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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de tinel del carpo afecta el 1% de la poblacion, siendo la neuropatia por
compresion mas frecuente, la liberacion endoscopica es una técnica que presenta buenos resultados,
aunque no esta exenta de complicaciones. Objetivo: El objetivo del estudio es determinar la prevalencia
de complicaciones asociadas en una experiencia de 5 anos. Metodologia: Estudio de corte transversal
en pacientes con diagnoéstico del tinel del carpo sometidos a liberacion endoscopica en un periodo de 5
afios, donde se documento todas las complicaciones neurologicas, vasculares ¢ infeccion. Resultados:
Se incluyeron 175 manos en 139 pacientes con un promedio de edad de 52 afios de edad; el 89.2% de los
casos se presentaron en mujeres. Las comorbilidades encontradas fueron: hipertension arterial 31.6%,
hipotiroidismo 29.5%, diabetes 5%, y consumo de cigarrillo 11%. La prevalencia de complicaciones fue
del 5.7% (10 casos), de las cuales la lesion neuroldgica fue del 0.6% clasificada como neuropraxia del
nervio cubital, 1.7% presentaron hematomas que resolvieron sin cirugia y 3.4% presentaron infeccion que
resolvieron con manejo antibidtico y curaciones. Todas las complicaciones presentaron una recuperacion
satisfactoria. E1 99% de los pacientes presentaron resolucion de los sintomas. Conclusiones: La técnica
de liberacion endoscopica del tinel del carpo es una técnica segura, en donde se encontré un porcentaje
bajo de complicaciones siendo comparables a otras series.

Palabras claves: Endoscopia, Sindrome de tunel carpiano, complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: The carpal tunnel syndrome affects 1% of the population, remain the most common
compression neuropathy, endoscopic release is a technique that gives good results, although not without
complications. The aim of the study is to determine the prevalence of complications in an experience
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of 5 years. Methodology: Cross-sectional study in patients diagnosed with carpal tunnel undergoing endoscopic
release over a period of 5 years, where all neurological, vascular complications and infection was documented.
Results: We included 175 hands in 139 patients with an average age of 52 years; 89.2% of cases occurred in women.
Comorbidities found: hypertension 31.6%, 29.5% hypothyroidism, diabetes 5% and 11% cigarette consumption. The
prevalence of complications was 5.7% (10 cases), of which the neurologic injury was 0.6% classified as neuropraxia
of the ulnar nerve, 1.7% had hematoma that resolved without surgery and 3.4% had infection threated with oral
antibiotics. All complications had a satisfactory recovery. 99% of patients experienced resolution of symptoms.
Conclusions: The technique of endoscopic carpal tunnel release is a safe technique, low complication rate was

found and is comparable to other series.

Keywords: Endoscopy, carpal tunnel syndrome, complications.

INTRODUCCION

El sindrome de tinel del carpo (STC) afecta al 1% de la
poblacion general, es la neuropatia por compresion mas
habitual'. Laliberacion abierta es el procedimiento que se
ha utilizado con mayor frecuencia, con buenos resultados
reportados; aunque no esta exento de complicaciones,
como laceraciones al nervio mediano y nervio cubital,
lesiones en vasos y tendones®. La liberacion endoscopica,
descrita inicialmente por Okutzu>®, estd asociada a
menor dolor en la incision y recuperacion mas rapida’,
aunque otros autores consideran que los resultados
son sobrevalorados con altas tasas de lesion del nervio
mediano y alteracion sensitiva de los dedos por agresion
anervios®’. Las complicaciones descritas estan asociadas
a estructuras anatomicas paralelas como la formacion
de hematomas por lesion del arco palmar superficial,
agresion tendinosa, infeccion profunda y seccion del
nervio mediano o ulnar, ademas de traumatismo a ramas
sensitivas debido a variaciones anatomicas descritas o a
la no experiencia del cirujano® !4,

Estudios muestran que ambas técnicas son seguras sin
diferencia significativa de tasas de complicacion®*, el
procedimiento de liberacion del tunel tanto abierto como
endoscopico no es tan simple*. Ambos procedimientos
son efectivos en el alivio de los sintomas. Ademas,
multiples estudios muestran que los resultados son
equiparables con ambas técnicas, tal y cual lo demuestra
la ultima revision de Cochrane de 20141,

