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CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.
DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS.
Endoscopic Surgery Carpal Tunnel Syndrome.

Description of a technical and personal experience in 22 years.

Dr. Nelson Enrique Socorro Medina

RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo sobre la eficacia del
tratamiento endoscépico del sindrome del tunel car-
piano con técnica e instrumental especifico para ello. El
instrumental fue disefiado por el autor, asi como la téc-
nica quirdrgica, la cual es descrita con detalles. Fueron
realizados 1500 procedimientos en 1200 pacientes. Todos
intervenidos por el autor en una sola institucién, durante
el periodo 1992 al 2014.

Los resultados fueron excelentes en todos los pacientes.
El periodo de tiempo incluido para estas cirugias fue de
22 anos.

Esta técnica se realiza con el concepto de un solo portal
proximal produciendo una cicatriz con muy poco dolory
estéticamente excelente. Todos los pacientes que fueron
intervenidos con la técnica abierta en el lado contralateral
prefirieron la cirugia realizada con el procedimiento en-
doscépico.

Se describen todos los aspectos de la evaluacion del
paciente, asi' como las exclusiones y los resultados, los
cuales evidencian que esta técnica produce una mejoria
total de la sintomatologia, siendo reproducible y aplicable
a nuestro medio siempre y cuando el cirujano sea espe-
cialista en esta area, conozca la anatomia y tenga expe-

riencia con los procedimientos endoscopicos.

Finalmente, es un ejemplo mas de buenos resultados con
técnica minimamente invasiva.

Palabras claves: Tunel carpiano. Endoscopia. Un portal.
Nivel de evidencia: Ill
ABSTRACT

A surgical technique of endoscopic carpal tunnel release
using our own personal designed instruments is des-
cribed. This is a prospective study on one thousand five
hundreds hands were that operated with one thousand
two hundred hands that were operated by the senior
author at the same institution, during the period of time
between 1992 - 2014. The results were excellent in all the
patients. The period of time that was done this work was
22 years. The technique is done with a small transverse
skin incision over the skin creases of the anterior aspect
of the wrist. Only one portal was made. Patients who had
an open procedure in the other hand preferred the results
of the endoscopic one. All aspects of the preoperative eva-
luation are described, as well as the exclusions to enter in
the group being operated.

The results show that with this technique the author ob-
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tained excellent results and patients were free of symp-
toms after the surgery.

It is important that the surgeon have knowledge of the
anatomy of the area and to have skills on the endoscopic

INTRODUCCION

El sindrome de tunel carpiano es una entidad muy fre-
cuente en la cual existe una neuropatia por compresién
del nervio mediano en el area del tinel carpiano. Esto esta
relacionado con una serie de patologias (1-2). La cirugia
para el sindrome de tunel carpiano fue introducida por
Learmonth en 1930 (3). Sin embargo, fue descrito por
Paget en 1854. La hipo6tesis de Learmonth era que la pa-
tologia compresiva del nervio mediano se podia solucio-
nar simplemente dividiendo el ligamento transverso car-
piano. Esto era solucionado y todavia se realiza en forma
habitual con una cirugia abierta (3-5). La cirugia conven-
cionalmente se realiza con una incision en el area de la
palma atravesando o no el pliegue anterior de la murieca,
pero con precaucion de evitar lesiones de la rama motora
del nervio mediano, de la rama sensitiva del mismo nervio
y en el area cubital de una pequefna rama de nervio cubital
también de tipo sensitivo. Hay discrepancias en los ciruja-
nos de como realizar la incision, la extensién de la misma
y su ubicacién.

El sindrome de tunel carpiano fue popularizado por
G. Phalen en los afios 50 y su cirugia desde entonces es
muy frecuente. La sintomatologia tipica en este tipo de
pacientes es la de presentar dolor nocturno en el area de
la mano con “adormecimiento” y asi'lo refiere el paciente,
lo cual es mas frecuente durante la noche, sin embargo,
algunos pacientes que realizan actividades manuales
repetitivas importantes también lo presentan durante
el dia. Tipicamente los pacientes acuden a la consulta
presentando dolor en la mano, parestesias y en algunas
oportunidades es referido al area del hombro con ador-
mecimiento en las noches, en el area de distribucién de la
sensibilidad del nervio mediano lo cual obliga al paciente

procedures. This is another example of good results with a
minimal invasive surgery.

Key words: Carpal tunnel. Endoscopy. One portal.

a realizar movimientos repetitivos de su mano (sacuden)
y eso los mejora temporalmente. Sin embargo, el dolor
y el adormecimiento los despierta durante las horas del
suefo. En algunos pacientes el adormecimiento lo refie-
ren en toda la mano.

