

El dolor es el sintoma inicial mas frecuente segin Haupt WF
(1993). En nuestra serie el 60,4% de los pacientes presentaban dolor
preoperatorio nocturno muy intenso en la primera entrevista, aunque el
motivo mas frecuente de consulta eran las parestesias en el 69,1%, seguido
del dolor en el 42,3 %. Aqui influye de manera importante lo analizado en
los resultados, sobre que los casos nos llegan a la consulta muy
evolucionados en el tiempo, tras haber sido tratados por otros especialistas
como Neurologos, Reumatologos y Rehabilitadores.

En nuestro estudio el 93,2% de los pacientes estan satisfechos
con la cirugia endoscopica en el postoperatorio inmediato, frente al 75,6 %
de los intervenidos por cirugia abierta. El auge de la valoracion de la
satisfaccidon del paciente como parametro importante en la calidad asistencial
ha modificado la vision que de la asistencia sanitaria habia hasta ahora. Y
pueden no coincidir lo que piensa el médico que necesita el paciente y lo que
el paciente espera recibir.

En primer lugar lo mas importante es dilucidar que causa es la
que provoca el cuadro para evitar recurrencias pero tanto en la cirugia
abierta como en la endoscopica. Haupt WF (1993) ha hecho incluso
endoscopias en STC recurrentes. Obtuvo buenos resultados, siempre que se
estudiaran las causas correctamente y se viera que podian operarse por
endoscopia (p. Ej. Insuficiente seccion del ligamento anular). La diferencia
entre la cirugia abierta y endoscopica segun Haupt WF (1993), radica en que
en la abierta el cirujano dilata mas el espacio bajo el ligamento anular. El
sugiere que el problema radica en la técnica y que con la endoscopica se
puede llegar a conseguir separaciones de los labios del ligamento de hasta
1,5 cm, se puede explorar el espacio hacia distal y hacia antebrazo. De
hecho con la abierta uno mira de "“reojo”. Se puede hacer incluso

sinovectomia de flexores. Una cirugia abierta de revision no siempre es
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necesaria dependiendo de la causa ldégicamente. Igual que la cirugia abierta
la técnica puede variar de uno a otro y en calidad ampliamente (Ecker HA
1999).

Parece claro en los articulos vistos que hay una disminucion
de la clinica del disconfort postoperatorio, y que hay un mas rapido retorno a
las actividades laborales y de casa, si bien hay que destacar que hay riesgo
de las estructuras vitales (Lee DH 1992), y que se requiere una curva de
aprendizaje como en casi toda la cirugia, que sera diferente en cada técnica
endoscopica, y que pensamos es menor con la Técnica de Menon. Por eso
parece logico que esta técnica deberia encontrarse en el arsenal de un
quiréfano.

Para evitar los posibles errores inducidos por la falta de
diagndstico de alguna enfermedad subyacente o no seleccionar el
tratamiento mas idéneo para el sindrome del tdnel carpiano; es muy
importante tener en cuenta la complejidad del problema para obtener un
diagndstico preciso respecto al nivel y tipo de compresién. Por esto nos
parece importante dividir el procedimiento diagndstico en dos fases: la
primera parte consiste en confirmar la existencia de signos evidentes de
atrapamiento del nervio mediano en el carpo, y la segunda la determinacion
del tipo y estadio en concreto de la compresion.

La mayoria de las complicaciones tienen lugar cuando el
cirujano intenta hacer la cirugia endoscopica a pesar de todo los
inconvenientes que hayan tenido lugar y a todo coste (Jiménez DF 1998).
Creemos conveniente que el paciente debe conocer antes de hacerse la
cirugia endoscdpica en el STC, como en cualquier otro tipo de cirugia
artroscopica de otra region, que en cualquier momento puede haber una
conversion de la cirugia endoscopica a abierta. En nuestro estudio en dos
casos hubo que abrir, uno por dificultad técnica, y otro por demasiado

aplanamiento del nervio mediano, que junto a que estaba muy comprimido,
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se introducia en la canula impidiendo la visualizacién del ligamento, y con el
alto riesgo de lesion al introducir el bisturi.

La eficacia de la descompresion del nervio mediano con
endoscopia es real, y los autores revisados (Tabla n° 8.6) aportan mas de un
85% de buenos resultados Agee JM (1992) Chow IJCY (1990) Friol (1994),
94% por Menon ] (1994), y un 97% por Boisrenoult Ph (1998), este Ultimo
con un 63% de curacion total. La eficacia es comparable a la de las series
hechas con cirugia a cielo abierto, 99% de buenos resultados por Phalen GS
(1972), 83% por Gelberman RH (1987), 94% por Waegeneers S (1993); o
88% de buenos resultados por una mini incisién por Shapiro S (1995).

Si la eficacia es comparable, el interés del método endoscdpico
reside probablemente en la rapidez de la recuperacion como lo destacan los
promotores de las diferentes técnicas endoscdpicas Agee JM (1992) Chow
JCY (1990) y Menon J (1994). La diferencia reside en los 3 a 6 primeros
meses, en los que la recuperacion es mas rapida en el capitulo de la fuerza
de prension, de ejercer la pinza (Tabla n° 8.8 y 8.9), y la desaparicion mas
rapida de los dolores postoperatorios. Sin embargo Ferdinand (2002) en sus
estudios refirid que no hay ventajas en la recuperacion de la fuerza
muscular, de la funcionalidad de la mano, fuerza de prension, destreza
manual o sensacion. Nosotros hemos obtenido los siguientes resultados: el
89,2 % de los pacientes intervenidos por endoscopia no tenian dificultad
final en el uso de pequefios objetos, el 66,2% no tenian debilidad en mano o
muneca y el 27% tenian debilidad leve.

En este capitulo Brown RK (2000) hizo un trabajo en cadaveres
donde aprecid que el mecanismo flexor de los dedos se mantiene mas
cercano a lo normal en las manos a las que le hizo endoscopia que a las que
les hizo cirugia abierta, al impedir preservando las partes blandas el efecto
cuerda de arco de los flexores; con lo cual se especula como hicieron Kline
SC y Moore JR (1992) que los mecanismos alterados de excursiéon de los

flexores superficial y profundos después de la cirugia abierta, podrian
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disminuir la fuerza de empunamiento o grip. A pesar de esto Netscher D
(1998) en sus estudios con cadaveres, aun demostrando la importancia del
ligamento anular del carpo como polea de los tendones flexores, refirié que
no habia diferencia alguna entre la cirugia endoscdpica y la abierta en
cuanto a la funcién de polea.

En nuestros resultados con la endoscopia se han obtenido, en
cuanto a la desaparicién de sintomas, peores resultados que los de Agee JM
(1992) tanto para cirugia abierta como endoscopica. La posible causa puede
ser que en nuestro estudio el follow up es mayor.

La principal ventaja de la cirugia endoscdpica es la disminucion
del dolor en la incision en las primeras 3 semanas del postoperatorio
(Concannon MJ 2000). En nuestra serie sin embargo si apreciamos dolor en
el 45,3 % de los casos, pero grado muy leve en el 84%. Se ha sugerido que
el dolor (Erdmann MWH 1994, Gelberman RH 1993) en la zona operatoria se
debe a la seccion de ramas sensitivas minusculas, procedentes tanto del
nervio mediano como del cubital, que formarian microneuromas, hecho que
tedricamente no ocurre en el destechamiento endoscdpico al no incidir la piel
ni el tejido celular subcutaneo.

Para Vertosick FT (1998) neurocirujano, no existe justificacion
en el uso de la cirugia endoscopica, ya que segun él el dolor postoperatorio
es minimo con la cirugia abierta, asi como refiere que piensa que el material
es caro e innecesario cuando la cirugia abierta va tan bien, que es una de las
operaciones con mejores resultados, sin explicarse para que es necesario
utilizar otra técnica.

Gartsman G (1986) comunico (Tabla n° 8.7) que el 40% de sus
casos tenian de 0 a 10% de aumento en el arco palmar en su anchura
(cirugia abierta) comparado con el 70% de los casos de Viegas SF (1992)
(cirugia endoscdpica). El 28% de sus casos tenia un aumento de 10-20%, y
en el de cirugia endoscdpica Viegas encontrd un 26%. Gartsman refirié un

32% de sus casos que tenian un aumento de 20% o mas (cirugia abierta),
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mientras con endoscopia sélo el 4% de los casos tenian un aumento de mas
de 20% del arco carpal, con un maximo de 25%. Las diferencias en las
dimensiones del arco después de cirugia abierta y endoscdpica son
transitorias, desde que Richman JA (1989) usando resonancia magnética
nuclear, demostré un aumento medio de 1,5 mm en el diametro del tunel
carpal 6 semanas después de la cirugia, que mas tarde a los 8 meses, no
habia diferencia significativa entre los valores preoperatorios vy
postoperatorios. Sin embargo encontraron un aumento tardio en el volumen
del tunel carpal que no se detectaba con pruebas radiograficas.

