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RESUMEN

Introduccion: diferentes técnicas se han empleado para la apertura del ligamento
transverso del carpo, la clasica, la endoscopia y el miniabordaje.

Objetivo: mostrar los resultados de la cirugia con miniabordaje utilizando 1 incisién y
2 incisiones.

Métodos: se realizé un estudio prospectivo de una serie de 168 pacientes con
diagndstico de sindrome del tanel carpiano. A un grupo (n= 90) por 1 incision
transversa de 1 cm proximal al ligamento transverso del carpo y en el otro (n= 78) se
realizaron 2 incisiones, una transversa proximal al ligamento transverso del carpo y la
otra distal.

Resultados: la evaluacion del dolor posoperatorio al séptimo dia, en operados con 1
incision fue 0 en 57 de 90, con 2 incisiones 0 en 40 de 78. La satisfaccion del paciente
al mes de la cirugia, con 1 incisién resultaron satisfechos 88 de 90, satisfaccion
parcial 2 de 90; 2 incisiones, satisfechos 72 de 78 y satisfaccion parcial en 5 de 78. La
incorporacion a las actividades cotidianas a la semana posoperatoria, 1 incisiéon, de
forma parcial 80 de 90 y total 10 de 90; con 2 incisiones, parcial 65 de 78. Las
complicaciones fueron 6 con ambos métodos, una mayor y una menor con 1 incision y
4 menores con 2 incisiones.

Conclusiones: la cirugia para la apertura del ligamento transverso del carpo por los
miniabordajes propuestos permite obtener resultados similares a los endoscépicos en
las primeras semanas, y superiores a los que se obtienen mediante la cirugia abierta,
con bajo indice de complicaciones

Palabras clave: tunel del carpo, tratamiento, cirugia minima invasiva.
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ABSTRACT

Introduction: different techniques have been used to opening of the carpal
transverse ligament including the surgical, endoscopy and the mini-approach.
Objective: to show the results surgery with mini-approach using one and two
incisions.

Methods: a prospective study was conducted in168 patients diagnosed with carpal
tunnel syndrome. In a group (n= 90) by transverse incision of 1 cm proximal to
carpal transverse ligament and in the other (n= 78) were necessary two incisions, one
transverse proximal to carpal transverse ligament and the other distal to it.

Results: the postoperative assessment at 7 days in operated on using one incision
was of 0 in 57 of 90, with two incisions was of O in 40 of 78. The patient's satisfaction
after one month of surgery using one incision were satisfied 88 of 90, partial
satisfaction 2 of 90; two incisions, satisfied 72 of 78 and a partial satisfaction in 5 of
78. A whole incorporation to daily activities was achieved at a postoperative week,
one partial incision 80 of 90 and a total of 10 of 90; with two incisions, partial 65 of
78. Tue complications included 6 with both methods one leading and other slight with
one incision and 4 slights with two incisions.

Conclusions: surgery for opening of carpal transverse ligament by means using the
proposed mini-approaches allow the obtaining of results similar to that endoscopy
during the first weeks and higher those obtained by open surgery with a low rate of
complications.

Key words: carpal tunnel, treatment, minimal invasive surgery.

RESUME

Introduction: différentes techniques ont été utilisées pour ouvrir le ligament
transverse du carpe -la classique, I'endoscopique et la mini-invasive. But: Le but de
ce exposé est de montrer les résultats de la chirurgie mini-invasive en utilisant une
seule incision ou deux.

Méthodes: une étude prospective de 168 patients diagnostiqués de syndrome du
canal carpien a été réalisée. Un groupe (n= 90) a subi une incision transversale de 1
cm proximale au ligament transverse du carpe, et I'autre (n= 78) a subi 2 incisions,
I'une proximale au ligament transverse du carpe et lI'autre distale.

Résultats: I'évaluation de la douleur postopératoire au septieme jour chez les opérés
d'une seule incision a été 0 dans 57 cas (sur 90), et chez les opérés de deux incisions
0 dans 40 cas (sur 78). La technique d'une seule incision a eu des résultats
satisfaisants dans 88 cas, et des résultats partiels dans 2 cas; la technique des deux
incisions a eu des résultats satisfaisants dans 72 cas (sur 78), et des résultats partiels
dans 5 cas (sur 78). Ceux qui ont subi la technique d'un seule incision ont repris les
activités quotidiennes une semaine apres l'opération avec des résultats partiels (80
cas), 10 au total. Ceux qui ont éprouvé la technique des deux incisions ont eu des
résultats partiels (65 cas). Il y a eu six complications dans toutes les deux méthodes;
il y en a eu deux avec la technique d'une seule incision, et il y en a eu quatre avec la
technique des deux incisions.

Conclusions: la chirurgie mini-invasive pour I'ouverture du ligament transverse du
carpe permet d'obtenir des résultats similaires a I'endoscopie dans les premiéres
semaines, et supérieurs a la chirurgie a ciel ouvert, avec peu de complications.

