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Denominamos tenoscopia al procedimiento en el que se realiza un abordaje
endoscépico de las vainas tendinosas. Ya se ha descrito para el tratamiento de
trastornos de tobillo, codo, hombro, muifeca y mano. Hemos tratado con
tenoscopia una serie de ocho munecas en seis pacientes con procesos inflamatorios
crénicos del sexto compartimento extensor de la mufieca sin mejoria con tratamiento
conservador inicial. El procedimiento comienza con una artroscopia de los espacios
radiocarpiano y mediocarpiano para descartar otras causas intraarticulares de dolor en
el lado cubital de la mufieca. Luego, a través del portal 6R, se reseca la capsulay la
porcion profunda de la vaina del extensor carpi ulnaris, accediendo a la cara interna del
sexto compartimiento. Con la vista completa del sexto compartimento interno, se crea
un portal especifico para el extensor carpi ulnaris ubicado dos centimetros proximal a la
articulacién. Luego se realiza una sinovectomia amplia del compartimiento con
rasuradora, tanto proximal como distal a la articulacion. La rama sensible dorsal del
nervio cubital permanece segura durante todo el procedimiento. Hemos realizado
tenoscopia del sexto compartimento extensor en ocho mufecas de seis pacientes en
los que habia fracasado el tratamiento conservador y hemos obtenido una gran mejoria
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de los sintomas con el procedimiento, sin complicaciones graves ni recidiva de la lesion.
La tenoscopia del extensor carpi ulnaris permite la sinovectomia del sexto
compartimento extensor, conservando el retindculo extensor. Con un enfoque
minimamente invasivo, este procedimiento causa menos dafo local a los tejidos
blandos, con menos formacién de tejido cicatricial en comparacién con los
procedimientos abiertos clasicos. Al utilizar una vision clara del compartimento a
través de la tenoscopia, se reduce el riesgo de adherencias y lesiones en los tendones
extensores cubitales.

We call tenoscopy the procedure where an endoscopic approach to tendon sheaths is
performed. It has already been described for the treatment of ankle, elbow, shoulder,
wrist, and hand disorders. We have treated with tenoscopy a series of eight wrists in six
patients with chronic inflammatory processes of the sixth extensor compartment of
the wrist with no improvement with initial conservative treatment. The procedure
begins with an arthroscopy of the radiocarpal and midcarpal spaces to rule out other
intra-articular causes of ulnar-sided pain in the wrist. Then, through the 6R portal, the
capsule, and the deep portion of the sheath of the extensor carpi ulnaris are resected,
gaining access to the inside aspect of the sixth compartment. With the full view of the
inner sixth compartment, a specific portal is created for the extensor carpi ulnaris
located two centimeters proximal to the joint. Then a wide synovectomy of the
compartment is performed with a shaver, both proximal and distal to the joint. The
dorsal sensitive branch of the ulnar nerve remains safe throughout the procedure. We
have performed tenoscopy of the sixth extensor compartment in eight wrists of six
patients who had failed conservative treatment and obtained great improvement of
symptoms with the procedure, with no serious complications or lesion recurrence.
Tenoscopy of the extensor carpi ulnaris allows synovectomy of the sixth extensor
compartment, preserving the extensor retinaculum. With a minimally invasive
approach, this procedure causes less local damage to soft tissues, with less scar
tissue formation when compared with classic open procedures. By using a clear view of
the compartment through tenoscopy, the risk of adhesions and injury to the ulnar
extensor tendons is decreased.

prominente, inestabilidad cubital distal o sobrecarga gene-
rada por actividades repetitivas en pronaciéon y desviacion

El dolor en el lado cubital de la mufieca es un sintoma comdn
de varias enfermedades como la tendinitis del extensor carpi
ulnaris (ECU) y flexor carpi ulnaris (FCU), artrosis entre el
pisiforme y el piramidal, lesiéon del complejo fibrocartilago
triangular (CFCT), sindrome de pinzamiento cubitocarpiano,
inestabilidad de la articulacion radiocubital distal (ARCD) y
lesion del ligamento Iunopiramidal, entre otros. La
complejidad de las estructuras y la proximidad de los sitios
anatémicos dificultan el diagnéstico, incluso cuando se
dispone de exdmenes de imagenes de alta definicion.'