Gellman H (1989) aport6 (Tabla n® 8.8) que a las 3 semanas
después de liberar el carpo por cirugia abierta la media de fuerza de
prensidn o grip era de 28%. A las 3 semanas después de cirugia endoscdpica
la media de grip era 86% del nivel preoperatorio (Viegas SF 1992). A las 6
semanas después de cirugia abierta habia ganado el 73% de su fuerza de
grip preoperatoria y en cirugia endoscdpica (Viegas SF 1992) el 121% de su
fuerza preoperatoria. En el estudio de Gellman H (1986) los intervenidos por
cirugia abierta alcanzaron el 99% de la fuerza de grip o empuinadura a los 3

meses.
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Tabla n©8.7: Relacidn entre n® pacientes y cambio en % del arco carpal en cirugia
endoscdpica (ECTR) y cirugia abierta (OCTR) (Gartsman 1986).
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Sequimiento pyii,

Compli- Recurren-

Autor y afio (semanas) o Definicidn cacién  cia
% %
Agee, ctal, 1992 24 95.1 mejoria sintomas 244 0
Agee, ctal., 1994 35 557  mejoria sintomas L8 —
Arnce, ot al., 1994 52 214 C.iscacién normal 280 —
Bandc, ot al, 1994 72 93,2 satisfaccion paciente 0
Brown, ct al, 1992 40 97.4 mejoria sintomas & 1.3
Brawn, ct al, 1992 40 100 mejoria sintomas 5 0
M. Brown, ct al., 120 96 retorno AD 0,97 2
1993
R. Brawn, ct al., 12 89 satisfaccion paciente — —
1993
Chow, 1990 62 99 mejoria sintomas .67 0
Chow, 1993 116 98  retorno AD ] 0.15
Elmaraghy & tg 90 mejoria sintomas 8 0
Hurst, 1996
Erdma.'nn, 1994 52 80 mejnria sintomas is 14
Erdmann, 1994 52 98.]1 mejoria sintomas 19 19
Feinstein, 1993 52 98.4 catisfaccidn paciente - -
Friol, ct al, 1994 24 99.4  retorno AD 043 407
Futarmi, 1995 135 100 catisfaccién paciente — —
Hallock & Lutz, . 92 mejoria sintomas 48.4 0
1594
Jacobscn & Rahme, 24 100  mejoria sintomas 10.3 ]
1994
Kelly, ct al., 1994 28 13 satisfaccidn paciente 124 52
Kerr, o al, 1994 — 100 mejoria sintomas 33 0
Lewicky, 1994 36 98.6  mejoria sintomas 14 0
MeDonough & 14 98.8  mejoria sintomas 2.2 2.2
Gruenloh, 1993
Menon, 1994 La6 04 mejoria sintomas it
Naglc, ct al., 1394 53 35 mejoria sintomas 11 73
Naglc, ct al., 19%5 32 97.4 mejoria sintomas 2 1.3
Okuisu, et al., 1993 73.2 10 encacién normal a 0
Okutsu, ct al., 1993 67.6 99.5 mejoria sintomas 0.54 .54
Palmer, ctal, 1993 24 88  mejoria sintomas 10 22
Palmer, ct al, 1993 24 —  mejoria sintomas 13 4.1
Palmer, ctal, 1993 24 g7  mejoria sintomas 14 0
Palmer, ctal, 1923 24 g5  mejoria sintomas 13 0
Resnick & Miller, — g7 mejoria sintomas g —
1991
Rath, ct al., 1994 — 98  mejoria sintomas g —
Skoff & Sklar, 1993 32 100 satisfaccién paciente 5 0
Slattery, 1992 — Q¢  mejoria sintomas 3xa 0
Vicpas, ct al., 1992 99 fuerza de prensidn 3 —
¥ pinza
Worscg, ol al., 1996 24 95  retorno AD |56 ()

Tabla n° 8.6: Nivel de éxitos, complicaciones, recurrencia, en los estudios revisados
(Jiménez DF 1998).
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Postoperatorio {semanas)

Tabla n©8.8: Relacion entre fuerza de grip o empuifadura y semanas de
postoperatorio en cirugia abierta (OCTR) y cirugia endoscdpica (Gellman 1989).
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Tabla n©8.9: Relacién entre fuerza de pinza y semanas de postoperatorio en
cirugia endoscopica (ECTR) y cirugia abierta (OCTR) (Gellman 1989).
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Gellman H (1986) encontrd (Tabla n° 8.9) que a las tres
semanas después de la cirugia abierta sus pacientes tenian el 74% de la
fuerza de pinza preoperatoria, comparada al 102% de la preoperatoria
medida en los trabajos de Viegas SF (1992) con cirugia endoscdpica. A las 6
semanas los pacientes revisados por Gellman H (1986) alcanzaron el 96% de
su fuerza de pinza comparado con el 106% de Viegas SF (1992) con cirugia
endoscopica.

De los tests preoperatorios objetivos, el signo de Tinel y el
de Phalen no se asociaron con los resultados de la cirugia endoscdpica en los
trabajos de Straub TA (1999). Las manos que tenian debilidad preoperatoria
y discriminacion de dos puntos mayor tuvieron mas posibilidades de sufrir
malos resultados. Esto podria significar que estan mas afectados en su
compresion. Si habia axonotmesis del nervio mediano preoperatoriamente, la
recuperacion ocurria mas alla de 6 meses. El andlisis de los estudios ENG fue
interesante, ya que habia una tendencia a tener mejores resultados con la
endoscopia si tenian alteraciones sensitivas y motores al contrario de las
alteraciones sdlo sensitivas. Los pacientes con estudios anormales cubitales
de ENG respondian peor al tratamiento. En nuestro trabajo analizamos la
relacion entre la valoracion de la electroneurografia previa y el resultado,
apreciando que en todos los parametros analizados en este apartado, habia
una mejoria mayor en los casos intervenidos por endoscopia, mejorando mas
los mas moderados-graves sobre todo en los parametros referentes al dolor
diurno o nocturno; excepto en la variable hipoestesias nocturnas y
parestesias, que mejoran mas las catalogadas en el estudio
electroneurografico como mas leves.

La liberacion del ligamento transverso del carpo puede llevar
también a cambios en la configuracion del canal de Guyon, que en teoria
podia conducir a la resolucion de la compresion del nervio cubital, si la
hubiera, sin realizar liberacion de este (Silver MA 1985, Ablove RH 1994).
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En cuanto a los factores psicoldgicos, no esta claro que tenga
mucho beneficio la correccibn de la patologia verdadera anatdmica.
Posiblemente la disfuncidn psicoldgica persistente y no el STC per se, sea la
responsable de la sintomatologia residual postoperatoria. Aquellos pacientes
que tenian fibromialgia era menos probable que obtuvieran buenos
resultados, aunque la gran parte de la clinica del STC remitiera con la
cirugia, aunque este dolor residual, podria perjudicar una funcionalidad
correcta, uso de la extremidad y un resultado satisfactorio.

Los resultados de Straub TA(1999) coinciden en parte con los
obtenidos en nuestro trabajo en la valoracién final. Asi el 78,4% no tenian
parestesias frente a los 81% de Straub TA(1999) (Tabla n° 8.10), dolor
nocturno 92% no lo tenian y 91% para Straub TA (1999), debilidad 66,2%
frente a 67% de Straub, y hipoestesias.

Para Straub TA (1999) existen unos factores predisponentes
que afectaran al resultado final y otros que no (Tablas n° 8.11, 8.12, 8.13),
asi como factores postoperatorios interesantes de destacar y que estan

recogidos en la Tabla n° 8.14.

Ninguno Leve Moderado Severo
Parestesias 81 14 5 0
Entumecimien 81 16 3 0
to
Dolor 91 6 1 2
nocturno

que despierta

Debilidad 67 26 6 1

Tabla n©8.10: Resultados postoperatorios para Straub TA (1999) de 100 manos
intervenidas con endoscopia.




DISCUSION 198

Mujer 94 Hombre 91
>40 afios 96 <40 afios 89

fumadores 92 no fumadores 91
obesidad 88 peso normal 95
>2 afios clinica 92 <2 afios clinica 90
entumecimiento 89 no entumecimiento 93

clinica nocturna 85 no clinica nocturna 92
primeros 50 casos 94 ultimos 50 casos 90
Tinel + 96 Tinel - 90
Phalen + 84 Phalen - 93
Trabajo riesgo 96 No trabajo riesgo 91

Tabla n©8.11: Factores preoperatorios que no afectan al resultado final en
porcentaje segun Straub TA (1999) p>0.1.

Conduccion sens-mot anormal 96 Conduccion sens anormal y mot normal 81

Auténomo 96 Cuenta ajena 88

Tabla n©8.12: Factores preoperatorios que posiblemente afecten al resultado en
porcentaje segun Straub TA(1999) p<0.1.
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Discriminacion dos puntos 96 Discriminacion dos puntos mas ancha 81
No debilidad 100 debilidad 87
Conduccién cubital normal 95 conduccion cubital anormal 75
No factores psicoldgicos 95 factores psicologicos 80
No fibromialgia 97 fibromialgia 74
No pleitos 95 pleitos 71

Tabla n©8.13: Factores preoperatorios que afectan al resultado final en porcentaje
segun Straub TA (1999) p<0.05.