Inicialmente el  procedimiento  quirdrgico de
descompresién del nervio era acompafiado de una
sinovectomia y adicionalmente se realizaba una
epineurotomia, con el objeto de obtener mejores re-
sultados. Sin embargo, estudios realizados por Gelber-
man (7), Mc Kinnon (9), Lorry y Folender (8) demostraron
que la neuroadhesiolisis interna del nervio mediano no
producia ningun beneficio adicional en comparacion con
la simple division del ligamento transverso. También se
ha demostrado en todos los trabajos que se han realizado
en el pasado que las reconstrucciones del ligamento y la
sinovectomia extensa de los tendones flexores no pro-
ducen resultados diferentes (10). Como se observo que
la neuroadhesiolisis y la sinovectomia no producian cam-
biosimportantesen losresultados surgio6 laidea de realizar
procedimientos mas simples sin necesidad de ellos y fue
asi como Okutsu (11) y Agee (12) se les ocurri6 realizar la
division de este ligamento utilizando un endoscopio. Estos
dos autores fueron los pioneros en este tipo de técnica,
utilizando un solo portal. Sin embargo, quien inicio este
tipo de cirugia fue el Dr. J. Chow (13-14) quien describié
una técnica utilizando un portal proximal y un portal dis-
tal. lgualmente, Resnick (15) y Miller publicaron series
utilizando la técnica de los 2 portales. James Chow en
1989 reportd 62 intervenciones del tunel carpiano en 46
pacientes sin complicaciones, utilizando 2 portales y con
un instrumental especial que incluia una canulay bisturis
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disefiados para ello. Jay Mennon (6) publicé en 1994 su
técnica con un solo portal al igual que otros cirujanos.

Luego de haberse introducido estas técnicas endoscépicas
las cuales se realizaban con una minima incisién, se pro-
pusieron técnicas abiertas convencionales con incisio-
nes mas pequenas en el drea palmar e inclusive se han
disefado instrumentos para cortar el ligamento desde
una incision distal hacia el area proximal como se realiza
con latécnica del Indiana Tome propuesta por el Dr. Strick-
land. Sin embargo, ha habido reportes de complicaciones
con los procedimientos endoscopicos, al igual que con los
procedimientos abiertos.

De manera muy general el paciente que acude con esta
patologia se trata inicialmente con modificaciones en
las actividades manuales, uso de férulas, medicamentos
antiinflamatorios y analgésicos. Algunos autores colocan
infiltraciones con corticoesteroides (17). Sin embargo, en
nuestro servicio no lo recomendamos. En realidad la in-
cidencia de esta patologia es desde 0.1 al 2 % de toda la
poblacion (18). En EEUU aproximadamente se realizan de
200 a 250 mil procedimientos de este tipo anualmente. A
pesar de que generalmente los resultados son muy bue-
nos, hay algunos grupos de pacientes en los cuales no los
son, como es el caso de los trabajadores que no desean
mejorarse y que obtienen un beneficio secundario con el
reposo.

En el presente estudio describimos una técnica quirargica
diferente a las anteriores en cuanto al modo de realizar la
cirugia, con un portal proximal. Se disefian instrumentos
a tal fin y se describen todos los pasos seguidos para la
realizacion de la division del ligamento transverso del car-
po de una manera endoscopica.

Previamente el autor (19) habia presentado en 1991 un
estudio anatdémico y radiolégico del area del tunel carpia-
no y el efecto de la division del ligamento en el espacio
del tlnel que se ampliaba después de la cirugia, el cual
se realiz6 en 20 manos de cadaveres con mediciones
utilizando la tomografia y la posterior realizacion de

cirugia endoscopica en 30 pacientes.

Igualmente, el autor habia utilizado una jeringa de insulina
en 50 pacientes con una técnica de un portal, al igual que
con una canula larga con la técnica de dos portales.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron 1500 cirugias del tunel carpiano en 1200
pacientes, durante el periodo de tiempo 1992 - 2014. A
los pacientes se les realizo una historia clinica completa.
Todos habian sido tratados con alguna forma de trata-
miento no quirdrgico previamente por otros médicos,
ya que, el autor recibe los pacientes en los cuales ha fra-
casado previamente el tratamiento no quirurgico. Se les
indico radiografias AP - Lateral y Axial de ambas mufiecas
al igual que radiografias AP- Lateral y Oblicuas de la co-
lumna cervical. Igualmente se les realiz6 Electromiografia
y Velocidad de conduccion nerviosa. En el examen fisico se
realizaron el test de Phalen (1 minuto) el Phalen reverso (1
minuto) y el Tinel.

