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RESUMO - Objetivo: Verificar, em cadaver, a secgdo do ligamento carpal transverso (LCT)
comparando as técnicas endoscopica tipo CHOW ¢ convencional tipo mini-incisdo. Métodos: Foram
utilizados 18 cadaveres, ndo formolizados, perfazendo um total de 36 punhos, distribuidos em dois
grupos. O grupo I compreendeu os 18 punhos esquerdos e utilizou a técnica endoscopica, enquanto
o grupo II incluiu os 18 punhos direitos e empregou a técnica convencional. Resultados: A secgéo
completa do LCT ocorreu em 15 casos (83,3 %) no grupo I e em 17 casos (94.4 %) no grupo II.
O tempo operatorio no grupo I teve uma média de 27,2 minutos, enquanto no grupo II o tempo
médio foi de 29,7 minutos. Verificou-se lesdo do nervo mediano em dois casos (11,1 %) e somente
no grupo I. Conclusio: Nao ha diferencga significante no que se refere a secgdo do LCT e ao tempo
operatorio quando se comparam as técnicas endoscopica tipo Chow ¢ convencional tipo mini-
incisdo. A incidéncia de lesdo do nervo mediano, porém, ¢ significante (p<0.05) quando sc utiliza a

técnica endoscopica, o que pode estar relacionado a curva de aprendizagem.

DESCRITORES - Sindrome do tanel carpal. Técnica endoscopica versus convencional.

Introducio

O ligamento carpal transverso (LCT) também
denominado retinaculum flexor ¢ um espessamento
transverso da fascia profunda do antebraco, que ao se
inserir, lateral ¢ medialmente, nos ossos do carpo,
constitui o teto do tunel carpal que contém os tenddes
flexores dos quirodactilos ¢ o nervo mediano, cuja
compressdo produz a sindrome do tinel carpal. Esta ¢
a neuropatia periférica mais diagnosticada ¢ tratada no
mundo, incide em cerca de 1% na populacio geral ¢
em 5% dos trabalhadores que requerem uso repetitivo
das maos'.

A compressdo do nervo mediano pode ser causada
por qualquer alteragao que reduza de modo significante
o tamanho do tunel carpal, como por exemplo, artrite
reumatoide, cisto sinovial ¢ lesdo por esforgo repetitivo.
Os sintomas ¢ sinais variam desde os mais precoces,
como a dor noturna, ao mais tardio como a hipotrofia
tenar. No insucesso do tratamento conservador, para
aliviar os sintomas ¢ sinais da sindrome do tanel do
carpo, faz-se a sec¢do do LCT, operagdo denominada
descompressdo do tunel do carpo, utilizando-se os
procedimentos convencional ou endoscopico™?. O
procedimento cirurgico convencional, também
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denominado aberto, consiste em se empregar uma
incisdo longitudinal no punho que se inicia na prega
proximal e adentra a regido palmar, podendo ser longa
ou curta. A incisdo longa, chamada convencional,
mede cerca de 4,5 cm* podendo chegar a 9,0 cm’,
enquanto a incisdo curta ou pequena, denominada mini-
incisdo, mede cerca de 2,5 cm*S a 1,5 cm’. Em
profundidade, incisam-sc¢ todas as camadas da pele,
depois, o LCT, quando o tinel do carpo ¢é aberto ¢,
portanto, descomprimindo, com visdo direta. No
procedimento endoscopico emprega-se a visdo indireta
através de instrumentos de artroscopia modernos®, que
pode ser introduzido por uma incisao, método uniportal
de Agee’ ou duas incisdes, método biportal de Chow!',
medindo aproximadamente 1,0 cm localizadas no punho
¢ na palma da méo.

Apesar de existirem varios trabalhos que defendem
a secc¢do endoscopica como técnica segura ¢ sem
complica¢des'?, outros estudos mostram que a técnica
convencional é mais eficiente!' ou, ainda, que ambas
as técnicas convencional e endoscopica sdo eficientes'?,
porém todos sdo trabalhos clinicos e, como tais, ndo
comprovam a real sec¢do do ligamento carpal
transverso. Por isso, decidiu-se analisar, a secg¢do do
ligamento carpal transverso comparando as técnicas
convencional e endoscopica em cadaver humano.