No limitacién actividad 97 actividad limitada 70
Trabajando 95 incapaz volver a trabajar 60
No usa medicacién 96 usa medicacion 55
Satisfecho 97 no satisfecho 0
Tinel negativo 95 Tinel positivo 60
Phalen negativo 96 Phalen positivo 44

2 puntos discriminacion ancha 94 2 puntos discriminaciéon anormal 50
No requiere terapia ocupacional 98 requiere terapia ocupacional 78

Tabla n©8.14: Factores postoperatorios que afectan al resultado en porcentaje
segun Straub TA (1999) p<0.05.
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Einhorn N (1996), Agee IJM (1992,1999) y Okutsu I (1989)
hablan que no hay diferencia en los resultados a largo plazo entre la cirugia
abierta y endoscdpica. Agee IJM (1999) refiere un 93.3% de tasa de éxitos a
5 anos de seguimiento.

En el capitulo de la artritis reumatoidea, la cirugia endoscdpica
ha ido bien en los estudios de Belcher H (2000), teniendo un acceso incluso
mas facil que un paciente normal, al estar los tejidos dilatados por los
episodios de sinovitis. Dicen que la visualizacién del retinaculo no es peor
qgue en los no reumaticos. Si bien no la realizan en pacientes con clinica
florida con disfuncién tendinosa. El realizar una incisidn pequefia en estos
pacientes conlleva menos problemas de piel tan especiales en estos
pacientes.

Para Haupt WF (1993) la mejora mas pequefia fue en las
alteraciones trdficas. Las mejorias en la clinica sensitiva-motora fueron
iguales. Los pacientes con diabetes mellitus tenian menos mejora del dolor.
Mejoraron mas los que se operaron antes, los que se operaron con mas de 5
afnos tuvieron resultados mas pobres.

Florack demuestra que la prevalencia del STC era mas alto en
pacientes con Diabetes Mellitus, en trabajadores por cuenta ajena. Era
menor el riesgo de STC en hombres que en mujeres (como en nuestra
serie), y menor en pacientes con enfermedades inflamatorias articulares que
en la artrosis (Florack TM 1992). En su serie el 43% de los pacientes que se
operaron por rizartrosis tenian un STC sintomatico.

Otra posibilidad de aplicacion es en STC por hemodialisis. Kim
SJ (2000) ha aplicado la cirugia endoscépica a los pacientes con STC

recibiendo hemodialisis a largo plazo obteniéndose buenos resultados.
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5. COMPLICACIONES.-

Los detractores del método endoscopico subrayan los riesgos
de complicaciones importantes. Pero estas complicaciones igualmente se
presentan en la cirugia abierta como constatan diversos autores en la
bibliografia consultada (Kessler B 1986, Louis DS 1985, Mac Donald RI
1978). Entre las principales complicaciones tenemos las algoneurodistrofias,
los neuromas por seccidn de ramas subcutaneas del nervio mediano y la
seccion de la rama motora de la eminencia tenar debido a sus variantes
anatémicas como vimos en las generalidades de este trabajo, pero que
igualmente puede ocurrir con la cirugia abierta.

El porcentaje de complicaciones de las series de STC
intervenidos a cielo abierto varia entre un 7% por Das SK (1976) y el 18%
por Graham RA (1983). Las cifras aportadas en cirugia endoscdpica (Tabla
n® 8.6) varian de 0,3 a 22% de Chow JCY (1990) al 11% por Menon J
(1994), 6,7% por Filippi R (2002) con técnica de Agee, y 1-2% segun
Einhorn N (1996).

Es cierto que las complicaciones que aparecen son menores,
sobre todo en la Técnica de Menon, como dolor postoperatorio de la
columna del pulgar y 5° dedo, la mayoria de los casos temporales. Este
dolor aparece en el 10% en la serie de Boisrenoult PH (1998) y se resolvid
en todos los casos. Ferdinand (2002) obtuvo similar incidencia de
complicaciones con las dos técnicas. Nuestras cifras respecto al dolor
postoperatorio de los pilares son del 7%. Con la Técnica de Menon de
liberacidon del tinel del carpo, la seccion del ligamento anular del carpo se
realiza bajo vision directa, el nervio mediano esta protegido con la canula en
forma de U y apoyada sobre el ligamento de forma que no se introduce
ninguna estructura vital, protegiéndose al nervio mediano, tendones flexores
y arco palmar, factores cruciales para la simplicidad y seguridad de la

técnica.



DISCUSION 202

Otras complicaciones son mas graves y necesitan un gesto
complementario de reparacidn nerviosa o vascular (en nuestra serie
ninguno) que agravan los resultados inaceptables para un paciente atendido
de STC idiopatico.

Una desventaja de la cirugia descompresiva endoscdpica segun
los detractores, es la limitada visién, haciendo dificultoso diferenciar entre
tejido nervioso y sinovial. Asi como las anomalias congénitas o cualquier otra
patologia que puede pasar desapercibida. Debido a la pobre visualizacion
(Concannon MJ 2000), hay un riesgo de seccionar el arco arterial superficial
palmar, tendones flexores, nervios digitales, nervio mediano o cubital
(Einhorn N 1996). El riesgo de contusion nerviosa mientras se coloca el
trocar y la canula en el canal carpiano existe. Con la Técnica de Menon es
posible utilizar unos dilatadores progresivos en tamafo, atraumaticos, de
material plastico y romos, para facilitar la entrada de la canula guia de la
optica, que en otras técnicas ha precisado de variantes particulares
proporcionadas por diversos autores (Smith AM 1999), como usar
dilatadores ureterales. De esta forma evita que al introducir la canula guia se
provoquen lesiones en el nervio mediano.

Las complicaciones parecen ser mas frecuentes con la técnica
de Chow segin Murphy RX (1994) DeSmet L (1995); y con la de Agee
segun Filippi R (2002). Aunque para otros autores (Agee IJM 1995,
Boeckstyns MEH y Sorensen Al 1999, Shinya K 1995) existen bajo nimero
de complicaciones con las técnicas endoscdpicas. Las complicaciones
sobrevienen siempre en el punto de salida palmar de la canula para la
Técnica de Chow, con los riesgos de seccion o de contusidn de los nervios
digitales o de la arcada palmar superficial. Los riesgos han hecho abandonar
a autores como Boisrenoult PH (1998) la técnica de Chow a favor de las
técnicas de un portal. Las complicaciones en la técnica de Chow son de un
4,5%, perioperatorio 1,7% y mas tarde 2,8%. Nagle D (1994) preciso

conversion a abierto en 2 de 278. En nuestra serie solo hubo dos casos de
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conversion a cirugia abierta, una de ellas por dificultad técnica, que ocurrié
al principio del estudio. Del Pinal (1997) publicd dos casos de seccion total
del nervio cubital durante la liberacion del STC con la Técnica de dos
portales de Chow, uno fue al introducir el endoscopio erréneamente en el
Canal de Guyon, y otro al introducir los dilatadores y la canula
proximalmente. No podemos extrapolar las complicaciones en la cirugia
endoscodpica con dos portales a las de un portal segun nuestra opinion.

En los estudios en los que se analizan las complicaciones, como los
de Boeckstyns MEH (1999), la mayoria de las técnicas usadas fueron de
Chow y de Agee, y analizando el trabajo de Menon ] de 1994 vemos que
ademas no tenia grupo control. Por lo tanto pensamos que estos resultados
no pueden ser aplicables al de este trabajo. En el trabajo de Boeckstyns MEH
(1999) el analisis reveld una importante cifra de dafio neural, que la mayoria
de las veces se resolvia en pocos meses, probablemente por ser
neuroapraxia debido a la introduccion de la instrumentacion. En los estudios
prospectivos con la técnica endoscdpica reporta un 4.3% de lesion neural,
frente a un 0.9% en técnica abierta; que en estudios retrospectivos eran de
1.8% en endoscopia y 0% en abierta. La mas seria complicacion es la lesidn
permanente neural debido a la seccidn del nervio, neuroapraxia severa o
fibrosis perineural; que segun Boeckstyns MEH (1999) es de 0.3% con
endoscopia, comparable al grupo control de cirugia abierta. Las
complicaciones como secciones tendinosas, problemas vasculares, infeccion,
distrofia simpatico refleja, no parecen tener diferencias entre cirugia abierta
y endoscdpica para este autor.