Fueron excluidos de la cirugia los siguientes pacientes:

1. Pacientesen los cuales se hubiese realizado algln tipo
de cirugia en el drea previamente.

Pacientes en dialisis o con fistulas arteriovenosas.
Pacientes con tumoraciones.

Artritis reumatoidea.

Pacientes embarazadas.

Patologia tiroidea.

Lesidn concomitante del nervio cubital en el canal de
Guyon.

8. Fracturas previas en area de la murieca.

9. Lesién a2 0 3 niveles (doble crush)

10. Pacientes con problemas laborales significantes

11. Polineuropatia severa.

12. Atrofia tenar avanzada.

No kAW

En 100 pacientes se estudio la fuerza del pufio (Grip) y la
fuerza de la pinza - pulpejo (Pinch). Para la fuerza del pufio
se utilizo el dinamémetro de Jaimar.
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Se operaron 1040 mujeres (86.66 %) y 160 hombres (13.34
%). El rango de edad fue de 17 a 86 afios con un prome-
dio de 53 afos. En cuanto al seguimiento en 1490 casos
(99.33%) se pudo realizar el seguimiento hasta los 3 meses
y en 10 casos (0.67%) no se pudo realizar el seguimiento
postoperatorio adecuado por vivir en areas distantes.

De los 1500 procedimientos realizados, en 900 pacientes
(54%) se realizd en una mano y en 300 pacientes (46%) se
realizd en ambas manos pero en tiempos diferentes. El
numero total de pacientes fue de 1200. En cuanto al lado
mas afectado fue el derecho 1200 (80%) y el izquierdo
300 (20%). Se evalud el retorno a su ocupacién habitual
tomando en cuenta su actividad previa (ama de casa, tra-
bajador).

TECNICA QUIRURGICA

Se disefio un instrumental variado para la realizacion del
procedimiento el cual consistio en:

1. Una canula especializada la cual tiene 2 canales,
uno de ellos permite el deslizamiento de un lente de
2.7mm y el otro canal mas amplio permite el desliza-
miento de diferentes instrumentos para separar la
membrana sinovial y a la vez para la introduccion del
bisturi con el cual se realiza la division del ligamento
transverso, igualmente permite la introduccién de un
lente de 4mms (30°).

2. Variosseparadores de la membrana sinovial los cuales
se introducen en el area del canal del carpo despla-
zando la membrana sinovial de las fibras transversales
del ligamento anular anterior, estos son de diversas
formas.

3. Un bastdén probador muy pequerio el cual también
permite palpar las fibras transversas del ligamento
una vez colocada la canula.

4. Curetas pequefas para terminar de separar la mem-
brana sinovial.

5. Un baston angulado que permite palpar el final del
ligamento anular del carpo y estar seguros de la
colocacion correcta de la canula. Para este proced-

imiento no es necesario ningun lente especial, se uti-
liza un lente de 4mm y uno de 2,7mm y la cAmara con
acople a cualquier tipo de lente, no roscado.

Al paciente luego de las valoraciones preoperatorias, se
le obtiene el consentimiento firmado explicado por el
cirujano. Es de hacer notar que el consentimiento y el tra-
bajo recibié la aprobaciéon del Comité de Bioética de la
institucion.

La cirugia se realiza en forma ambulatoria ingresando al
paciente al area pre quirdrgica donde se le coloca una
via y si el paciente es ansioso se le indica una ampolla de
Diazepam intrartramuscular. Es pasado al area quirurgica
y acostado en la mesa operatoria. Se coloca anestesia lo-
calenelareadelaincisiény en las areas tenar e hipotenar.
El anestésico utilizado es lidocaina al 1% sin epinefrina,
luego de ello se lava la extremidad con jabén y posterior-
mente con alcohol, se colocan los camposy la extremidad
es exanguinada (Esmarch) y se coloca el torniquete con
una presion de 100mm por encima de la sistolica. El pro-
cedimiento se realiza en pabellon con la presencia de un
anestesidlogo quién vigila la condicion del paciente y lo
monitoriza.

En 20 procedimientos (1.3%) se utilizdé una sedacién pro-
funda porque asi lo requirieron los mismos y por recomen-
daciones del cardiologo.