Métodos

Foram utilizados 18 cadaveres humanos, ndo
formolizados ¢ nado reclamados, perfazendo um total
de 36 punhos, obtidos no Instituto Médico Legal do
Estado do Ceara, obedecendo as normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos, do
Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude,
Resolugdo no. 196 de 10.10.1996, ¢ devidamente
aprovado pelo Comité de Etica ¢ Pesquisa do Complexo
Hospitalar da UFC — COMEPE (Anexo A). Eram de
ambos os sexos, sendo 15 masculinos (83,3 %) ¢ trés
femininos (16,6%). A faixa etaria aparente variou entre
20 ¢ 45 anos, com idade média aparente de 27.5 anos.
Com relagdo a raca, sete eram brancos (38,8 %), oito
eram mestigos (44,4 %) e trés pertenciam a raga negra
(16,6%).

Instrumental cirtirgico — Usaram-se os seguintes
aparclhos na técnica convencional: paquimetro, canctas
demograficas para pele, cabo de bisturi namero trés,
lamina de bisturi numero 135, tesoura de dissecc¢éo, te-
soura reta, pin¢ca de Adson com dente, porta agulha,
afastador de Farabeuf ¢ mini-afastador autostatico; en-
quanto na técnica endoscopica foram utiliz ados esta-
bilizadores de voltagem, gancho com lamina cortante
reversa, palpador, trocarte, canula fenestrada, fonte de

luz, optica do artroscopio com lente angular de 30°
para liberacao do tunel carpal (DYONICS ®,USA), ca-
mera, monitor de televisdo de 14 polegadas (Figura 1).

FIGURA 1 - Instrumental endoscépico:

a) optica do artroscopio; b) canula fenestrada; c) trocarte; d)
palpador; ¢) gancho com ldmina cortante reversa

Procedimentos

Distribuicio dos cadaveres: grupo I constituido
por 18 (dezoito) punhos esquerdos operados pela
técnica endoscopica tipo Chow, e grupo II, constituido
por 18 dezoito punhos direitos operados pela técnica
convencional tipo mini-incisao.

Critérios de inclusao: todos os cadaveres eram
adultos ¢ os punhos nédo apresentavam cicatriz, trauma
ou feridas contusas.

Critério de avaliacido: considerou-se seccdo
completa quando ndo havia qualquer resquicio do
ligamento carpal transverso.

Técnica operatoria: na convencional® empregou-
se uma incisdo longitudinal com cerca de 2,5 cm
(Figuras 2 e 3), iniciando-se proximo a prega cutinea
distal do punho, que indica a borda proximal do
ligamento transverso do carpo, ¢ estendendo-se até a
prega longitudinal radial.

FIGURA 2 — Demarcagio da mini-incisdo.

0) psiforme.
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FIGURA 3 — Mini-incisio

Apos a incisdo na pele, tecido subcutaneo e fascia
palmar, o ligamento carpal transverso era seccionado
longitudinalmente em toda sua extensdo (Figura 4).
Concluido o procedimento a mini-incisdo era alongada
para avaliar a secgdo do ligamento carpal transverso,
identificagdo do nervo mediano (Figura 5) ¢ possiveis
complicagdes.

FIGURA 4 — Abertura da mini-incisdo.

a) LCT seccionado; b)nervo mediano.

FIGURA 5 — Prolongamento da mini-incisdo:

a) LCT; b) nervo mediano.
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Na técnica endoscopica utilizou-se a técnica de
dois portais'’, onde acesso proximal, ou portal de entrada
era determinado através de uma linha transversal com
1,0 cm ¢ distando 1,0 cm do pisiforme, em dire¢éo
radial. O acesso distal ou portal de saida era demarcado
tracando-se uma linha tangencial no lado ulnar do
terceiro quirodactilo em diregdo proximal; uma segunda
linha era tragada tangencial ¢ no bordo distal do polegar
em completa abdugdo; estas duas linhas formam um
angulo na palma da méo; na bissetriz deste angulo, a
1,0 cm proximalmente, marcava-s¢ um ponto, a partir
do qual, em sentido radial e transversalmente,
estabelecia-se o acesso distal (Figura 6). A incisdo na
pele cra transversal até se identificar a fascia, onde era
realizada uma incisdo longitudinal. Com o punho
posicionado em extensdo maxima, o trocarte com a
canula fenestrada eram introduzidos do acesso proximal
para o distal (Figura 7).
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FIGURA 6 — Linhas para demarcagdo do acesso endoscopico
tipo CHOW:

a) portal proximal;o)pisiforme;b)portal distal.