El presente estudio evalta los resultados obtenidos con
la aplicacion de la técnica endoscopica de un portal y
las complicaciones que se presentaron con esta técnica.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de corte transversal, de pacientes
con sindrome de tunel del carpo operado en el Centro
Medico Imbanaco, por uno de los autores (AAKG) en
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un periodo comprendido 2008 a 2013. Se incluyeron
personas mayores de 18 afios que fueron manejados
con técnica endoscdpica, previo manejo medico fallido
o clinicamente clasificados como moderado o severo.
Se excluyeron pacientes con manejo previo en otra
institucion y sindrome de tiinel del carpo secundario.

Los datos fueron extraidos de las historias clinicas, y
se obtuvieron datos socio-demograficos, lateralidad,
severidad de la enfermedad, atrofia tenar, presencia
de lesion axonal, y si requirié cambio de la técnica
por complicaciones intra-quirtrgicas reportadas. De
las complicaciones indagadas se exploraron si los
pacientes presentaron lesiéon neurologica o vascular,
infeccién, hematoma, dehiscencia de la herida,
aparicion de nuevos sintomas, y en las complicaciones
antecedentes como diabetes mellitus, hipotiroidismo,
hipertension arterial, consumo de cigarrillo, obesidad,
entre otros. De los resultados de los pacientes se
investigd sobre la recuperacion (aparicion de nuevos
sintomas, no recuperacion en el post operatorio, nuevas
intervenciones, edema en la herida, cicatriz hipertrofica
y el dolor). Respecto al dolor en pilares del tinel se
buscod si este se presentd por mas de tres meses, esto
debido a que en otros estudios establecen su evolucion
autolimitada'®", y otros no lo toman en cuenta como
evento adverso.

En los sujetos que presentaron complicaciones, se
averigud sobre la recuperacion de su evento adverso y
si presentd mejoria en el manejo del sindrome de tinel
del carpo.

Se realizd un andlisis descriptivo para cada una de
las variables, se calcularon frecuencias absolutas y
relativas en el caso de variables cualitativas y se utilizo
la media y desviacidn estandar para las cuantitativas.
Se realizo un intervalo de confianza al 95% para el
porcentaje de complicaciones. Los datos fueron
analizados en STATA 13.



Manejo endoscopico del sindrome de tinel del carpo, una experiencia de S afios

Técnica Quirargica:

Se realiza mediante portal Unico descrito por Jay
Menon'®, El procedimiento se ejecuta bajo anestesia
general, torniquete neumatico, se efectiia demarcacion
de la linea de Kaplan, eje radial y cubital dedo anular,
puntos de referencia de pisciforme y linea de identifica
el tendon del palmar longo y flexor radial del carpo
(Figura 1). Se realiza una incision entre los tendones
descritos y el pliegue de flexion del muiieca, se
evidencia fascia ante braquial la cual se libera proximal,
se evidencia fascia proximal al ligamento transverso
del carpo (LTC), se utiliza el kit de ConMed (Livantec)
CTS relief (French Road, Utica, NY) (Figura 2), se
realiza dilatacion del canal y se pasa una guia canulada,
se extiende la mufieca y con aguja se delimita el punto
mas distal para no sobrepasar la liberacion y disminuir
el riesgo de lesion de estructuras. Mediante vision

endoscopica con un lente de 3.0 mm se aprecia el LTC,
posteriormente con un cuchillete se efectia la liberacion
del tinel (Figura 3) y se revisa con una pinza Kelly. Se
coloca un vendaje bultoso al final del procedimiento.