Se realiza una incision transversa en el area anterior de la
mufieca, en linea con el borde cubital del dedo medioy en
el pliegue distal de la palma de la mano, la longitud de la
incision es aproximadamente de 1 cm. Luego de cortar la
piel se visualiza la fascia distal del antebrazo, se hace una
pequena incisiéon en la misma direccion de la piel (trans-
versal) y con una tijera de tenotomia de Stevens se separa
el tejido sinovial subyacente en sentido proximal y se in-
troduce un separador de la sinovial para aislar la fascia
distal del antebrazo la cual es dividida bajo vision directa
con magnificacién e iluminacién bajo control visual evi-
tando lesionar la rama sensitiva del nervio mediano, esta
incision tiene una longitud de aproximadamente 2 a 3 cm.
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Acto seguido con la misma tijera se separa la sinovia del
borde proximal del ligamento anular del carpo e inmedia-
tamente se introducen 3 instrumentos separadores de la
membrana sinovial con una presién muy suave para eviden-
ciar si existe algun obstaculo al deslizamiento del mismo
que pudiera representar la presencia de alguna estructura
neural atravesando el ligamento mas proximalmente que
su usual colocacién mas distal. La instrumentacion se di-
rige discretamente hacia el gancho del ganchoso (lado
cubital). Luego de realizar esta maniobra se introduce un
dilatador del tinel carpiano el cual tiene 2 didmetros, uno
de 4.8mm vy otro de 6.8 mm. Al colocar los dilatadores se
puede presentar la situacién que sea dificil de introducir-
los, sin embargo, si esta maniobra se realiza suavemente
y se espera generalmente el canal se distiende y permite
la colocacion de la canula especial. Una vez realizada la
dilatacién del canal se coloca la canula dirigiéndola hacia
el lado cubital y realizando una extension de la muneca de
unos 30° 0 45° lo cual se obtiene con cualquier elemento
blando como pueden ser algunos campos doblados para
producir la mencionada angulacion. La colocacion de la
canula se hace guiada con la colocacion del lente de 4mm
en el canal ancho que permite observar como la canula se
desplaza hacia el interior del tinel carpiano evitando que
se introduzca el nervio mediano en su interior. La canula
se coloca hasta observar tejido adiposo en el area distal
del ligamento anular que evidencia la cercania de las es-
tructuras vasculares (Arco palmar superficial). En ese mo-
mento se utiliza un pequefo bastdn probador que permite
separar restos de la membrana sinovial del ligamento.
Inmediatamente se coloca el lente de 2.7 mm en el canal
pequefo del instrumento y una aguja de calibre 25 es in-
troducida a través de la piel en la parte distal de la canula
y esta aguja es conectada a un sistema de aspiracion lo
cual permite mejorar la visualizacion en el interior de la
canula. Este detalle técnico es muy importante porque de
lo contrario puede presentarse humedad que no permita
visualizar adecuadamente las estructuras. La aguja tiene
2 objetivos, el 1ro es el ya descrito evitar la dificultad en la
visualizacion y el 2do define el borde distal del ligamento,
es decir, que al realizar el procedimiento es una referencia
para reconocer el final de la estructura. Luego un bisturi

de punta triangular de la empresa Smith and Nephew
doblado adecuadamente es introducido en la canula en
el area de mayor diametro y que permite el deslizamiento
del mismo en sentido longitudinal. Es deslizado distal-
mente y con la punta del bisturi practicamente se palpa
el ligamento en su extremo final, se introduce en el mis-
mo y lentamente se va cortando de distal a proximal el
ligamento anular. En este momento pueden presentarse 2
situaciones, una es que el tejido ligamentario sea la Unica
estructura que exista en la linea media y la otra es que se
visualice estructuras musculares presentes en la linea me-
dia lo cual nos alerta de posibles variaciones anatémicas.
En cualquiera de las 2 circunstancias el procedimiento
se hace lentamente y bajo vision endoscopica y si existe
alguna estructura neural se evita el corte de la misma, lo
importante es hacerlo con mucho cuidado y visualizando
todo el tiempo. Inmediatamente se introduce el bastén
curvo y se palpa el area dividida y si se siente la presencia
de fibras transversas se vuelve a colocar el endoscopio y
bajo vision directa se realiza la division de esta fibra si es-
tuviese indicado.

Una vez realizado este procedimiento, la canula que al
colocarla inicialmente estaba ajustada se rota en el sen-
tido contrario a las agujas del reloj y se evidencia que este
movimiento es facilmente realizable lo cual evidencia que
se produjo un aumento en la amplitud del canal carpiano.
Inmediatamente se colocan retractores en el area de la
incisién dirigidos hacia el area de corte y con el lente de
4.5mm se visualiza el borde dividido del ligamento y se ob-
serva el nervio. Se utiliza el bastén probador curvo y toda
el area es revisada minuciosamente para estar seguros de
que el ligamento ha sido dividido en su totalidad. No se
realiza sinovectomia ni epineurotomia en estos pacientes.