Segun Agee IJM (1992,1995) Brown MG (1992) Viegas SF
(1992) Brown RA (1993) con la endoscopia pueden aparecer neuroapraxias,
seccién del mediano o sus ramas (Viegas SF 1992, Feinstein PA 1993,
Murphy RX 1994), lesidén del nervio cubital (Nath RK 1993) , y lesion del
arco superficial palmar (Viegas SF 1992, Murphy RX 1994, Seiler JG 1992).
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Una encuesta entre los miembros de la Sociedad Americana de
Cirugia de la Mano (Palmer AK 1995) reveld el tratamiento de 283
complicaciones que aparecieron tras la liberacién abierta del STC, e incluian
laceraciones del nervio mediano (147), de la rama cutanea palmar (117), del
nervio digital (54), y del arco superficial (21). La misma encuesta encontrd
455 complicaciones tras cirugia endoscopica del STC, y otros articulos
también documentan lesiones en estructuras neurovasculares durante la
realizacion de la cirugia endoscépica (Brown MG 1992, Brown RA 1993, Agee
JM 1995, Murphy RX 1994, Arner M 1994, Shinya K 1995). Muchos estudios
han sugerido referencias anatdomicas o modificaciones del tratamiento para
mejorar su seguridad (Nath RK 1993, Levy HJ 1993, Rotman MD 1993, Ruch
DS 1996) como las referencias utilizadas en la Técnica de Menon en nuestro
trabajo.

Sin embargo también existen grandes series de cirujanos con
manejo de la artroscopia y diferentes endoscopias, que muestran minimas
complicaciones (Seiler JG 1992, Chow JCY 1993, Friol JP 1994). Si parece
l6gico que existe un incremento de la incidencia de laceraciones nerviosas y
arteriales asociadas a la curva de aprendizaje de la técnica, caso que es
menor en nuestro caso con la Técnica de Menon cuyo manejo es mas
sencillo.

La mayoria de las complicaciones tienen lugar cuando el
cirujano intenta hacer la cirugia endoscépica a pesar de todo los
inconvenientes que hayan tenido lugar y a todo coste (Jiménez DF 1998).
Creemos conveniente que el paciente debe conocer antes de hacerse la
cirugia endoscépica en el STC, como en cualquier otro tipo de cirugia
artroscopica de otra region, que en cualquier momento puede haber una
conversion de la cirugia endoscdpica a abierta. Deben ser cirujanos expertos
en artroscopia y en cirugia de la mano, hecho dificil de coincidir.

En la Tabla n® 8.15 estan recogidas las complicaciones

comunicadas por distintos autores, y en la n° 8.6 el porcentaje de ellas.
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Las complicaciones mas frecuentes encontradas en la
literatura son las parestesias del cubital y del mediano (Jiménez DF 1998),
que son las que justifican la persistencia de parestesias en el postoperatorio,
también recogidas en nuestra serie. Otras complicaciones fueron lesiones del
arco superficial palmar, distrofia simpatica refleja, laceraciones de los
tendones flexores, division incompleta del ligamento transverso del carpo.
Nosotros no tuvimos lesiones del arco superficial palmar, tuvimos un solo
caso de recurrencia y no por persistencia del ligamento que se confirmé por
ENG sino por fibrosis postcirugia, que se observd con RMN.

El anadlisis de la literatura y de nuestra propia experiencia
demuestra que la mayoria de las complicaciones se pueden evitar con la
correcta eleccion del paciente adecuado a cada técnica con un correcto
diagnostico inicial, y con una técnica quirdrgica depurada y perfeccionista.
Datos que siempre son tenidos en cuenta en toda la Cirugia Ortopédica y
maxime en la cirugia artroscdpica.

Uchiyama S (2002) en un trabajo de 66 pacientes intervenidos
por cirugia abierta y endoscépica a los que le hizo un estudio
electromiografico postoperatorio destacd, que habia un mayor riesgo de
dano en el nervio mediano en las endoscdpicas pero a los 12 meses ya no
habia diferencia en los registros EMG realizados; sin embargo en nuestro
estudio aparece que la clinica postoperatoria inmediata es menor en los
casos endoscopicos a pesar de que se supone podria haber una compresién
nerviosa al introducir el material en el tanel en el acto operatorio. Hay que
explicar al paciente que una intervencion endoscopica, puede tener que
convertirse en cirugia abierta por dificultades técnicas. Este hecho lo tiene
que conocer el paciente y aceptarlo. Toda interposicion de material que
provoque mala visibilidad debe ser valorada por el cirujano que practica esta
cirugia para convertir la cirugia artroscdpica en cirugia abierta.

Palmer AK (1999) aportd un estudio en el que se le pasaba un

cuestionario a los miembros de la Sociedad Americana de la Mano, para ver
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que complicaciones habian tenido en la cirugia del STC tanto abierta como
endoscdpica. Sorprendentemente las respuestas a su cuestionario, revelaron
un alto nimero de complicaciones asociadas tanto a la cirugia endoscdpica
como a la abierta. Esto légicamente creaba una cierta polémica en cuanto a
lo que ha se habia escrito en la literatura. Lo que si constatd Palmer AK
(1999) con certeza, es que las lesiones neurovasculares y las complicaciones
tendinosas eran frecuentes con las dos técnicas. Dato que sin embargo no
coincide con nuestro trabajo, ya que tanto en cirugia abierta como en la
endoscdpica, no tuvimos complicaciones frecuentes.

La neuroapraxia digital del 3-4 dedo aparece con cirugia
endoscopica de un portal (Agee et al 1995; Menon 1994), y de dos portales
(Arner et al, 1994; Brown et al, 1992; Kelly 1994; Nagle et al 1994; Viegas
1992). Arner (1994) sugirié que la lesién de la rama de comunicacién
mediano-cubital podria ser la causa en la cirugia endoscépica de dos
portales. Esta rama existe en 80-100% de manos en cadaveres (Bonnel and
Vila 1985, Ferrari and Gilbert, 1991 Meals and Shaner 1983), e inerva el
anular y medio. El uso de anestesia local ayuda a demostrar dolor al meter la
canula y de esta forma variar la posicion. La lesion de la rama palmar
cutanea se ha presentado mas en cirugia abierta (Lichtman et al 1979, Louis
1985; Mac Donald 1978) asi como cicatrices hipertroficas (Kulick 1986) y
distrofia simpatico refleja (Lichtman 1979, Mac Donald 1978).

Nosotros tuvimos presencia de Distrofia simpatica en el 2,7%
de los endoscdpicos y 14,6% de los abiertos, que se resolvieron con
tratamiento médico y rehabilitador en todos los casos.

Segun (Gelberman RH 1993) la distrofia simpatica refleja, se
puede evitar con una buena diseccién y técnica quirtrgica, no haciendo
neurolisis interna que causa irritaciéon del nervio, y el mas importante,
colocar un vendaje bien algodonado compresivo evitando el uso de vendas

elasticas.
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La neuroapraxia del nervio mediano se ha publicado como
complicacidn de la cirugia endoscopica del STC (Agee JM 1992,1995, Brown
MG 1992). En la serie de Dheansa BS (1998) la neuroapraxia del nervio
mediano aparecié con una incidencia de 0.8%. La recuperacion completa de
estas lesiones es lo normal (Agee JM 1992, 1995, Brown RA 1993, Chow JCY
1990, Nagle D 1994, Dheansa BS 1998).

Povlsen B (1997) en sus estudios observo que en cadaveres las
medidas de presion observadas al introducir el endoscopio eran similares a
las presiones que se producen de manera fisioldgica durante el maximo
grado de movimiento en flexoextension. Las medidas revelaron que la
introduccion del endoscopio en el canal carpal sube una media de 59 mm
Hg. Una presion de 20-30mm Hg causa un retardo del flujo venoso en el
epineuro, y presiones de 60-80 mm Hg causan una parada en el segmento
neural comprimido. Por lo tanto es posible que la introduccién del
endoscopio cause una alteracion en la circulacion nerviosa, pero obviamente
no de tal envergadura para causar isquemia. Sin embargo, para causar un
bloqgueo en la conduccién nerviosa, debe estar presente al menos una
presion de 130 mm Hg, y esta presion debe ser mantenida varias horas,
estando esto lejos del tiempo que permanece el endoscopio dentro (15 mtos
en nuestro estudio).

Algunas complicaciones son facilmente previsibles. Una buena
técnica quirdrgica y la conciencia de dificultades potenciales son esenciales
para evitar lesiones iatrogénicas. Hay que conocer las dos técnicas y sus
limitaciones, asi como saber cuando hay que abandonarlas por la aparicidn
de posibles problemas. La decisién de convertir una cirugia endoscédpica a
cirugia a cielo abierto es dificil y puede a veces ser recordada como un fallo
en los ojos de los cirujanos

Las razones que han sido citadas para la reconversion a cirugia
abierta (Agee JM 1995) son pobre vision, anatomia anormal y fallo del

equipamiento. Para Dheansa BS (1998) otra causa fue pacientes con manos
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pequefias en mujeres. Estudiando este autor de manera retrospectiva,
observd que ciertamente fueron casos en los que la introduccion de
endoscopio fue muy forzada. Con experiencia se observa cuando la
introduccidn ofrece mucha resistencia y puede dar problemas. Hay algunos
autores (Agee JM 1995) que dicen que la introduccion del endoscopio es mas
dificil en pacientes con un arco carpal pequefio. Por lo tanto hay que tener
en cuenta preoperatoriamente el tamafio de la mufieca. Si es pequefa, se
les debe hablar a los pacientes de la posibilidad de conversién a cirugia
abierta que es mayor de lo normal. Este concepto es comprendido y
aceptado facilmente por los pacientes. Creemos que es mas seguro bajar el
umbral para convertir la cirugia endoscopica a abierta en los pacientes que
tienen mufecas pequenas.