Figura 1. Demarcacion de lineas de Kaplan, eje dedo anular,
pisiforme (punto), e incisiéon proximal (Foto cortesia Dr
Kafury)

Figura 2. ConMed (Livantec) CTS relief (French Road,
Utica, NY) - (Foto cortesia Dr Kafury)

Figura 3. Imagen endoscépica de liberacion tunel del carpo
(Foto cortesia Dr Kafury)

RESULTADOS

Descripcion General

Durante el periodo de estudio, se incluyeron 139
pacientes, de estos 36 tenian una afectacion bilateral,
con un seguimiento entre un afio y cinco afios. El
promedio de edad de los pacientes fue de 52 afos, el
25% de eran mayores de 59 afios y el 89% eran mujeres,
la comorbilidad de mayor frecuencia fue la hipertension,
seguida por el hipotiroidismo y tabaquismo en el 11.5%.
Mas de la mitad de los procedimientos se realizaron en
la mano derecha y el 79% de los casos tenian un grado
severo (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas generales

Caracteristica N=175
Edad

Media+SD 52.3+10.8
Rango 31-86
Sexo n (%)

Femenino 124 (70.8)
Comorbilidades n (%)

Diabetes 7 (4.0)
Hipotiroidismo 41 (23.4)
HTA 44 (25.1)
Cigarrillo 16 (9.1)
Obesidad 2(1.1)
Lateralidad n (%)

Derecho 118 (67.4)
Izquierda 57 (32.6)
Severidad n (%)

Moderado 36 (20.6)
Severa 139 (79.4)
Atrofia Tenar n (%)

Si 34 (19.4)
Lesion Axonal n (%)

Si 9(5.1)
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En diez procedimientos se presentd algun tipo de
complicacion equivalente al 5.7% (IC 95% 2.8%-
10.2%). El porcentaje de infeccion fue de 3.4% (1C95%
1.3%-7.3%), se observaron tres casos de hematoma
y s6lo uno de lesion neuroldgica. No se presentaron
complicaciones durante la realizacion de la liberacion
endoscopica (Tabla 2).

Tabla 2. Complicaciones del Procedimiento

Caracteristica N=175
Complicaciones Intraquirdrgico n (%)

Si 0(0.0)
Lesién Neurologica n (%)

Si 1(0.6)
Infeccion n (%)

Si 6(3.4)
Hematoma n (%)

Si 3(1.7)

Las caracteristicas de los pacientes que presentaron
alguna complicacion después del procedimiento se
muestran en la Tabla 3. Se observa que el promedio de
edad es de 44 afios siendo mas jovenes en promedio al
reportado para todo el grupo de pacientes, se encontrod
que la proporcion de fumadores, de atrofia tenar y lesion
axonal es mayor en el grupo de pacientes complicados
en relacion a los datos reportados en la Tabla 1.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes complicados

Caracteristica Pacientes Complicados N=10
Edad

Media+SD 44349 4
Rango 31-58
Sexo n (%)

Femenino 10 (100%)
Comorbilidades n (%)

Diabetes 0 (0.0%)
Hipotiroidismo 2 (20.0)
HTA 1 (10.0)
Cigarrillo 3 (30.0)
Obesidad 0(0.0)
Severidad n (%)

Moderado 2 (20.0)
Severa 8 (80.0)
Atrofia Tenar n (%)

Si 3(30.0)
Lesion Axonal n (%)

Si 1(10.0)

En la Tabla 4, se observa que el 98.9% de los pacientes
reporto alivio de los sintomas después del tratamiento
quirargico con la liberacion endoscopica. Aun asi, se
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encontrd que aproximadamente un tercio de los pacientes
requirieron terapia fisica durante su recuperacion. El
dolor en los pilares se presentd en el 13.2% y en la
cicatriz en el 8.6%. El 95% de los pacientes presento
una recuperacion rapida. En cuanto a las caracteristicas
de dolor en los pilares, cicatriz hipertrdfica, adherencia
y edema en la cicatriz, fueron procesos que resolvieron
en seis semanas en los pacientes estudiados, ademas la
dehiscencia en la herida no presento en la descripcion
de las historias secrecion ni procesos inflamatorios
locales, remediandose en las primeras tres semanas en
la totalidad de eventos.