La tenosinovitis estenosante del sexto compartimento
extensor de la mufieca (SCEM) se describié por primera vez
en 1927 y comprende una enfermedad que es como la lesién
del primer compartimento descrita por De Quervain. Es un
proceso inflamatorio tendinoso que puede ser causado por
enfermedades reumaticas, friccion 6sea tras fractura de
ap6fisis estiloides cubital, impacto por apéfisis estiloides
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cubital de la mufieca. Por lo tanto, la vaina del tendén de la ECU
se inflama, generando hinchazén y compresién del tend6n
dentro del compartimiento.*-® El tratamiento inicial se realiza
con medidas conservadoras, siendo eficaz en la mayoria de los
pacientes. Sin embargo, las lesiones que no responden o
aquellas con afectacién crénica pueden requerir tratamiento
quirdrgico, y la tenosinovectomia abierta es el tratamiento
estandar, con liberacién del compartimento y reseccién del
tejido inflamatorio tanto del tendén como de las estructuras
adyacentes.

La tenoscopia se puede utilizar para realizar una
exploracion endoscépica de la cara interna de la vaina del
tendon, y este procedimiento se ha descrito para el tratamiento
de enfermedades del tobillo, el codo, el hombro, la mufiecay la
mano.>~ "2

Presentamos una serie de ocho muifiecas operadas con
tenoscopia ECU en seis pacientes con tenosinovitis crénica de
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la ECU, junto con descripcién detallada de la técnica y
resultados.

Métodos

De forma retrospectiva, desde enero de 2018 hasta diciembre
de 2021, se evaluaron e incluyeron en el estudio todos los
pacientes tratados con tenoscopia de SCEM con tenosinovitis
del ECU refractaria al tratamiento conservador durante al
menos cuatro meses. Hemos incluido en la serie ocho
tenoscopias en seis pacientes.

Se excluyeron los pacientes que presentaron inestabilidad
del tend6n del ECU dentro del sexto compartimento, los
pacientes que se sometieron a procedimientos Oseos
asociados y los pacientes que presentaron cambios
degenerativos de la ARCD asociados a tenosinovitis. Para
ello, todos los pacientes fueron sometidos a radiografias y
resonancia magnética antes de la cirugia.

Anatomia y Biomecanica

Omokawa el al.' dividieron el tendén del ECU en tres zonas.
La zona I estd ubicada en el surco cubital; zona II en la
estiloides cubital; y la zona Il en el triquetrum. Las
diferencias anatémicas de las vainas y estructuras
estabilizadoras en cada zona son considerables y deben ser
tenidas en cuenta en el tratamiento de enfermedades y
sinovitis del ECU.

En la Zona |, el tendén del ECU corre hacia un surco en el
clbito distal y esta estabilizado por el retinaculo extensor
que se une al radio, el cabito y los huesos del carpo. En su
parte profunda el tendén ECU tiene una vaina, que es una
estructura de tejido conectivo unida al retinaculo y al suelo
del sexto compartimento.

Un poco mas distal, dejando el surco del hueso cubital, en
la zonall, la vaina esta mas tensay conecta el tendén ECU con
la apéfisis estiloides cubital y con el ligamento radiocubital
dorsal. También hay en este punto una estructura de fibras de
colageno orientadas en paralelo que conectan el retinaculo
extensor con la estiloides cubital llamada "linea jugata”, que
es importante para la estabilizacién del tendén.

Por otro lado, la zona I1I, Ia parte mas distal del ECU, en su
camino antes de insertarse en la base del quinto
metacarpiano, esta desprovista de una vaina profunda. Sin
embargo, hay extensiones del retiniculo en esta area
llamadas septos retinaculares, que pueden ser cubitales y
radiales, y estan presentes de forma variable en la poblacién,
manteniendo el tendén ECU cerca del piramidal en una
posicién relativamente estable.

Otro aspecto anatémico importante es la presencia de
extensiones accesorias del tendén ECU que se insertan en
diferentes partes de la base del quinto metacarpiano y otras
estructuras dorsales. Estas variaciones anatémicas pueden
ser una causa adicional del dolor observado en las
tendinopatias ECU, ademas de limitar el movimiento de la
muifieca y el dedo mefiique.'*'?

La anatomia del surco 6seo en el cibito distal también es
variable.'® Los pacientes con surcos poco profundos se han
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asociado con un mayor riesgo de inestabilidad y, en
consecuencia, de tendinopatia ECU. En tales casos, cuando
se confirma este cambio, la profundizacién del surco puede
ser un paso en el tratamiento.'”