La rama comunicante de Berretini es una rama sensitiva e
inerva la parte cubital del dedo medio y la parte radial del dedo anular.
Cuando se lesiona esta rama ha sido descrito por los pacientes como un
hormigueo o hiperestesia en la mitad radial del dedo anular y la cubital del
medio. Este hallazgo clinico lo hemos encontrado en nuestra serie en el 26,7
% si bien se podria confundir con las parestesias residuales de lesiones
avanzadas o que no se resuelvan inmediatamente. Esta sensacion rara vez
habia sido descrita antes de empezarse con la cirugia endoscopica segun
algunos autores (Stancic MF 1999). La forma de averiguar si existe esta
rama es con los estudios electroneurofisioldgicos.

La rama de Berretini clasificada en el Grupo 1 y 2 (ver capitulo
de anatomia), fue encontrada en el 28% de las manos (Stancic MF 1999).
Estas ramas se localizan en el area distal de la incision en la técnica de dos
portales y por lo tanto de probable lesién. Estas ramas podrian ser cogidas
con el bisturi durante la endoscopia de un portal. La rama mas comun de
Berretini (Grupo 3) esta localizada distal al lugar de la cirugia y, por lo tanto,
menos probable de lesionarse. Para Stancic (1999) la técnica mas segura

para las ramas de Berretini de Grupo 1 y 2, es la microcirugia o liberacion a
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cielo abierto con seccién comenzando en la zona media del ligamento, y
luego extenderse hacia proximal y distal. Koebke ] (1999) presentd unas
técnicas Utiles para el adiestramiento en cadaveres sobre la técnica
quirirgica en relacion con las referencias anatdmicas y variaciones
anatdmicas que pueden aparecer. Demostré que entrenandose y conociendo
por donde hay que introducir el material sin interferir con las estructuras
neurovasculares se disminuye el riesgo de lesiones y complicaciones.

Los casos comunicados (Botte MJ 1996) de recurrencia de
sintomas después de la cirugia de destechamiento del tunel carpiano
incluyen:

- Incompleta seccién del ligamento anular.

- Proliferacion fibrosa y mala cicatrizacion del tunel del
carpo.

- Cicatriz dolorosa.

- Atrapamiento de la rama nerviosa cutanea palmar del
mediano.

- Distrofia simpatica refleja.

- Factores psicoldgicos, legales u ocupacionales.

Segin Cobb TK y Amadio PC (1996) el porcentaje de
pacientes reoperados por clinica persistente o recurrente es del 3%, y el de
fallos tras reoperacion del STC del 20%. Estos autores han identificado como
factores de riesgo para el fallo de la reoperacion, el tener un estudio
preoperatorio electroneurografico normal y el no ser trabajadores
auténomos.

En el estudio de Varitimidis SE (1999), se revisaron una serie de
liberaciones del tinel carpiano que se habian hecho con endoscopia y que
habian recurrido. De 24 manos reoperadas, 22 recurrieron por incompleta
seccion del retinaculo. Este autor defiende que en estos casos, el mejor

tratamiento es la cirugia abierta.
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Las cifras de recurrencia seguidas de la endoscopia (Tabla n°
8.6) en el STC son menores que las 7-20% de la cirugia abierta segun
Kuschner SH (1990).

Para Kuschner SH (1990) los pacientes que tengan STC
bilateral, deben ser concienciados de que pueden tener con la cirugia
endoscopica una tasa de recurrencia del 7%. En nuestra serie hubo un
69,8% de casos bilaterales y no observamos relaciéon con la recurrencia.

La descompresion incompleta del nervio mediano es una causa
frecuente de recurrencia de sintomas. Pero esta causa de recurrencia no lo
es solo en caso de cirugia endoscdpica sino también en la cirugia a cielo
abierto (Strasberg SR 1994). Estudios recientes han demostrado que la
incidencia de seccidon incompleta del ligamento carpal es similar en ambas
cirugias, abierta y endoscédpica, alrededor de 1% (Botte MJ 1996).

Lee DH (1992) analiz6 en un estudio a 5 cirujanos haciendo
endoscopias en cadaveres. El ligamento anular del carpo sélo fue seccionado
totalmente en un 50%, e incompleto en 50%. En los 12 casos que no fue
seccionado fue cortado sélo en un 61%. Si es verdad que se realizd con la
técnica de dos portales. Esto demuestra que es necesaria una curva de
aprendizaje. Otros autores (Rowland EB 1994, Seiler JG 1992, Kelly CP 1994)
con estudios en cadaveres, también han visto casos intervenidos con
endoscopia con incompleta divisién del ligamento anular del carpo.Cobb TK
(1994) en un estudio también en cadaveres, compard la seccidn completa
del ligamento anular del carpo, con la seccidon incompleta escasa en los 4mm
distales del ligamento anular, y observd que no habia diferencia significativa
en el grado de anchura del arco carpal obtenido. Segin Rabb CH (1997) con
la técnica 3M de Agee es mas facil dejar incompleta seccidon del ligamento
distal para evitar lesiones del arco palmar superficial, pero argumenta lo
anteriormente expuesto en el parrafo anterior por Cobb TK, que no es
importante dejar minima cantidad de éste sin seccionar. El porcentaje de

complicaciones y fallos en el tratamiento en toda la cirugia del STC ocurre
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Autor y Afio Complicaciones

Apgee, ot al., 1992
Agee, of al., 1994

neuroapraxia cubital transiteria

sensacidn anormal, pérdida sensibilidad palmar,
infecciones, dolor herida, distrofia simpitica refleja,
hiperestesia cubital

Tabla n©8.15:

1998).

Amer, of al, 1994
Bande, ct al., 1994
Brown, ci al | 1942

Brown, ct al.,, 1992

M. Brawn, ct al.,
1903

R. Brown, ct ai.,
1993

Chow, 1990

Chow, 1993

Elmaraphky &
Hurst, 1934

Erdoana, 1994

Erdmann, 1994

Fcinslcin, 1993

Frcl, ct zl., 1994

Furtami, 1995
Hallpck & [ulz,
1994
Jacobzen &
Rahme 1996
Eclly, ot al., 1994
Keoir, ot al., 1994
Lowicky, 1994
Luzllin & Taby,
1963
BicDonongh &
Crruenlioh, 1993

Mrnon, 1994
hirphy, ot al.,
1965

MNagle, ot al., 1996

Magle, ot al, 1996

MNarh, cral, 1593

Okutau, ot al., 1993

Palmer, ot al, (9923
falmer, o al., 1993
ralmer, ot al., 1993
folmer, or al., 1933
Roth, ol zl, 1994

Skoff & Sklar, 1993

Slatcry, 1992

Vicgas, ol al., 1992

Woraeg, ¢t al., 1998

alteraciones sensitivas

ninguna

distrofia simpatica refleja

distrofia simpatica refleja, parestesias transitorias
lesiones iatrogénicas, distrofia simpitica refleja,
paresetesias transitorias

lesiones del arco superficial palmar,acorchamiento,

parestesias cubitales, hematoma en herida
paresia cubital

pardlisis cubital transitoria
dolor en pilar, debilidad en empuiiamiento,

parestesia
neuroapraxia cubrral

neuroapraxia cubital

dolor pilar, acorchamiento Rerida, pinza-prension depil,
acorchamiento persistente

disfuncién simpética, lesidn parcial del arco palmar
superficial, lesidn nervio digital

cicatriz dolorosa, delor pilar, infeccidgn
acorchamiento transitorio

incompleta division, dano nervio
acorchamiento en incisién

distrofia simpatico refleja

liberacidn canal Guydn y cicatrizacidn

lesion flexor dedos

dolor en pilar, neuroapraxia, lesidn rama comuni-

cante con nervio cubital
seccidn nervio mediano, pseudoaneurisma de arco

superficial palmar
neursapraxia mediano, cobital y nervio comin digital,
heridas flexor comiin y del 5°

neuroapraxia mediano, cubital y nervio comiin digital,
lesiones arco palmar superficial

seccion nervio cubital

hematoma subcutinen

seccidn nervio cubital

seccidn nervio cubital

seccion nervio cubital

seccidn nervio cubital . .
hematoma herida, celulitis superficial, tenosinovitis

flexores

paresetesia

neuroapraxia nervio cubital, sensacidn reducida,
distrofia simpdtica refleja

neuroapraxia transitoria

dolor postoperatorio, neuroapraxia transitoria del 3
nervio comin digital

Complicaciones en los distintos estudios revisados (Jiménez DF
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entre 3 y 19% en largas series para Botte MJ (1996), con un 12 % de
intervenciones que requieren intervencidon. En nuestra serie no hemos tenido
que reexplorar ninguna, si bien no quiere decir que no haya habido
problemas, pero los pacientes no estaban quizas tan mal como para aceptar
una segunda cirugia.