Tabla 4. Evaluacion del dolor y funcionalidad

Caracteristica N=175
Alivio de los sintomas n (%)

Si 173 (98.9)
Terapia Fisica n (%)

Si 54(30.9)
Dolor Pilares n (%)

Si 23(13.2)
Dolor Cicatriz n (%)

Si 15 (8.6)
Adherencia Cicatriz n (%)

Si 16 (9.1)
Cicatriz hipertréfica n (%)

Si 7 (4.0)
Edema cicatriz n (%)

Si 10 (5.7)
Dehiscencia n (%)

Si 6(3.4)
Reapariciéon Sintomas n (%)

Si 1 (0.6)
Reintervencién n (%)

Si 0(0.0)
Recuperacién Lenta n (%)

Si 7 (4.0)

De los procesos infecciosos observados todas se
clasificaron de tipo superficial; dos pacientes no
presentaron alteracion en la cicatriz, tres exhibieron
adherencias y un paciente tuvo hipertrofia de la cicatriz,
ninguno requirié de cirugia como manejo y todos
fueron tratados exitosamente con antibiotico oral y
curaciones, solo un paciente requiri6 de terapia fisica;
el resto presento una evolucion normal post operatoria.
Los tres pacientes que presentaron hematomas, ninguno
requirié de manejo quirurgico, todos tuvieron buenos
resultados y dos presentaron una cicatriz adherida.
Solo se presentd una lesion neurologica, la cual se
clasifico como neuropraxia de nervio cubital y esta
presento mejoria casi completa a los seis meses de
evolucion post operatoria.
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DISCUSION

Es un hecho que la Liberacion Endoscépica del Ttnel
Carpiano (LETC) ofrece igual probabilidad de éxito y
no presenta mayor incidencia de complicaciones que la
técnica abierta.

La técnica endoscopica de un solo portal inicial de
Okutsu®, aun vigente, evolucion6 a otras técnicas
de un portal como la de Agee', Worseq® y Menon'®.
Casi simultaneamente, se describieron técnicas de dos
portales, descritas por Chow?' y Brown?’. Las técnicas
descritas posteriormente han sido variaciones de estas.

Se han reportado complicaciones de similares
caracteristicas entre las técnicas que acabamos de
mencionar.  Hay descritas lesiones vasculares o

neuroldgicas mayores, con una aparente tendencia a ver
mas complicaciones del nervio o arteria ulnar con las
técnicas de doble incision?*%. Lesiones del mediano se
han presentado con la técnica de Agee'*?, y también
con la de Chow”.

Inicialmente hubo alarma por reporte de lesiones
tendinosas, cuando la técnica no estaba depurada, pero
esta no es una de las complicaciones que preocupen
ahora.

Agee' publico un estudio multicentrico con las
complicaciones a corto plazo (3 a 4 semanas) con
su cuchilla de segunda generacion, evaluando 1049
procedimientos de los cuales pudieron obtener datos
en 883: 1 lesion de rama palmar cutanea, 12 casos de
alteracion de sensibilidad de los cuales 9 mejoraron
en un mes. Se cambi6 a técnica abierta u otra técnica
endoscopica en 3,6%. Hubo dificultad en ensamblaje de
cuchilla en un 10%, en no visualizar adecuadamente
la cuchilla en un 2,5% y un 4% de dificultad con la
visualizacion (empafiamiento) o en el mecanismo de
disparar la cuchilla, terminando algunos de estos en los
descritos como cambio de técnica. No reporto lesiones
vasculares o neurolégicas mayores, ni se describen
infecciones.

Filippi?” reporta 60 casos con técnica de Agee 4 (6,7%)
complicaciones: infeccion 3 (5%) y una lesion severa
del nervio mediano.

Tuzuner y Sherman® publican la experiencia con
227 cirugias, con una técnica similar a la usada por
nosotros. En 227 pacientes encuentran: un hematoma,
una cicatriz dolorosa, 12 alteraciones de la sensibilidad
(neuropraxia) de los cuales nueve mejoraron y
tres evolucionaron a Sindrome Doloroso Regional

Complejo (SDRC), los cuales resolvieron con manejo
médico. Este es el tinico trabajo de los revisados en el
que encontramos SDRC como complicacion, lo cual es
de resaltar ya que este uno de los eventos adversos mas
temidos en cirugias de liberacion de nervio mediano.
Tuvieron una lesion parcial del mediano detectada
y suturada inmediatamente, la cual siguieron por dos
aflos, quedando finalmente con hipoestesia parcial
del tercer dedo, pero sin dolor. En los casos finales
modificaron la técnica usando una canula y un lente mas
pequeiio (2,7 mm) y vieron que con esto disminuyeron
las complicaciones aunque no las cuantificaron. Dos
pacientes con recurrencia fueron reintervenidos.