Una vez comprobado que todo el procedimiento se ha
realizado en forma impecable, se sutura en un solo plano
con nylon 5.0 con una técnica intradérmica y se colocan
adhesivos en la piel (Sterile Strips). Se aplica un pequefio
vendaje compresivo evitando que el borde de la venda
elastica comprima el nervio digital del dedo pulgar al cual
puede causarle cierta compresion por la forma de colocar
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el vendaje. Una vez terminada la colocacion del mismo se
baja el torniquete y se mantiene la mano en alto. Se le in-
dica al paciente Ketoprofeno en tabletas y no se utilizan
antibidticos, el paciente es llevado al area de recuperacion
de donde posteriormente es dado de alta. No se utiliza
cauterio, ni drenes.

El paciente es controlado a los 4 dias por la consulta ex-
terna, retirdndosele el vendaje y colocandole simple-

ANEXOS

mente un segmento de un elemento adhesivo (Hypafix)
a la piel y permitiendo la libre movilidad desde el primer
dia. Al décimo dia se retira la sutura intradérmica, se de-
jan los adhesivos en la piel y se permite el uso de la mano
completamente recomendandole al paciente no levantar
objetos pesados y evitar el trauma en el area por una se-
mana adicional. Luego el paciente es evaluado a las 4,8 y
12 semanas.

FIGURA # 1 CANULA DISENADA

FIGURA # 2 INSTRUMENTAL
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FIGURA # 3 LOCALIZACION Y EXTENSION DE LA INICISION

FIGURA # 5 CANULA INTRODUCIDA
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FIGURA # 6 ASPECTO DEL PROCEDIMIENTO CON CANULA, CAMARA, E INSTRUMENTO INTRODUCIDO

FIGURA # 7 HERIDA AL FINALIZAR
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FIGURA # 8 CICATRIZ A LA SEMANA

RESULTADOS

El procedimiento es realizado en forma ambulatoria con
anestesia local. El tiempo quirtrgico promedio fue de 15
minutos, sin embargo, es de hacer notar que el proce-
dimiento lleva mucho mas tiempo si incluimos el trasla-
do del paciente al area preoperatoria, la colocacion en el
pabelldn, la preparacion de todos los equipos y posterior-
mente el traslado a recuperacién.

Con relacién a los medicamentos analgésicos se utilizaron
por 1 dia en 1100 procedimientos (73.33%), por 3 dias en
100 procedimientos (6.66 %), mas de 3 dias en 50 proce-
dimientos (3.33%) y no ingirieron ningiin medicamento en
250 casos (16.66%). (Tabla N°1)

En 10 pacientes se observé elementos neurales en el area

del ligamento los cuales no fueron divididos por realizarse
el procedimiento bajo vision directa endoscédpica. Se
evidencié la presencia de variaciones anatémicas mus-
culares en 3 oportunidades y en esos casos se realizo el
procedimiento abierto no incluyéndose los mismos en la
estadistica.

No hubo infecciones, lesiones neurales, ni lesiones vas-
culares. Sinembargo, a 3 pacientes se les separo los bordes
de la herida por caidas en el postoperatorio inmediato lo
cual fue solucionado con la colocacion de Steri-Strip, 3 pa-
cientes requirieron fisioterapia. Se realiz6 una valoracién
de lafuerzadel pufioy la pinza en un grupo de pacientes lo
cual consideramos como una muestra representativay por
creer que no era necesario realizarlo en todos los pacien-
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tes. Se valoré en 100 pacientes utilizando el dinamémetro
de Jaimar midiendo la fuerza del pufio (Grip) y la fuerza
de la pinza pulpejo (Pinch). Los resultados fueron que se
obtuvo un retorno al nivel preoperatorio en: 60 pacientes
(60%) a los 11 dias, 15 de los pacientes (15%) después de
6 semanas, en 12 de los pacientes (12%) a las 8 semanas,
en 8 de los pacientes (8%) a las 12 semanas y 5 pacientes
(5%) después de 12 semanas. (Tabla N°2)

En cuanto a la cicatriz ningun paciente presentd queloide
0 cicatriz hipertréfica (0.0%); 10 casos (0.66%) con cicatriz
visible y 1490 (99.34%) con una cicatriz completamente
planay casiinvisible por estar la incisién coincidiendo con
un pliegue de la mufieca. Ninguno fue re-operado. (Tabla
N°3)

No se realiz6 ningun otro procedimiento adicional en este
grupo de pacientes.