La flexién y extensién de la mufieca y la rotacién del
antebrazo también influyen en la estabilidad del tend6n del
ECU. Ghatan etal.'® han demostrado laimportancia dela funda
profunda del ECU para la estabilidad. También han sefialado
que la supinacién del antebrazo y la flexion de la mufieca
tienden a generar una fuerza que desplaza el tend6n del ECU
fuera de su ranura. Por otro lado, la pronacién forzada,
especialmente con la extensiéon de la mufieca, aprieta la
parte distal de la subvaina, aumentando asi el dolor en
pacientes con un proceso inflamatorio en el ECU y SCEM.

Técnica Quirdrgica

Los aspectos clinicos (=Fig. 1) y los hallazgos radiolégicos
(=Fig. 2) se revisan antes de iniciar el procedimiento. Con el
paciente en dectbito supino y un torniquete neumatico
aplicado al brazo proximal, el miembro superior se coloca
sobre la mesa para cirugia de la mano. Como en todas las
artroscopias de mufieca, el procedimiento se realiza con la
ayuda de una torre de tracciéon de mufieca, junto con trampas
quirdrgicas para los dedos. (~Fig. 3).

El procedimiento comienza con la inspecciéon de la
articulacién radiocarpiana (ARC) utilizando los portales 3 y
6R para descartar otras enfermedades intraarticulares que
pueden causar dolor en el lado cubital de la mufieca, como
rupturas del CFCT, del ligamento lunopiramidal y pinzamiento
cubitocarpiano. Luego, la articulaciéon mediocarpiana (AMC) se
evalda por la misma razén.

A continuacién, utilizando el shaver a través del portal 6R,
se realiza una reseccion de la capsula cubital al portal 6U
junto con la parte profunda de la vaina del ECU, lo que
permite la visualizacién del tendén del ECU y la posterior
entrada de la optica dentro del sexto compartimento
extensor (~Fig. 4). Luego, con la éptica en el portal 6R, se
crea un portal ECU proximal, ubicado dos centimetros
proximal al extremo distal del cdbito. Podemos utilizar
una aguja para definir la posicién correcta de este portal,
mirando con el visor dentro del compartimento, utilizando
asi la técnica de afuera hacia adentro. En esta ubicacion,
utilizando los portales 6R y ECU proximal, pudimos
visualizar directamente el interior del compartimento,
conservando el retinaculo extensor que se fija en la parte
mas distal del ctbito y el tendén ECU. Ademas, debido a la
ubicacién del portal, las ramas sensoriales del nervio cubital
estin protegidas, ya que estan ubicadas mas distal y
cubitalmente al portal del ECU. En caso de una sinovitis
muy extensa, también se puede crear un segundo portal
especifico para el ECU a dos centimetros distal al ctdbito
distal, el llamado portal distal del ECU.

Una vez creados los portales, se realiza una sinovectomia
del tend6n ECU y la vaina interna del sexto compartimento
tanto proximal como distalmente a la articulacién (~Fig. 5).

Antes del cierre del portal, se suelta el torniquete para
comprobar la integridad de los haces vasculares. Las
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Fig. 1 Paciente de 38 afios con tenosinovitis cronica del sexto compartimiento extensor de la muiieca (flecha roja) por artritis reumatoide

(A,ByCQ).

incisiones se suturan con suturas de nailon monofilamento
5-0. Obsérvese el aspecto posoperatorio que demuestra la
resolucion completa del edema (~Fig. 6). Se aplican apdsitos
estériles con gasas y vendajes estériles y se utiliza una losa de
yeso de brazo corto, inmovilizando la mufieca por un corto
periodo de tiempo hasta que se cambia el apésito, lo que
ocurre de tres a siete dias después de la cirugia. Después del
periodo de inmovilizacién, la mufieca operada se deja con
movimiento libre y se indica a los pacientes que usen una
ortesis removible en funcién de su dolor.

Los pacientes fueron seguidos de forma ambulatoria, con
consultas semanales durante un mes y luego con

Fig.2 Lasimagenes de RM demuestran tenosinovitis del ECU (flecha
roja) con poca afectacién intraarticular. Vistas transversal (A'y B),
coronal (C) y sagital (D).
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evaluaciones trimestrales. Por lo general, los pacientes no
se someten a un protocolo de rehabilitacién especifico con un
terapeuta de mano. Estan orientados a realizar ejercicios de
estiramiento y ganar movilidad y fuerza en casa.