Caplin et al*®, muestran la experiencia con 753 cirugia
con la técnica de Agee. Tuvieron ocho complicaciones
no relacionadas con la cicatriz (1,1%): seis con dolor
residual, una hipoestesia transitoria en dedos y una
hipersensibilidad en mano. Relacionadas con la
cicatriz describen 91 casos (12,8%). Un paciente tuvo
recurrencia del STC. Describen comorbilidades asi:
115 pacientes fumadores (23%), HTA 14,6%, Diabetes
3,7%, enfermedad coronaria 3,8% e hipotirodismo
1,7% pero no informan la distribucion de estos en los
complicados.

Nazerani'® muestra el resultado de 176 pacientes con
la técnica de Agee. Este es otro trabajo que muestra
comorbilidades pero tampoco informa su distribucion
en los complicados: HTA 10,2%, Diabetes 9%,
Hipotiroidismo 11,3% y fumadores 8,5%. Los resultados
arrojaron dolor de pilares en 20 casos (11%), infeccion
superficial en uno, parestesias del indice en uno, una
lesion completa del mediano, dolor o parestesias
ocasionales 8% y molestias pasajeras en cicatriz 20%.

Brown'®, uno de los precursores de la técnica con
doble incision, mostro el resultado de 14.700 casos.
Sorprendentemente, no hubo un solo caso de infeccion,
ni lesiones neurovasculares mayores. Reporta
conversion a técnica abierta en un paciente, y re-
intervenciones en 6,1% por recurrencia o recidiva.

Ip et al*® describen recientemente, un abordaje tnico
proximal introduciendo el lente entre la fascia palmar
y el retinaculo flexor. En 10 casos tuvieron cuatro con
dolor transitorio en pilares, dos con cicatriz hipertrofica
y ninguna infeccion o lesion neurovascular.

Un poco después, Fechner er al’', describen una
técnica similar a la de Menon pero con instrumental
no desechable con 116 pacientes. Encontraron 1,7% de
infecciones. No lesiones neurologicas ni hematomas.
Tampoco hubo necesidad de conversion a cirugia abierta.
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Finalmente, Okutsu®, el precursor de la técnica
endoscopica, utilizando la descripcion original, publica
hace poco el resultado de 203 casos operados con un
seguimiento clinico y electromiografico minimo de
cinco afios. Ninguna complicacion neuroldgica mayor,
tendinosa o vascular se encontrd. Se presentaron tres
casos de hematoma, dos casos de compresion reversible
del nervio ulnar. No hubo conversion a técnica abierta.
Hubo solo un caso de recurrencia.

Teniendo en cuenta lo anterior, la preocupacion era
encontrar si la presencia y tipo de complicaciones en
nuestras manos era similar a lo reportado y si veiamos
alguna tendencia en las complicaciones con respecto a
las co-morbilidades.

Por el tipo de trabajo que presentamos no podemos
demostrar como asociacion o factor de riesgo las co-
morbilidades, pero si llama la atenciéon que el grupo
de fumadores (11%) estuvo presente en tres de las
10 complicaciones, esta tendencia estd dentro de lo
esperado en los pacientes con tabaquismo.

Presentamos infecciones (3,4%) pero todas superficiales
de facil respuesta a tratamiento médico y estan dentro
del rango de lo encontrado en la literatura (0-5%).

Segun lo encontrado, los pacientes diabéticos no
mostraron mas tendencia a las complicaciones. Esto
refuerza la idea de que los diabéticos que se nos
presentan con STC deben ser operados cuando esté
indicado, y no dilatar una cirugia pensando en que
la neuropatia diabética, que puede co-existir, es una
contra-indicacion.

El porcentaje de dolor en pilares o problemas con
cicatriz también esta dentro del rango descrito en otras
publicaciones, reiterando que la mayoria de los estudios
no lo mencionan.

En resumen, nuestros datos reflejan que la técnica
usada para la liberacion del tinel carpiano es segura,
ya que las complicaciones descritas estan dentro del
rango reportado mundialmente y ninguna fue una lesion
neurovascular severa o mayor.
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