— e

""‘——-——--

-
i
|

——
\ B

N
X

FIGURA 7 — Posicionamento do trocarte e da canula fenestrada
introduzidos entre os dois portais.
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Depois era retirado o trocarte, ficando somente a
canula fenestrada (Figura 8), através da qual era
mtroduzida a dptica do artroscopio (Figura 9) e, com o
auxilio do palpador, identificado endoscopicamente o
ligamento carpal transverso (Figura 10), o qual era
seccionado pelo gancho com lamina cortante reversa.

-

FIGURA 8 — Posicionamento da canula fenestrada, sem trocarte,
introduzida entre os dois portais.
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FIGURA 9 — Aspecto da transiluminagdo cutanea apds a
introdugdo da optica do artroscopio entre os dois portais.

FIGURA 10 - Visdo endoscopica: a) LCT; b) canula fenestrada;
¢) palpador.

Concluido o procedimento endoscopico, efetuava-
se uma incisdo cutanea longa, unindo as duas pequenas
incisdes transversais, para verificagdo dos achados;
dentre cles, o ligamento carpal transverso ou o nervo
mediano integro (Figura 11) ou lesado (Figura 12)

FIGURA 11 — Abertura cutanea entre os dois portais. Observe:
a) LCT seccionado; b) nervo mediano.

S|

FIGURA 12 — Nervo mediano lesado.

Analise estatistica: foram utilizados os seguintes
testes na analise dos dados obtidos: teste de Wald para
dados categorizados, na analise do resultado da seccéo
do ligamento carpal transverso; teste para diferenca de
propor¢des de populagdes com distribuigdo normal para
analise de complicagdes apds a operagdo; teste t de
Student para diferenca de médias para verificar
possiveis diferencas estatisticas entre os grupos I ¢ I1,
em relagdo a caracteristica tempo operatorio.
A significancia estatistica foi fixada em 0,05 %
(p<0,05).

Resultados

Os resultados encontrados estdo delineados nas
Tabelas 1 a 6 ¢ nas Figuras 13 a 18.
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TABELA 1 - Numero de casos de sec¢do do ligamento carpal transverso (LCT) por técnica cirurgica.

Secgdo do LCT Convencional Endoscopica
Completo 17 15
Parcial 1 3
Total 18 18
:.; -
3 13
: 113
Z ,
Lparveiszional Endesctqeca
Seccio -\.-\.!'I"_1|.'|.
FIGURA 13 — Grafico que mostra o nimero de casos de sec¢do do
LCT por técnica cirirgica.
TABELA 2 - Secgdo LCT por caso e técnica cirtrgica.
Caso 1 2 314 5 6 7 8 9 |10 |11 |12 [13 |14 |15 |16 [17 |18
LCT:
Endoscépica | P| P | P|C|C|C|P|C|C|[C|fC|fC|jC|C|]C]|C]|C]|C
Convencional [ P| C | C|C|C|C[C|[C|C|jC|fCcC|]C|]C|]C|C|[C]|C|C
F‘
S
3 —O— Convencional
zg | —— Endoscopica
3
1 23 4 5 6 7 8 9 10111213 14 1516 17 18
Caso
FIGURA 14 — Grafico que mostra a sec¢do LCT completa (C) ou
parcial (P) por caso e técnica cirurgica.
TABELA 3 — Complicagéo por caso ¢ técnica cirurgica.
Caso 1 2 314 5 6 7 8 9 |10 |11 |12 [13 |14 |15 |16 [17 |18
Endoscopica | S| S| N| N[N |N[N|N|[N|N[N|N|[N|[N|N|N/(IN|[N
Convencional | N[ N | N[N [N [N [N|N|[N|[N[N|N|N|[N|N|N|N|N

S=Sim N =Naio
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—O— Convencional
—1— Endoscopica

Complicacio
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Caso
FIGURA 15 — Grafico que mostra a complicagdio por caso e

técnica cirurgica.

TABELA 4 - Numero de casos com complicagdes por técnica cirurgica.