Serie de casos

Hemos tratado ocho muiiecas de seis pacientes en los tltimos
cuatro afios utilizando la técnica de tenoscopia descrita
anteriormente. La mayoria de los pacientes tenian un
diagnéstico previo de artritis reumatoide u otra enfermedad
reumdtica crénica, fueron tratados con farmacos antirreu-
maticos modificadores de la enfermedad y sin procedi-
mientos invasivos previos realizados en la muifieca.

Los datos clinicos y epidemioldgicos de los pacientes se
resumen en la =Tabla 1. Habia cinco pacientes mujeres y un
paciente hombre. La edad media el dia del procedimiento fue
de 54,6 afios, con un rango de 38 a 68 afios. De las ocho
muiiecas operadas, seis fueron del lado derecho y dos del
izquierdo; dos pacientes se sometieron a procedimientos
bilaterales en diferentes momentos (mufiecas ¥2 y 3). Cuatro
pacientes tenian artritis reumatoide, un paciente tenia lupus
y uno tenia hipotiroidismo. El tiempo medio de tratamiento
conservador de la tenosinovitis de mufieca previo a la cirugia
fue de 5,1 meses, con un rango de 4 a 6 meses. El seguimiento
postoperatorio medio fue de 17,9 meses, con unrangode 12 a
30 meses.

Para analizar el dolor, se utilizé una escala analoga visual
en una regla, que va desde cero (sin dolor) hasta 10 (dolor
maximo ya experimentado). Antes de la cirugia, los pacientes
informaron un promedio de 7, con un rango de 5 a 9. Después
de la operacidn, el dolor promedio fue de 1, con un rango de
cero a dos. Asi, entre las ocho murfiecas operadas, dos
permanecieron con dolor leve (puntuacién dos en la
escala) y tienen controlados los sintomas del dolor con
medicacion.
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Fig. 3 Tratamiento inicial con técnica de artroscopia clasica (A). La tenoscopia contintia con el endoscopio en el portal 6R. El tratamiento se
realiza con el endoscopio insertado a través del portal 6R y la instrumentacion a través del portal proximal del portal especifico del ECU
(ECU proximal) (B). Resoluciéon completa del aumento de volumen por sinovitis (C).

No hubo casos de infeccién, cicatrizacién hipertréfica,
sindrome de dolor regional complejo o complicaciones que
requirieran un segundo procedimiento. Tampoco hubo
recidiva de la lesion durante el seguimiento. En cuanto al
movimiento, todos los pacientes mostraron una
recuperacién completa en comparacién con el movimiento
antes del procedimiento.

Con respecto al resultado del tratamiento informado por
los seis pacientes, les pedimos que eligieran entre las
siguientes opciones: muy satisfecho, satisfecho, poco

Fig. 4 Vista de la articulacion radiocarpiana, con el endoscopio en el
portal 3y el shaver en el portal 6R, entre los tendones del ECU y EDQ
(A). Vista interior del sexto compartimento extensor, con el
endoscopio en el portal 6U. Hay sinovitis extensa con pannus
inflamatorio en toda la region (B). Vista distal del compartimiento
extensor después de tenosinovectomia (C). Vista proximal del
compartimento después de tenosinovectomia (D). # Extensor digiti
quinti *Extensor carpi Ulnaris @ sinovite.
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satisfecho y no satisfecho. Del total de pacientes, cinco se
consideraron muy satisfechos y uno se consider6 satisfecho.

Discusion

El dolor de mufieca en el lado cubital es una caracteristica
comin de muchos trastornos, como la tendinitis de ECU y
FCU, la artrosis y la inestabilidad de ARCD, las lesiones de
CFCT, el sindrome de pinzamiento clibitocarpiano y la lesién
del ligamento lunopiramidal, entre otros. La complejidad de
las estructuras y su proximidad dificultan el diagnéstico,
incluso cuando se dispone de pruebas de imagen de dltima
generacién.'®

Ademas, puede haber una asociaciéon de enfermedades.
Kakar and Garcia-Elias?® definieron un algoritmo
denominado “trébol de cuatro hojas” para diagnosticar y
tratar las lesiones del ctbito de la mufieca, demostrando que
la patologia en esta region puede ser secundaria a
deformidad 6sea, inestabilidad del ECU, defectos condrales
y lesiones del CFCT, y la asociacién entre ellas es comtn.

Otro problema menos frecuente que también puede
generar dolor en el lado cubital de la mufieca es la
tenosinovitis ECU. Ha habido un interés creciente en
identificar, comprender y tratar esta patologia de la ECU,
que a menudo se puede resolver mediante procedimientos y
cirugias minimamente invasivos que imponen menos dafio a
las estructuras sanas.