Hulsizer DL (1998) en sus estudios aprecid que cuando
reoperd los STC recurrentes, el 77% de los endoscopicos mejoraron, y el
47% de los abiertos, lo que le hacia pensar como ya se habia descrito
anteriormente, que hay una alta incidencia de incompleta liberacién del
ligamento en la cirugia endoscdpica, en este caso por dos portales. Sin
embargo globalmente en sus estudios independientemente del tipo de
cirugia previa mejoraron el 53% de los pacientes con sintomas persistentes y
el 64% de los de sintomas recurrentes. Esto nos hace pensar que debe
haber otros factores que influyen en la continuidad de los sintomas como:

- Dafio irreversible por compresion cronica del nervio
mediano.

- Influencia psicoldgica.

- Otros motivos o causas ulteriores que hagan permanecer

la clinica.

Segun Chang B (1993) los STC recurrentes deben tratarse con
cirugia abierta, combinando neurolisis del nervio mediano con movilizacién
precoz de los dedos y mufieca.

La cirugia endoscdpica de destechamiento del tunel carpiano
conduce a resultados satisfactorios en la mayoria de los pacientes con STC
que son candidatos para este procedimiento. En el estudio de Straub TA
(1999) no todos los pacientes se mantuvieron asintomaticos. Aunque esas
manos con debilidad preoperatoria, dos puntos de discriminacién anchos,
fibromialgia, aquellos implicados en pleitos, o aquellas con neuropatias

compresivas multiples o factores psicoldgicos, tienen mayor numero de
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resultados insatisfactorios; los resultados satisfactorios estan presentes en la
mayoria de los pacientes. Ademas Straub TA (1999) comento que la
presencia de todos estos factores que empeoraban los resultados, no eran
obstaculo para no realizar ni indicar la cirugia endoscopica, pero si para que
los pacientes supieran que sus resultados podrian ser peores que los del
resto de pacientes.

Erhard L (1999) en su estudio obtuvo un 28% de manos
sintomaticas a los 4,5 afnos de follow up, con una cifra similar de nuestra
serie, que segun él en la mayoria de los casos se debe a que existe otra
causa que justifica la clinica, como polineuropatias, problemas cervicales,
distrofia simpatica refleja en sus efectos tardios, dato con el que estamos
totalmente deacuerdo. Estos datos suelen aparecer en los estudios a largo
plazo como el nuestro, y no en los de seguimirnto menor. No encontrd,
como también ocurrié en nuestra serie, recurrencias tan importantes como
para reoperar a los pacientes. De esto se deduce que es importantisimo una
exploracion adecuada y si aparecen otras posibles causas de la clinica
presentada, avisar al paciente de la posibilidad de que parte de estos

sintomas pueden persistir.
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6. POSTOPERATORIO Y REINCORPORACION LABORAL Y A TAREAS
HABITUALES.-

Un estudio multicéntrico randomizado prospectivo de Agee IJM
(1992) comparando cirugia abierta y endoscdpica de descompresion del STC,
mostré mayor fuerza de prensidn y pinza, menores problemas de herida
quirtrgica y de sensibilidad en el eje del pulgar, en el postoperatorio
inmediato en la cirugia endoscépica. Ademas los intervenidos por endoscopia
volvian antes a realizar las actividades diarias en los autbnomos (media de
5 dias versus 13 dias en abierta) y laborales por cuenta ajena (16,5 dias

versus 45,5 dias en cirugia abierta).

Segun Jiménez DF (1998) la media de tiempo de retorno al
trabajo en los auténomos fue de 17,8 dias (Rango 10,8-22,3) y con un éxito

de 96,52%, con complicaciones en el 2,67 %.

En nuestra serie los trabajadores auténomos y los
trabajadores por cuenta ajena se incorporaron al trabajo mas rapidamente
con la Técnica endoscopica, 1 semana antes los autdbnomos y 12 dias los de
cuenta ajena. Sin diferenciar la Técnica usada, se incorporan los
trabajadores por cuenta ajena mas tarde que los auténomos. En lo referente
a la incorporacion a las tareas del hogar los autdnomos no tienen diferencias
en cuanto a las dos Técnicas (11,38 dias), incorporandose los de por cuenta
ajena 2,46 dias antes los intervenidos por la Técnica de Menon. Si existe sin
embargo diferencia en la incorporacidon entre los autdbnomos y trabajadores
por cuenta ajena en 4 dias a favor de los auténomos respecto a los
trabajadores por cuenta ajena en los intervenidos por endoscopia, y 6 dias

en los intervenidos por cirugia abierta.
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Retorno trabajo (dias)
ECTR OLCTR
Autor y Afio

media LA AT CA AlUT
Agce, of al.,, 1994 21.5 — 163 — 189
B. Brown, ct al., 1993 14 — — — 28
Brown, ct al., 1992 15 — — — —
Brown, ct ai., 1992 17 — — —
Elmaraghy & Hurst, 1996 26 408 222 — —
Erdmann, 1994 14 — -— — —-
Foinstein, 1993 26 34 17 — _
Fricl, ct al., 1994 i — — . _
Hatlock & | utz, 1994 398 45,9 156 3596 226
Hallock & Luiz, 1994 332 — — — -
Kelly, ot al, 1994 224 — — — .
Kerr, ceal., 1994 — 47 223 48 379
McDonough & Grucnloh, 1993 28§ 329 149 355 —
Nagle, ct al., 1996 — 57 23 —
Palmer, et al, 1993 HLT 249.2 108 56.1 248
Palmer, ct al., 1993 219 346 203 — -
Resnick & Miller, 1991 10.3 — . — —_
Roth, ct al,, 1994 223 364 19.5 —_ —
Schenck, 1995 — 26.0 154 35 224
Skoff & Sklar, 1993 21 — -— — —
total weighted averages 2175 695 178 5Ll 261
CA: Trabajadores por cuenta ajena; AUT: trabajadores avtdnomos; ECTR: cirugia en-
doscapica; OCTR: cirugia abierta

Tabla n®8.16: Incorporacion laboral en cirugia endoscdpica y abierta, en autdnomos
y trabajadores por cuenta ajena en los trabajos revisados (Jiménez DF 1998).
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ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA

Incorporacion tareas 12,68 dias (6,62) 15,70 dias (6,96)
habituales

Incorporacion al trabajo | 32,71 dias (15,39) 39,83 dias (23,57)

Tabla n° 4.31: Tiempo de incorporacion al trabajo habitual y a las tareas habituales

del hogar en cada tipo de técnica (media de los dias de los datos obtenidos, y entre
paréntesis la desviacion tipica).

Incorporacion al trabajo

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
AUTONOMOS 20,25 dias 27,29 dias
(6,32) (6,32)
POR CUENTA AJENA 41,10 dias 50,67 dias
(13,21) (29,48)

Tabla n° 4.32: Tiempo medio de incorporacidn al trabajo habitual diferenciandose

por Técnica y por tipo de vinculacién laboral (media de dias de datos obtenidos), y
desviacion tipica entre paréntesis.
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Incorporacion a tareas habituales

ENDOSCOPIA CIRUGIA ABIERTA
AUTONOMOS 11,38 dias 11,38 dias
(3,16) (2,92)
POR CUENTA AJENA 15,10 dias 17,56 dias
(10,83) (10,84)

Tabla n° 4.33: Tiempo medio de incorporacién a la realizacion de tareas habituales
diferenciandose por Técnica y por tipo de vinculacion laboral (media de dias de
datos obtenidos), y desviacidn tipica entre paréntesis.

En cuanto al retorno al trabajo la media de los intervenidos con
carposcopio de Lee fue de 49 dias para los de cuenta ajena, y 20 dias para
los autdonomos (similares a las nuestras). Para Agee JM (1992) el tiempo
medio con su técnica de incorporacion laboral fue de 71 dias en los
trabajadores por cuenta ajena, y 16.5 para los autdnomos. El mismo estudio
de Agee JM (1992) refiere una incorporacion laboral tras cirugia abierta de
78 dias para los de cuenta ajena y 45,5 dias para los trabajadores por cuenta
ajena.

Otro estudio multicéntrico randomizado prospectivo segun
Brown RA (1993) corrobord los hallazgos de menor sensibilidad en la herida
y disminucion de tiempo de baja (media de 14 dias versus 28 dias) en

pacientes operados por via endoscopica.




DISCUSION 218

En la Tabla n© 8.16 se recogen las cifras con otras series en
cuanto a incorporacién laboral muy similares a las obtenidas en nuestra serie
(tabla n© 4.32).