Mots clés: canal carpien, traitement, chirurgie mini-invasive.
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INTRODUCCION

El sindrome del tunel carpiano (STC) es un padecimiento que suele producir una
notable limitacién funcional para el desempefio de actividades cotidianas, debido a
sintomas tales como entumecimiento y parestesias en la region palmar de los dedos
primero al tercero de la mano, dolor en la mufeca al realizar las actividades
cotidianas y durante el suefio, que provoca gran insatisfaccién en los pacientes.

El STC es uno de los problemas mas frecuentes que afecta la mano con una
frecuencia de 1 % de la poblacién general y 5 % de las personas que usan de manera
repetida la mano y mufieca en sus actividades cotidianas y laborales.*

El STC es muy habitual en determinadas profesiones que usan teclados,
computadoras, en los carpinteros, en los que usan herramientas de vibracion, cajeros
de supermercados, empaquetadores, en trabajos de montaje y ensamblaje, en
violinistas, jugadores de golf, remeros, amas de casa con actividades repetitivas con
la mufieca. También puede presentarse en el desarrollo de enfermedades como la
artritis reumatoide, el hipotiroidismo, la menopausia, las ultimas semanas del
embarazo y la diabetes mellitus tipo II.

El tratamiento conservador del STC incluye reposo de la actividad repetitiva, uso de
férulas para el reposo de la mufieca en posicion neutra de esta, uso de analgésicos
antiinflamatorios (AINES), vitamina B6 e infiltraciones con esteroides, siendo esta
controvertida. El tratamiento es mantenido por al menos 6 semanas y si ho hay
mejoria de los sintomas se valora el tratamiento quirurgico.

La descompresion quirdrgica del STC fue reportada por primera vez por Learmonth,
en 1933,? actualmente se utilizan diferentes técnicas quirdrgicas para la apertura del
ligamento transverso del carpo (LTC). La técnica abierta en la cual se realiza una
incision longitudinal de aproximadamente 2 a 4 cm entre la region tenar e hipotenar,
distal al pliegue de flexion de la mufieca siguiendo el borde radial del cuarto dedo. En
1990 Chow?® reporta la liberacion del tanel del carpo por endoscopia usando 2
portales, en 1992 Agee* describe la liberacién endoscépica retrograda con un solo
portal. La liberacion endoscoépica del tunel del carpo fue desarrollada con el propdsito
de disminuir el dolor posoperatorio, las cicatrices y debilidad de la pinza en el
posoperatorio inmediato y mediato que se producia con la técnica abierta.>”®

La liberacién del LTC por miniabordaje no endoscépico utilizando 2 incisiones fue
descrita por primera vez en 1993 por Biyani y Downes®® y por una incisién en 1994
por Abouzahr y otros,** con el reporte de buenos resultados.

El objetivo de este trabajo es mostrar los resultados de la liberacion del ligamento
transverso del carpo en el STC mediante abordajes minimos.

METODOS

Se realiz6é un estudio prospectivo longitudinal de una serie de 168 casos operados del
STC por minimo abordaje, en el periodo comprendido entre enero de 2002 a
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diciembre de 2010, realizados por el autor de forma aleatoria: a un grupo (n= 90) se
le realizé una transversa de 1 cm proximal al LTC y en el otro (n= 78) se realizaron 2
incisiones, una proximal al LTC transversa y otra de forma longitudinal de 1 cm, distal
al LTC.

Se evalué en los pacientes:

— El dolor, mediante la escala analégica y visual del dolor (EAV) en la consulta previa
a la cirugia, a la semana, al mes, a los 2 y a los 3 meses (0 no dolor, 2 siente solo
poquito dolor, 4 siente un poco mas de dolor, 6 siente aun mas dolor, 8 mucho dolor
y 10 el peor dolor)

— Las complicaciones mayores (lesiones neurovasculares, lesién de tendones,
apertura incompleta del LTC) y requirieron otra cirugia para su solucién. Menores (las
que se solucionaron espontaneamente o con tratamiento médico) infecciéon, sindrome
de Sudeck, y otros.

— La satisfaccion con los resultados: satisfecho (cuando los sintomas desaparecieron
y si tuviera que volver a operarse lo realizara por esta via), satisfaccion parcial
(cuando su evolucién no fue todo lo buena esperada por la aparicién de alguna
complicacion y si tuviera que volver a operarse lo pensaria) no satisfecho (su
evolucién no fue la esperada porque no se solucionaron los sintomas preoperatorios o
aparecieron complicaciones graves). Se evalud al mes y a los 3 meses.

— La incorporacion a: las actividades cotidianas (aseo personal, alimentarse, cargar
objetos, apertura de pomos cafetera, es decir, todas las actividades que se realizan
en el quehacer diario, no incluye actividades laborales) y se evaluaron de la manera
siguiente: de forma parcial (puede ejecutar algunas actividades pero otras no), total
(cuando puede efectuar todas las actividades cotidianas sin limitaciones).