De Torres et al. describié una forma segura y factible de
visualizar el tendén ECU y el aspecto interno de SCEM a
través de portales artroscopicos especificos de ECU,
proponiendo que durante una artroscopia de mufleca que
tiene como objetivo investigar el dolor en el lado cubital, un
paso importante a seguir es la evaluacién de ECU, asi como la
vaina profunda y el retinidculo extensor del sexto
compartimento.21

Como ha demostrado nuestra serie, la mayoria de los
pacientes con tenosinovitis de la ECU son portadores de
alguna patologia reumadtica, como artritis reumatoide y

No. 1/2023 © 2023. SECMA Foundation. All rights reserved.
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Fig. 5 Dibujo esquematico de la técnica para la sinovectomia ECU. El alcance estd en el portal 3% que muestra la parte profunda de la vaina del
ECU durante un procedimiento de afeitado de la sinovitis de la ECU con la afeitadora en el portal 6R (A). Posteriormente, con el endoscopio

en el portal 6R, es posible visualizar la parte interna del sexto compartimiento y la vaina de la ECU proximal y distal. Luego, la afeitadora se

puede colocar en los portales especificos del ECU (proximal o distal) para la sinovectomia. (B).

lupus. En estos pacientes se produce la formacién de un
pannus inflamatorio dentro del SCEM, que puede comprimir
e invadir el tendén del ECU, pudiendo incluso evolucionar a
su rotura si no se trata.’

Otras enfermedades como la gota, las infecciones por
micobacterias y las enfermedades por depésito de amiloide
también pueden manifestarse como tenosinovitis del sexto
compartimento.® Otra posible causa para la aparicién de un
proceso inflamatorio es la tenosinovitis estenosante del ECU,
generada por el engrosamiento de la vaina profunda del sexto
compartimento, una estructura rica en colageno que envuelve
todo el tendén conectando con el surco cubital, el ligamento
radiocubital dorsal y los huesos piramidal y pisiforme.

El tratamiento de los pacientes con tenosinovitis del ECU
comienza con medidas conservadoras, con el uso de
farmacos, ortesis y hielo. Las lesiones crénicas que no han
respondido al tratamiento conservador pueden requerir
tratamiento quirtrgico. La sinovectomia es el objetivo del
procedimiento, y la técnica abierta sigue siendo el estandar
de atencion, con una liberacién amplia del compartimento y
reseccion del tejido inflamatorio, tanto del tendén ECU como
de las estructuras adyacentes ubicadas dentro del sexto
compartimento.

La tenosinovitis del ECU también puede ocurrir después de
lesiones traumaticas o degenerativas de las estructuras
responsables de la estabilidad del ECU, como el retinaculo
extensor y su vaina profunda. Sabemos que el retinaculo
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extensor esta fijado a los huesos del radio, ctbito, piramidal
y pisiforme, lo que restringe el movimiento excesivo del tend6n
del ECU durante actividades que requieren flexién y extension
de la muifieca, asi como en las inclinaciones laterales y el
movimiento de pronacién-supinaciéon del antebrazo.
Ademas, en esta regién hay una estructura llamada “linea
jugata”, que es una conexion de fibras de colageno densas y
orientadas longitudinalmente que conectan la vaina profunda
de la ECU y la apéfisis estiloides cubital. Su lesién genera
inestabilidad del tendén ECU, con dolor en el lado cubital de la
mufieca, principalmente durante actividades forzadas de
supinacion, flexion y desviacion cubital de la muifieca; el
paciente también puede notar que un tendén se rompe o
cede a medida que entra y sale del surco cubital durante el
movimiento.'® Los pacientes con estos sintomas no se
incluyeron en nuestra serie y para ellos, ademas de la
sinovectomia, se justifica algln tipo de estabilizacién del
ECU. Asi, durante el procedimiento de tenoscopia ECU, uno
de los pasos de la cirugia debe ser probar la estabilidad del
tendon, lo que se puede hacer moviendo la mufieca en todos
los planos y bajo la vista directa del tendén movilizado con la
ayuda de una sonda.

Otra causa comin de dolor en esta region es la ruptura del
tendén ECU debido a la friccién crénica y repetida sobre las
irregularidades 6seas, ya sea por osteofitos o por secuelas de
fracturas. En estos casos, el tendén debe repararse durante el
procedimiento y también la lesién 6sea.
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Fig. 6 Postoperatorio de 12 dias de artroscopia y tenoscopia que
muestra portales de acceso %, 6R y ECU proximal. Hay una
desapariciéon completa del aumento de volumen causado por la
sinovitis de la ECU, més evidente si se compara con el lado
contralateral que se intervino unos meses después.