La impresidon general es que los trabajadores por cuenta ajena
tardan mas en incorporarse al trabajo que los autdonomos. Comparando
estudios de diferentes areas demograficas de casos de trabajadores por
cuenta ajena hay diferentes conclusiones, a causa de multiples factores
diferentes a los de la técnica quirdrgica que influyen en la incorporacion
laboral. Por ejemplo en nuestro area de influencia el retorno laboral siempre
es mas tardio sin embargo no hay diferencia importante con los datos
recogidos en la literatura. Existen factores que influyen en el grado de
resultados ocupacionales en el STC son la flexibilidad en el trabajo,
motivaciones e incentivos para la incorporacién al trabajo, sueldos por
incapacidad y satisfaccion personal laboral...

Aunque el retorno al trabajo aparece en la literatura a favor de
la liberacién endoscdpica cuando se compara con la cirugia abierta, esto
puede estar influenciado por factores subjetivos, tales como la percepcién de
las diferentes modalidades quirurgicas por parte del paciente y el cirujano,
asi como la motivacion y del paciente y su situacién laboral. Sin embargo la
fuerza postoperatoria y la sensibilidad, cuando se valoraba de una manera
estandarizada representaba una medida mas objetiva de recuperacién. La
ventaja observada en estos parametros puede explicarse por el minimo
traumatismo que se hace en la piel, tejido subcutaneo, y aponeurosis
palmar. Lee WP (1998) habla de otra estructura anatdmica que también
puede contribuir a la mas rapida recuperacion postoperatoria, y es que con
esta técnica, al igual que con su técnica de Lee WP (1998) de incision palmar
minima, se preserva la fascia convergente entre la musculatura tenar e
hipotenar. Esta fascia se extiende volarmente y es distinta del ligamento

anular del carpo, y podria contribuir a la mejor recuperacién de la fuerza



DISCUSION 219

postoperatoria, aunque se a expensas de dejar un arco transverso carpal
menor que con la cirugia abierta.

En los trabajos de Davis BW (1998) los pacientes que fueron
intervenidos de cirugia endoscopica y autdnomos, se incorporaron a su
trabajo y a las actividades diarias, mucho mas rapido, que los resultados con
cirugia abierta recogidos en la literatura. Dato también reflejado en nuestra
tesis. Straub TA (1999) en su trabajo habla que los pacientes con
reclamaciones laborales trabajadores por cuenta ajena debido a STC, y
aquellos con nervio motor mediano normal en estudio electroneurografico,
pueden tener un aumento de la probabilidad de resultados no satisfactorios,
aunque este hallazgo es necesario encontrarlo con grandes muestras para
que sea significativo.

Varios estudios han demostrado un incremento de probabilidad
de obtener resultados no satisfactorios, o una recuperacion retrasada en
pacientes que trabajan por cuenta ajena (Agee JM 1992, Hallock GG 1995,
Higgs PE 1995, Kerr CD 1994, Straub TA 1999). Es dificil determinar si esto
se debe al sistema de compensacion econdémica de bajas laborales o a la
vuelta a actividades de riesgo postoperatoriamente. Solamente el 71% de los
pacientes implicados en pleitos tuvieron resultados satisfactorios, aunque los
peores resultados de todos los estudiados por Straub TA (1999).

Hulsizer DL (1998) en sus trabajos observd que al realizar
revision de los STC que habian recurrido, los trabajadores por cuenta ajena
mejoraron un 18% en comparacién a los de seguros autébnomos con un
84%.

Atroshi I (1998) defini6 como factores predictivos de
insatisfaccion a los 6 meses después de la cirugia, mayor edad, exposicion a
las vibraciones laborales, escala de valoracion de actividades diarias peor, y
mejor latencia distal motora.

Los mejores predictores del retorno al trabajo fueron la

fuerza postoperatoria y la sensibilidad Agee JM (1992).
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El resultado funcional de las diferentes técnicas de liberacion
del STC, dificilmente es medido por la alta exactitud del tiempo medio de las
actividades diarias a causa de las variaciones en la interpretacién de estas
actividades por parte de los pacientes y entrevistadores. En nuestro estudio
hemos utilizado un Cuestionario de alta validez Levine DW (1993) con
actividades diarias especificas y ampliamente estudiadas en su relacién con
la validez de pruebas. En este punto seria importante la creacion de pautas

comunes utilizables en todos los estudios.

En lo referente a la incorporacion a las tareas habituales del
hogar los trabajadores autdonomos no tienen diferencias con las dos Técnicas
en nuestro trabajo, y los trabajadores por cuenta ajena sélo se diferencian
en 2,46 dias a favor de la Técnica de Menon. Si existe sin embargo
diferencia en la incorporacién entre los autonomos y trabajadores por cuenta
ajena en 4 dias a favor de los auténomos respecto a los trabajadores por
cuenta ajena en los intervenidos por endoscopia, y 6 dias en los intervenidos

por cirugia abierta (Tabla n° 4.33).

El tiempo medio de incorporacion a actividades diarias
después del uso del carposcopio de Lee fue de 7 dias en los pacientes

trabajadores por cuenta ajena, y de 6 dias en los auténomos.

Finalmente las ventajas de la liberacion endoscdpica por uno

o dos portales comparadas con la cirugia abierta a nivel de parametros

postoperatorios como sensibilidad, fuerza de prension, y de pinza, asi como

retorno a actividades diarias normales fue demostrado por Palmer DH

(1993), y son datos que influyen légicamente en la incorporacién laboral y a
tareas.

Incluso ya existen andlisis Fehringer EV (2002) en los que

parece obtenerse un beneficio importante en la incorporacion laboral y en
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cuanto a costes econdmicos, realizando la cirugia endoscdpica en las dos
manos en el mismo acto operatorio, cuando la enfermedad es bilateral, a
cambio de minimas restricciones totalmente tolerables.

Chung K (1999) realiz6 un estudio muy interesante sobre los
costes efectividad de las dos técnicas de los que existen pocos en la

literatura, y que puede ser interesante como continuacion de este trabajo.
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7. CONTRAINDICACIONES.-

Consideramos contraindicaciones de esta técnica:

Sindrome del tinel carpiano asociado a una sinovitis importante, por el
mayor riesgo de mala visibilidad y por la imposibilidad de hacer una
sinovectomia con esta técnica, con lo cual en estos casos ampliariamos la
incision para realizarla, convirtiéndola en una cirugia a cielo abierto.
Recidivas de STC por la posibilidad de existencia de adherencias
cicatriciales del nervio mediano.

Masas intracanal o en su pared.

Sindrome del canal carpiano agudo por una trombosis de la arteria

nutricia del nervio mediano.

Existen razones anatdmicas que también pueden hacer

renunciar a la técnica endoscopica:

Mano gruesa de un paciente trabajador de esfuerzo con un ligamento
mas grueso de lo normal.

Pequefias manos en las que sea dificil introducir el material, y creando un
mayor riesgo de neuroapraxia por compresion del nervio cubital o
mediano. En este apartado destacamos a Schonauer F (1999) que realizd
un estudio antropométrico en manos intervenidas con endoscopia.
Demostré que la subjetiva dificultad de acceso al canal estaba
relacionada con la circunferencia de la mufieca, edad y altura de los
pacientes. La circunferencia de la muneca fue el mejor predictor de
estrechez, aunque la correlacion es débil. No es sorprendente que
muchos factores influyan en la circunferencia, tales como tamafo
esquelético, obesidad y factores locales como sinovitis. Schonauer F

(1999) sugiere que el riesgo de contusidon del nervio mediano, durante la
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endoscopia es mayor en pacientes con pequefa estatura y en mufiecas
pequefas. Hay que avisar a estos pacientes que tienen mayor riesgo de

conversion de cirugia endoscédpica a abierta.

e Nervios medianos muy acintados que se interponen entre la canula y el
ligamento anular a pesar de la forma en D, y que impiden tener una
buena vision.

En conclusion, la técnica de descompresién del nervio mediano
por un portal con la técnica de Menon es una técnica eficaz, segura, con la
condicion de respetar como en toda cirugia las contraindicaciones, y
practicar una técnica exquisita. No podemos decir que una técnica o una
intervencion de un STC a cielo abierto sea siempre preferible a una técnica
endoscopica

Segun Collins E (1999), los cirujanos deberian explicar a los
pacientes los inconvenientes y las ventajas de cada uno de los tipos de
cirugia, siendo el paciente el que al final tomara la decisién Ultima sobre que

técnica usar.
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1. La Técnica de Menon como técnica de exoneurolisis endoscopica, puede
ser utilizada en nuestro ambito hospitalario, por las ventajas obtenidas
sobre la cirugia abierta en la valoracidn final, en los parametros de la
Escala de Levine tanto en su sintomatologia como funcionalidad. Los
datos de esta escala que mas mejoraron con la cirugia endoscédpica
fueron las parestesias y hipoestesias, asi como la dificultad en coger

pequenos objetos.