En cuanto a complicaciones, no se presentaron infeccio-
nes, ni lesiones neurales o vasculares, 3 separaciones de
bordes de herida (por trauma-caidas); 3 pacientes requirie-
ron fisioterapia y 1 paciente con eritema local (mejoro a
los 3 dias)

En cuanto a la ocupacion: 800 pacientes 66.7% fueron
amas de casa y 400 pacientes 33.3% fueron trabajadores
de diferente indole. Con relacion al retorno a su ocupacion
habitual: En 1 semana 525 (35%) casos, en 2 semanas 375
casos (25%), en 4 semanas 525 casos (35%) y en mas de 4
semanas 75 casos (5%) (Tabla N°4)

En 6 pacientes se convirtio’ la cirugia endoscédpica en
cirugia abiertay las causas fueron variaciones anatémicas
musculares en 3 pacientes, canal muy estrecho en 2
pa-cientes y sinovitis muy extensa no anticipada en 1
paciente, estos casos no fueron incluidos en la estadistica.
En cuanto a la anestesia: local en 1480 (98.66%) casos y
generalen20casos(1.34%).Localmenteseinfiltrolidocaina
sin adrenalina. En cuanto al dolor nocturno se utilizé una
escala visual analoga del 1 al 10, siendo -0- no dolor y -10-

dolorincapacitante. Entodos los pacientes el dolor noctur-
no desaparecié inmediatamente después de la operacién.

En cuanto a las parestesias-calambres en 1485 (99%) de
los casos desaparecieron al otro dia y en 15 (1%) casos
durante las 4 semanas siguientes. En cuanto al torniquete
se uso en todos los pacientes y no se bajo sino hasta
después de colocar el vendaje, la presion fue 100 mm de
mercurio por encima de la sistolica y el tiempo promedio
del torniquete fue de 15 a 20 minutos.

El analisis de nuestros pacientes evidencia que este pro-
cedimiento puede obtener excelentes resultados si se
presta atencién a los detalles técnicosy serealiza la cirugia
visualizando todo el tiempo las estructuras cuando son
divididas, la resolucién del dolor nocturno y las
parestesias son practicamente inmediatas en estos
pacientes y el dolor de los pilares practicamente esta
ausente. Los estudios del pufio y la pinza eviden-
cian una recuperaciéon de un 95 % a los 3 meses, la
distribucién por sexo y por edad no difiere en nada
de lo reportado en la literatura. El seguimiento de los
pacientes es adecuado en este grupo de pacientes.

La satisfaccion del paciente con relacion a los resultados
esta expresada por el hecho de que 400 pacientes (26.66%)
que habian sido intervenido quirtrgicamente en forma
abierta en el lado opuesto al realizar el procedimiento
endoscopico en la otra mano informaron que prefirieron
el resultado de la cirugia endoscépica.
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TABLAS Y GRAFICOS
TABLA N° 1
CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.

DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS.
RELACION DE ANALGESICOS UTILIZADOS SEGUN PERIODO DE TIEMPO

TIEMPO

NUMERO DE CASOS

1dia

1100

3 dias

100

4 dias o mas

50

Sin medicamentos

250

TOTAL 1500 CASOS

Fuente: Historias Médicas Centro Médico de Occidente C.A.

GRAFICO N° 1

CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.
DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS.
RELACION DE ANALGESICOS UTILIZADOS SEGUN PERIODO DE TIEMPO

16.66%

3.33% W 1dia

m 3 dias
6.66% ,
M 4 dias o mas

Sin medicamentos

Fuente: Tabla N° 1
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TABLA N° 2

CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.
DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS.
RETORNO DE LA FUERZA DEL PUNO (GRIP) Y LA PINZA (PINCH)
SEGUN MUESTRA UTILIZANDO EL DINAMOMETRO DE JAIMAR

TIEMPO NUMERO DE CASOS
11 dias 60
6 semanas 15

8 semanas 12

12 semanas 8

Mas de 12 semanas 5
TOTAL 100 PACIENTES

Fuente: Historias Médicas Centro Médico de Occidente C.A.
GRAFICO N° 2

CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.
DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS.
RETORNO DE LA FUERZA DEL PUNO (GRIP) Y LA PINZA (PINCH)
SEGUN MUESTRA UTILIZANDO EL DINAMOMETRO DE JAIMAR