Durante la tenoscopia del ECU es importante realizar una
sinovectomia completa de toda la parte interna del sexto
compartimento extensor, ya que la sinovitis residual puede
ser causa de dolor postoperatorio. Los riesgos potenciales de
la tenoscopia ECU, que incluyen lesién del tendén, su
inestabilidad posterior y dafio a las ramas sensoriales
dorsales del nervio cubital, se reducen con la realizacién
adecuada del procedimiento de la técnica. El portal proximal
especifico del tend6n ECU es seguro y no dafia el retinaculo
extensor porque se crea dos centimetros proximal al
retindculo. Ademas, la rama sensorial dorsal del nervio
cubital se ubica distal y cubital al portal, permaneciendo
ilesa durante el procedimiento. Por ello, en nuestra serie no
hemos tenido ninguna complicacién grave relacionada con el
procedimiento.

Conclusion

El uso de la tenoscopia para el tratamiento de la tenosinovitis
cronica del ECU demostré ser un procedimiento factible y
eficaz. Es una técnica reproducible, segura y con resultados
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Tabla 1 Lista de pacientes tratados, datos demogréficos y clinicos
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Abreviaturas: F, femenino; HT, hipotiroidismo; |, izquierda; M, masculino; D, derecha; AR, artritis reumatoide; RL, radiosemilunar; EVA, escala analdgica visual.

*Algunos pacientes tenian afectacion bilateral.



Artroscopia y Tenoscopia en el Tratamiento de la Tenosinovitis del Sexto Compartimento

satisfactorios. Si la técnica se realiza correctamente, la
sinovectomia se realiza de forma segura, sin aumento del
riesgo de ECU y lesion de la rama sensitiva dorsal del nervio
cubital y no genera inestabilidad ni lesiéon del retinaculo
extensor.

Es un procedimiento minimamente invasivo con baja
morbilidad, bajo riesgo de complicaciones y sin recidivas en
nuestra serie. Presentamos asi buenos resultados con el
tratamiento de la tenosinovitis del ECU mediante sinovectomia
por tenoscopia, que deja poca cicatrizacion, el paciente queda
inmovilizado por poco tiempo, con rapida reincorporacién al
trabajoy recuperacién funcional. Teniendo en cuenta el coste y la
curva de aprendizaje, destacamos que esta técnica es una buena
alternativa a la clasica técnica abierta.

La ventaja de esta técnica endoscépica y minimamente
invasiva es la posibilidad de realizar una tenosinovectomia
extensay segura con menor formacion de tejido cicatricial y
menor diseccién, generando buenos resultados estéticos.
Observamos menos dolor y rigidez postoperatoria durante
el seguimiento clinico, minimizando el riesgo de distrofia y
formacién de adherencias. Ademas, se puede realizar la
evaluacion simultinea de diagnésticos diferenciales o
adicionales, como la evaluacion de CFCT, ligamentos
cubitales de la mufieca, superficies condrales del carpo y
cubito distal, entre otros.

Por ello, abogamos por el uso de la tenoscopia ECU para el
tratamiento de la tenosinovitis crénica, ya que nuestra serie
ha mostrado excelentes resultados clinicos en cuanto al
mantenimiento del movimiento y la resolucién del dolor,
sin complicaciones ni recurrencias significativas, y con altos
indices de satisfaccion de los pacientes.

Declaracién de Aprobacién Etica
El presente estudio fue sometido y aprobado por el Comité
de Etica de nuestra Institucién.

Declaracién de consentimiento informado

No hay informacién (nombres, iniciales, nimeros de
identificacion del hospital o fotografias) en el manuscrito
enviado que pueda usarse para identificar a los pacientes.

Aprobacion ética

Todos los procedimientos realizados en estudios con
participantes humanos se realizaron de acuerdo con los
estandares éticos institucionales y/o del comité de
investigacién nacional y la Declaracién de Helsinki de 1964
y sus enmiendas posteriores o estandares éticos comparables.

Financiamiento
Este estudio no recibi6é ningtin apoyo financiero para el
desarrollo de este trabajo.

Declaracién de conflicto de intereses
Los autores no tienen ningin conflicto de intereses
potencial con respecto a este articulo.
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