2. La Técnica desarrollada por Menon para el tratamiento del STC a través
de endoscopia por un portal Unico proximal es efectiva y segura cuando
se realiza en pacientes cuidadosamente seleccionados y usando una
técnica quirdrgica impecable, estando entrenado para ello y habituado en

técnicas artroscopicas y en cirugia de la mano.

3. Los pacientes deben conocer los danos y ventajas que se pueden causar
con las técnicas endoscopicas, asi como que se puede convertir en cirugia
abierta, en determinadas ocasiones (2 casos en nuestra serie). Para
evitar esto se debe realizar un diagnostico preciso y exacto antes de

elegir el tipo de cirugia.

4. Los pacientes a los que se le realizaron cirugia endoscopica, retornaron al
trabajo y actividades diarias, antes que los que sufrieron cirugia abierta,
1 semana antes al trabajo y 3 dias antes a las actividades diarias.
Ademas los trabajadores auténomos se incorporaron antes a su trabajo
(unas 3 semanas) que los trabajadores por cuenta ajena, lo que
demuestra que existen otros factores afiadidos que hay que tener en

cuenta en la resolucion de la enfermedad.
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5. Los pacientes intervenidos con cirugia endoscopica, no tuvieron menos
dolor en la mufieca en nuestra serie, en el postoperatorio inmediato ,que
los que operamos por cirugia abierta, si bien este dolor eran de caracter
leve y transitorio. Si hemos encontrado que durante los primeros dias
tienen sensacion de tirantez en el trayecto del artroscopio.

Del resto de parametros observados destacamos una menor
afectacion de la fuerza muscular con la endoscopia (25%) que con la
cirugia abierta (46,3%), que sin duda conduce a una mejor
recuperacion. También se apreciaron mas signos vasomotores en la
cirugia abierta (14,6%) que en la cirugia endoscopica (2,7%), y una
mayor hipersensibilidad y cicatrices dolorosas en la cirugia abierta

(29,3%), que en la endoscopica (9,5%).

6. Las complicaciones relevantes aparecidas en nuestra serie son menos
comunes que con las técnicas endoscdpicas que usan dos portales, y las
de un portal via retrédgrada. Todos los parametros analizados en la
valoracién final residual, fueron menores (dolor nocturno y diurno,
hipoestesias, debilidad, parestesias, hipoestesias nocturnas, dificultad en
coger cosas pequefas, problemas cicatrizacion), respecto a los de la

cirugia abierta.

7. Un dato relevante es que el nivel de satisfaccién del paciente es siempre
superior al de la cirugia abierta (93,2% frente al 75,6 %), tanto en el
postoperatorio inmediato como al final, aunque muchas veces son
sensaciones subjetivas, pero igualmente validas. Los pacientes estudiados
que fueron intervenidos una mano por cirugia abierta y la otra por cirugia
endoscopica, todos prefirieron la endoscdpica. El auge de la valoracion de
la satisfaccién del paciente como parametro importante en la calidad

asistencial ha modificado la vision que de la asistencia sanitaria habia
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hasta ahora. Por ello pueden no coincidir lo que piensa el médico que

necesita el paciente y lo que el paciente espera recibir.

8. El uso de férula inmovilizadora de yeso postoperatoria en ligera flexion
dorsal mejora el postoperatorio de la exoneurolisis endoscopica del nervio
mediano con la Técnica de Menon. Mejord sobre todo la debilidad
muscular y la dificultad en coger pequefias cosas, y no mejord respecto a

la cirugia abierta el dolor postoperatorio final diurno.

9. La Técnica endoscdpica de Menon, al igual que el resto de técnicas,
abiertas o no, tiene mejor resultado en personas mas jovenes,

empeorando los resultados a medida que aumenta la edad.

10. La Técnica de Menon obtuvo mejores resultados en hombres que en
mujeres, ya que estas suelen tener otro tipo de patologia afadida
(cervicobraquialgia, depresidon, mayores factores de compensacion laboral
por bajas). En los hombres la diferencia entre la mejoria de la cirugia

abierta y la endoscopica fue menor.

11. La Técnica de Menon es también aplicable y valida para casos

diagnosticados por electroneurografia como moderados o graves.

12. Existe una disminucion global en los tiempos quirtrgicos obtenidos con
la exoneurolisis endoscopica de Menon (15,94 mtos), respecto a la cirugia
abierta (21,39 mtos), por lo cual esto deriva en una mejora de la gestion
en los quiréfanos. Si bien no se obtuvieron diferencias en cuanto al

tiempo del alta hospitalaria
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La base de este trabajo era recordar las caracteristicas técnicas
del tratamiento endoscdpico con un portal en el sindrome del tdnel carpiano,
comparandolo con las técnicas de cirugia abierta, y aplicandolo en el medio
en el que nos desenvolvemos. Medio, cuyas caracteristicas socioculturales y
laborales son muy especiales. También era objeto del estudio, destacar la
fiabilidad apreciada en cuanto a rentabilidad respecto a otras técnicas. Para
ello se estudiod la poblacién perteneciente a nuestro Hospital de Valme de
manera prospectiva y randomizada en 116 pacientes, 98 mujeres y 18
hombres de una edad media de 48,40 afos, de los cuales 75 fueron
intervenidos con la cirugia endoscdpica y 41 con cirugia abierta, todos por el
mismo cirujano y en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

La técnica usada fue la de Menon J (1994), que consiste en la
introducciéon de una canula hendida de material plastico en el canal carpiano
a través de un solo portal proximal, tras la dilatacion progresiva con el
material original, y la seccién del ligamento anular desde proximal a distal
bajo control de un artroscopio estandar. Posteriormente la mufieca fue
inmovilizada con una férula en ligera flexion dorsal hasta la retirada de los
puntos.

El seguimiento medio de los pacientes fue de 3 afios, con
algunos casos de mas de 5 afos. El resultado final fue valorado con el
cuestionario de Levine DW (1993), en el que se recogen los datos clinicos y
funcionales de una forma subjetiva por parte del paciente. En nuestro
estudio el 93,2% de los pacientes estan satisfechos con la cirugia
endoscopica en el postoperatorio inmediato, frente al 75,6 % de los
intervenidos por cirugia abierta. El auge de la valoracion de la satisfaccion
del paciente como parametro importante en la calidad asistencial ha
modificado la visidbn que de la asistencia sanitaria habia hasta ahora. Y
pueden no coincidir lo que piensa el médico que necesita el paciente y lo que
el paciente espera recibir. En esta vertiente es importante plantear cada vez

mas estudios epidemioldgicos en este sentido.
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De los 75 casos solo en dos casos se convirtid la cirugia de
endoscopica a cirugia abierta (2,66%).

El interés del método endoscdpico reside en la rapidez de la
recuperacion, aunque a largo plazo no halla mas que diferencias de origen
subjetivo tanto para el paciente como para el cirujano. Nuestra tasa de
éxitos son comparables con las de otras técnicas endoscopicas. El hecho de
utilizar la Técnica de Menon es en el fondo la simplicidad del método y del
material respecto a otras como la de Agee, asi como su coste econémico. Su
facil y rapida curva de aprendizaje, asi como su mayor parecido con las
técnicas de cirugia abierta con minima incision palmar, tan en boga hoy en
dia, pero con una mayor vision. Las complicaciones relevantes parecen
menos frecuentes que con la Técnica de Chow de dos portales, la retrograda
de un portal y en la misma linea que con la cirugia abierta.

Todas estas reflexiones son aplicables en nuestra area
hospitalaria a pesar de las caracteristicas socioculturales y laborales que
presentan, pudiendo obtenerse beneficio en la consecucion de buenos
resultados finales en la Cirugia Mayor Ambulatoria tan impulsada hoy en dia.

Resaltamos la necesidad de realizar exploraciones
complementarias dirigidas a encontrar una causa que produzca una
compresion del nervio mediano en aquellos pacientes afectos de un
sindrome del tunel carpiano, cuyas caracteristicas de edad, sexo, etc., no
correspondan a la poblacidon normalmente afecta de este tipo de patologia.

En estos pacientes, ademas de una exploracion fisica completa
de todos los sindromes de atrapamiento del miembro superior, estamos
obligados a realizar una serie de exploraciones complementarias mas
especificas dirigidas a encontrar la patologia causante de la compresién del
nervio mediano. Estas exploraciones serian la radiologia simple con
proyecciones especiales del carpo, tomografias, ecografias, y en algunos

casos, estudios con TAC y Resonancia Nuclear Magnética. Ademas estos
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pacientes se deben someter a un analisis basico para descartar o confirmar
alguna patologia sistematica subyacente.

El STC puede ser provocado por multitud de causas, pero en un
gran porcentaje tiene una base anatdmica concreta. El exacto conocimiento
de la anatomia funcional del tunel carpiano nos permitirda conocer con
detenimiento sus procesos extrinsecos, y enfocar de una forma mas racional
el tratamiento de los “nuevos sindromes del tunel carpiano”, como aquellos

derivados de la sobreutilizacion de la mano.
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