60 - 60%
50

40 -
30 -

20 -

15%
12%
a%
10 5%
e £

11 dias 6 semanas 8 semanas 12 semanas > 12 semanas

Fuente: Tabla N° 2
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TABLAN°3
CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.
DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS.
EVALUACION DE LA CICATRIZACION
TIPO NUMERO DE CASOS
Queloide o cicatriz hipertréfica 0
Visible 10
Planay casiinvisible 1490
TOTAL 1500 CASOS
Fuente: Historias Médicas Centro Médico de Occidente C.A.
GRAFICO N° 3
CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.
DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS.
EVALUACION DE LA CICATRIZACION
1600 - 99.34%
1400 -
1200 -
1000 -
800 -
600 -
400 -
0% 0.66%
= .- A
ﬂ 1 ] L
Queloide & cicatriz Visible Plana vy casi invisible
hipertrofica

Fuente: Tabla N° 3
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TABLAN° 4

CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.

DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS. RETORNO A SU OCUPACION HABITUAL

TIEMPO NUMERO DE CASOS
1semana 525
2 semanas 375
4 semanas 525
Mas de 4 semanas 75
TOTAL 1500 CASOS

Fuente: Historias Médicas Centro Médico de Occidente C.A.

GRAFICO N° 4

CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL SINDROME DE TUNEL CARPIANO.

DESCRIPCION DE UNA TECNICA PERSONAL Y EXPERIENCIA EN 22 ANOS. RETORNO A SU OCUPACION HABITUAL

500 -

300

200

100 -

35%

35%

25%

p
.-f"IH

1 semana 2 semanas 4 semanas > 4 semanas

Fuente: Tabla N° 4
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DISCUSION

Los procedimientos endoscédpicos han sido realizados
en el area de la traumatologia desde el afio 1955 cuando
Watanabe primero aplico el procedimiento a la rodilla (20).
Las ventajas de la cirugia endoscopia incluyen: incision
minima en la piel, menos agresividad quirdrgica, un perio-
do postoperatorio mucho mas corto y la rehabilitacién
se inicia mas tempranamente, obteniendo buenos resul-
tados inicialmente. Al principio, estas cirugias estaban
limitadas a procedimientos endoscopicos, es decir, colo-
car el instrumento en érganos o cavidades anatémicas,
sin embargo, posteriormente Nagai (21) aplic6 el endosco-
pio en areas subcutaneas empleando el término cono-
cido como endoscopia de tineles usando un endoscopio
estandar. Como consecuencia de ello se crearon técnicas
en la cuales se utilizd el endoscopio en areas diferen-
tes a las cavidades, lo cual trajo como consecuencia la
utilizacion en el area del tunel carpiano. La cirugia abier-
ta del tunel carpiano requiere de una incision de varios
centimetros en el area de la mufieca. Esto limita conside-
rablemente las actividades de la vida diaria y no es fuera
de lo comun que los pacientes tengan hipoestesia en la
palmay mucha molestia en el area de la herida (22-23) es-
pecialmente distal a los pliegues de la murfieca y el dolor
en el pilar cubital. Paine y Polizoidis (24) desarrollaron el
retinaculotomo, con el cual se realizaba una cirugia con
una incisién transversa y a ciegas se dividia el ligamento
del carpo. Ellos reportaron una experiencia positiva, sin
embargo, es conocido por trabajos posteriores que en es-
tas cirugias a ciegas hay un alto riego de lesiones de es-
tructuras neurovasculares importantes que han sido re-
portadas previamente. A pesar de realizar el procedimien-
to en forma endoscépica, pueden ocurrir lesiones impor-
tantes de estructuras anatomicas como el arco palmar
superficial, el nervio mediano, la rama motora del mis-
mo y la rama sensitiva del nervio mediano. Ciertamente
existen posibilidades de lesionar la rama recurrente del
nervio mediano (22-23) en esta cirugia del tunel carpiano.
Por estudios anatomicos realizados por nosotros previa-
mente hemos evidenciado que la rama motora general-
mente estd localizada en la parte anterolateral del tunel