Complicagdes Convencional Percentual Endoscopica Percentual
Sim 0 0,0 2 11,1
Nio 18 100,0 16 88.8
Total 18 100,0 18 100,0
011
iy
b O Canvencional
i og o B Endoscopica
» = :
FIGURA 16 - Percentual de casos com complicagdo por técnica
cirtrgica.
TABELA 5 - Estatisticas descritivas do tempo (minutos) de cirurgia por técnica.
Medidas Mini-inciséo Endoscépica
Média 29,72 27,22
Erro padrio 0,64 2,03
Desvio padrao 2,70 8.61
Variancia da amostra 7,27 74.18
Minimo 25,00 15,00
Maximo 35,00 45,00
Numero de Espécimes 18 18

IS et
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FIGURA 17 - Tempos médios (minuto) de atos operatorios por
técnica cirurgica.

Acta Cirurgica Brasileira - Vol 18 (2) 2003 - 121



Neto, José E., et al

TABELA 6 — Tempo operatorio, em minutos, por caso ¢ técnica cirurgica.

Caso 112314567 8§ 19 [10 |11 [12 |13 [14 |15 |16 [17 |18
Endoscopica | 45|40 | 30|40 |35 |30 |25 |30 (25 (30 (20 (20|25 [15]20 |25 |15 |20
Mini-incisao 35351303030 30 (25302530 (30 |30 |30 |30]25 |30 |30 |30
== hindncisie
== Enlosiig

FIGURA 18 — Tempo operatorio por caso e técnica cirrgica.

Discussio

A sindrome do tunel carpal que consiste na
compressdo do nervo mediano ao nivel do tinel carpal
¢ uma doenga marcante porque tem uma alta incidéncia
(5%) em trabalhadores que requerem uso repetitivo das
maos. Isto ¢ o fato de ter sido descrita pela primeira
vez a cerca de 150 anos, certamente contribui para
que cla seja a neuropatia periférica mais diagnosticada
e tratada do mundo'. Qualquer lesdo que reduza de
modo significante o tamanho do tinel do carpo pode
causar compressdo do nervo mediano, produzindo
parestesia, anestesia ou hipoestesia nos dedos, com
perda progressiva da coordenagéo e forga do polegar
e, sc¢ a causa da compressdo do nervo mediano nao for
eliminada, resultara em dificuldade de realizar movi-
mentos delicados com o polegar. Como os musculos
tenares ¢ os dois musculos lombricais laterais dos
outros dedos também séo supridos pelo nervo mediano,
a movimentag¢do do primeiro ao terceiro dedos pode
ser reduzida. Assim, dentre os sintomas mais precoces
estdo a parestesia noturna ¢ a dor, enquanto a hipotrofia
e atrofia da regido ténar indica evolugdo tardia da doenga.
O diagnostico ¢ feito através de sintomas clinicos, sinal
de Tinel, teste de Phalen ¢ eletromiografia, enquanto o
tratamento pode ser conservador? ou cirurgico, variando
de acordo com a gravidade dos sintomas. Quando o
tratamento ¢é precoce, indica-se o tratamento conserva-
dor que, entre outros, consiste na imobilizagao por talas
de velcro e mudancgas nas atividades profissionais. O
tratamento cirurgico ¢ indicado no insucesso do
tratamento conservador ou em graus mais intenso de
compressdo do nervo mediano ¢ consiste na neurolise
deste nervo realizada através da secgdo completa do
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ligamento carpal transverso'. Para a realizagdo deste
procedimento sdo usadas varias técnicas cirurgicas que
podem ser divididas em dois grupos: os procedimentos
cirurgicos convencionais ¢ os procedimentos endosco-
picos, que, por sua vez, apresentam subdivisdes®. O
acesso endoscopico utiliza a visdo indircta através de
instrumentos de artroscopia modernos® e subdivide-se
em dois métodos, conforme emprega um ou dois
portais. O método endoscdpico que utiliza um portal,
ou seja, uma unica incisdo como entrada ¢ saida, ¢
denominado método de Agee’ enquanto aquele que
utiliza dois portais, ou seja, duas incisdes, ¢ chamado
de método de Chow'°. O acesso convencional emprega
a visdo direta, dispensando instrumentagdo especial,
através de incisdes longitudinais no punho, longas ou
curtas. A incisdo longa dita convencional, mede cerca
de 4,5 cm*, podendo chegar ao dobro’, enquanto a
pequena incisdo, também denominada mini-incisao,
mede cerca de 2,5 cm® a 1,5 cm’.

Neste estudo comparativo em cadaver, foi utilizada
a técnica endoscopica biportal de Chow, visando
seguranc¢a ¢ melhor execugédo do procedimento cirargi-
co, enquanto na técnica convencional empregou-se a
pequena incisdo de 2,5 ¢cm (mini-incisdo), conside-
rando-se melhor visualizagdo do campo operatdrio ¢ a
qualidade da cicatriz.

Korpic ¢ Ladsiedvl demonstraram num estudo
comparativo entre os procedimentos cirurgicos
endoscdpico e convencionais que a duragao da operagdo
era significantemente mais curta quando se utilizou o
acesso endoscopico, o que ndo esta de acordo com o
presente estudo, onde tal diferenga néo foi significante!?.
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Varios autores encontraram secgdo parcial do
ligamento carpal transverso. Uns, utilizando pacientes
¢ estudos comparativos entre os acessos endoscopico
e convencional, observaram maior incidéncia no
procedimento endoscopico!’. Outros, empregando
somente o acesso endoscopico, em cadaver, com
grande divergéncia na percentagem de incidéncia, tais
como 55%?" ¢ 0%*"2. No presente estudo esta incidéncia
foi maior no acesso endoscopico(16,6 %), nao signifi-
cante ¢ ocorreu nos primeiros casos, demonstrando a
necessidade de um treinamento em cadaver antes de
passar para a fase clinica.

Varios trabalhos mostram lesao do nervo mediano
tanto quando utilizaram o acesso endoscopico'’, como
quando empregaram o acesso convencional’!’. Neste
estudo também foi detectada lesdo do nervo mediano,
mas somente quando o procedimento endoscopico foi
utilizado.

Um trabalho realizado em pacientes utilizando o
procedimento aberto tipo mini-incisdo ndo notou
melhora significante com a adi¢ao da epineurectomia ¢
a tenossinovectomia'. Estas duas técnicas adicionais
ndo foram executadas em nenhum dos procedimentos
deste trabalho.

Acredita-se, portanto, que os procedimentos
cirargicos endoscopicos (método de Chow) ¢ conven-
cional (mini-incisdo) sdo eficazes e seguros, desde que
o cirurgido tenha um treinamento prévio em cadaver.
Seria oportuno um outro estudo comparando as técnicas
endoscopica tipo Agee (portal unico) e convencional
tipo mini-incisdo em cadaver humano.

Conclusiao

Nao ha diferenga significante no que se refere a
seccdo do ligamento carpal transverso ¢ tempo opera-
torio quando se comparam as técnicas endoscopica
tipo Chow e convencional tipo mini-incisdo. A incidéncia
de lesdo do nervo mediano, porém, ¢ significante (p <
0,05) quando se utiliza o acesso endoscopico, o que
pode estar relacionado a curva de aprendizagem.
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Estrela Neto J, Leite JAD, Bezerra MJC. Evaluation of surgical section of transverse carpal ligament
comparing endoscopic and conventional techniques in human corpses. Acta Cir Bras [serial online]
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ABSTRACT - Purpose: The aim of this study is to evaluate, in human corpses, the section of the
transverse carpal ligament by comparing endoscopic (Chow’s technique) and conventional (mini-
incision) accesses. Methods: Eighteen fresh not claimed corpses were distributed into 2 groups:
group 1 (18 left wrists) and group 2 (18 right wrists). Group 1 was subjected to endoscopic
access (Chow’s technique) while in Group 2 ligaments were accessed through mini-incisions.
Results: Complete section of transverse carpal ligament was attained in 15 cases (83.3 %) in
group 1 and 17 cases (94,4 %) in group 2. Operative time in group 1 averaged 27,2 minutes and
29.2 minutes in group 2. Lesion of median nerve occurred in 2 cases (11,1 %) in group 1. Group
2 presented no nerve lesions. Conclusion: It is concluded that there is no significant difference
when comparing endoscopic and conventional techniques in the section of transverse carpal ligament.
The median nerve injury, inspite of its significant (p < 0,05) incidence in this study may be related
to the researcher’s learning curve.
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