carpiano, sin embargo, existen una serie de variedades
en la emergencia de esta rama como ha sido reportado
(25-26). De los hallazgos de nuestros procedimientos
quirdrgicos hemos concluido que no se puede asumir que
siempre la rama esta en el lado radial, puede emerger a
través del ligamento y estar discretamente desplazada ha-
cia la linea media. Estas variaciones anatémicas han sido
descritas ampliamente por Lanz. Cuando nosotros realiza-
mos el procedimiento endoscépico tratamos de colocar la
canula dirigida hacia el lado cubital, pero lo mas impor-
tante no es el hecho de la colocacion, sino, la visualizacién
de la canula mientras es introducida y que el corte del
ligamento se haga bajo control endoscépico total, es
decir, no debe realizarse un corte continuo, sino, gradual
evidenciando posibles variaciones anatémicas y asi evitar
las lesiones. Creemos que esta es la clave para obtener un
buen resultadoy evitar lesiones de tipo neural en estos ca-
sos. También existe la posibilidad de la lesion de la rama
palmar cutanea del nervio mediano la cual tiene su origen
entre el flexor carpi radialis o palmar mayor y el palmaris
longus. Generalmente en las técnicas de un solo portal
proximal se recomienda colocar el endoscopio en el lado
radial del palmaris longus, sin embargo, lo importante es
la visualizacién de la rama y no asumir que se encuentra
en una posicion anatémica definida. Mientras todo se rea-
lice bajo control visual y con magnificacién sobre todo
en esta area proximal, se evita la lesion de esta rama tan
importante y que causa un neuroma doloroso. Otra po-
sibilidad de lesién es la del arco palmar superficial que
esta localizado a 10 y 15mm del area distal del ligamento
carpal transverso. Existe una cantidad de tejido graso alre-
dedor de esta area que es visualizado en el procedimiento
endoscopico y nos indica la presencia del arco palmar en
la proximidad, por lo tato, repetimos lo importante es la
visualizacion de todas las estructuras para evitar la lesion
de las mismas. Han sido reportadas multiples complica-
ciones entre ellas la colocacién accidental de la canula en
el canal de Guyon, sin embargo, en nuestra casuistica no
hemos tenido este tipo de complicaciones.

La cirugia endoscédpica del tunel carpiano tiene como ven-
taja que limita el trauma quirdrgico a las estructuras que
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se encuentran en el area del ligamento anular del carpo.
Teniendo la ventaja de limitar el trauma quirurgico, evita
lesion importante de la grasa subcutanea y por supuesto
de la piel. Viejas (27) ha demostrado que al dividir el tinel
carpiano en forma endoscépica hay una disminucién de la
separaciéon de los elementos del arco carpal, comparado
con la cirugia abierta. Esta disminucién del desplazamien-
to lateral de las estructuras mediales y laterales se piensa
es una de las causas por las cuales el dolor que ocurre en
el area cubital llamado también “Pilar Pain” (dolor en el
pilar) disminuye. Este dolor caracteristico del area tenar
e hipotenar conocido como dolor de los pilares fue des-
crito por Eversmann en 1988 quien penso que la etiologia
de esta situacion era oscura, pero que creyé que estaba
relacionado con lesion de ramas sensitivas, sin embargo,
esto no ha sido confirmado por otros autores quienes han
pensado que la migracion de las estructuras mediales y
laterales es la causa principal del dolor de los pilares (28).

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Se describe una técnica para la realizacién del proce-
dimiento endoscépico de divisién del ligamento anular
del carpo en un total de 1500 intervenciones quirurgicas,
durante el periodo de tiempo 1992 - 2014. Debemos hacer
hincapié que previamente al inicio de este tipo de proce-
dimiento se realizd un trabajo extenso anatémico para
evidenciar el aumento de amplitud del canal carpiano
posterior a la division endoscépica del ligamento, lo
cual fue evidenciado con tomografia. Luego se realizo la
cirugia en cadaveres y finalmente se comenzé a realizar en
humanos, con un instrumental diferente al utilizado ac-
tualmente. Para estos 1500 casos se fabrico un instrumen-
tal disefiado por nosotros. Se realizan modificaciones
importantes en cuanto al abordaje de la situacion utilizan-
do un portal proximal y prestando mucha atencién a las
estructuras anatomicas. La mejor evidencia de los bue-
nos resultados es la satisfaccién de los pacientes luego
del procedimiento. Se recomienda al cirujano que desee
realizar esta intervencion, que trabaje en el cadaver prime-
ro y se familiarice con la anatomia del area y las variacio-
nes anatémicas que se pueden presentar.

Adicionalmente, obtener experiencia en la técnica de la
cirugia endoscopica de partes blandas y acudir a un cen-
tro donde se realice este tipo de cirugia previamente para
obtener entrenamiento. Finalmente, si se tiene alguna
dificultad o duda debe abrirse el paciente en forma con-
vencional para evitar el dafio en las estructuras anato-
micas.
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