La técnica de minimo acceso se realiz6 de la forma siguiente:

Se aplicé anestesia local con 3 a 5 mL de lidocaina 2 %, utilizando una aguja 26,
primero en el sitio de la incisidn, en ese mismo sitio a 45 grados hacia el tunel del
carpo y 1 mL en la regién distal del tunel; seguidamente se colocé un torniquete local
distal en el antebrazo con un guante quirdrgico sobre una compresa, se hizo un rollo
con un pafio de campo doble y lo colocé en la parte posterior de la mufieca para dar
hipertension a esta (Fig. 1) y alejar en sentido posterior el arco palmar superficial, el
nervio mediano y sus ramas palmares. Si se hace con una incisién, la proximal
transversa de 1 cm cubital al tendon del palmar mayor, si se usan 2 la distal es
longitudinal de 1 cm distal al LTC (Fig. 1).

La incisién no se profundizdé con el bisturi, solo la piel, y con una pinza de mosquito se
separo en direccion longitudinal hasta identificar el palmar menor, se colocaron unos
separadores de parpados pequefios e identificé el ligamento transverso del carpo en
su porcién proximal; se puso una pinza mosquito pequefia y se cortd con el bisturi
sobre esta para crear un espacio e introducir una sonda acanalada por debajo del LTC
en direccién radial del cuarto dedo y en linea recta (Fig. 2).
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Fig. 1. Posicion e incisidn transversa proximal al ligamento
transverso del carpo.

Fig. 2. Introduccion de sonda acanalada a través del
ligamento transverso del carpo.

Si se usan 2 incisiones, la sonda acanalada debe salir por la distal (Fig. 3), con un
bisturi de artroscopia (Fig. 4) se realiza el corte del ligamento en direccién distal,
hasta se siente la sensacién de cuando ha terminado por la pérdida de la resistencia,
posteriormente se abre proximal el nervio. Se lava la herida con suero fisiolégico, se
cierra con 2 puntos de sutura con nailon 3/0, se coloca vendaje sobre la herida y se
recomiendan analgésicos si hay dolor.

En el posoperatorio inmediato se recomiendas elevacion de la mano, movilidad de los
dedos (Fig. 5) y al dia siguiente puede comenzar a flexionar, al tercer dia se realiza
cura y se indica flexiéon (Fig. 6) y extension de la murieca (Fig. 7), también hacer
actividades cotidianas como aseo, comer. Las actividades domésticas generalmente
se incorporan a su actividad laboral.
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Fig. 3. Uso de 2 incisiones, la sonda acanalada sale por la
distal.

Fig. 4. Bisturi de artroscopia.

http://scielo.sld.cu
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Fig. 5. Flexion de los dedos.

Fig. 6. Flexion de la mufieca.

Los pacientes son evaluados a la semana, al primer mes, segundo, tercero y sexto de
la cirugia.

http://scielo.dd.cu
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Fig. 7. Extensidn de la mufieca.

RESULTADOS

La valoracién del dolor referido por el paciente en ambos grupos se hizo tomando
como referencia la escala analégica para el dolor.

Antes de la cirugia 143 pacientes tenian categoria 8 segin escala del dolor, en 18 se
evalu6 10 y en 7 fue de 6, después de la cirugia al séptimo dia en los operados con 1
incision fue 0 en 57 de 90 pacientes y 2 en 33 de 90 pacientes; con esta misma
técnica en la evaluacion al mes fue de 0 en 88 de 90 pacientes y de 2 puntos en 2 de
90 pacientes; en la evaluacion a los 2 y 3 meses fue 0 en todos los pacientes. En los
operados con 2 incisiones, a los 7 d se evaluaron de 0 a 40 de 78, de 2 a 38 de 78;
en la evaluacion del mes fue O en 75 de 78; de 2 puntos en 2 pacientes y de 4 en
uno; en la evaluacion del tercer mes fue O en todos los pacientes.

Se presentaron 6 complicaciones con ambos métodos, de estas se evaluaron de
mayor en un paciente operado con una incision y fue apertura incompleta del LTC 1
de 90 (1,1 %), menores se presentaron en 5 pacientes, 2 infeccion superficial, una en
cada método, un Sudeck con el método de 2 incisiones, hipersensibilidad en la zona
de apoyo de la mano en 2 pacientes operados por 2 incisiones y estuvo en relacion
con la herida palmar.

La satisfaccion del paciente después de la cirugia se comporté de la manera siguiente:
al mes, en el grupo de una incisién, estuvieron satisfechos 88 de 90 y 2 de 90 con
satisfaccion parcial, al tercer mes todos estaban satisfechos. En los operados con 2
incisiones en la evaluacién al mes, estuvieron satisfechos 72 de 78 y satisfaccion
parcial en 5 de 78, y no satisfecho 1 de 78, en la evaluaciéon de los 3 meses se
evaluaron de satisfechos a 77 de 78 y satisfaccion parcial 1 de 78 pacientes.

La incorporacion a las actividades cotidianas a la semana posoperatoria en el grupo de
una incision fue de forma parcial en 80 de 90, y de forma total en 10 de 90; al mes
todos los pacientes podian realizar sus actividades cotidianas de forma total. En el
grupo de 2 incisiones, a la semana después de la cirugia 65 de 78 podian realizar las
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actividades de forma parcial, al mes lo hacian de forma total 74 de 78 y de forma
parcial 4 de 78; a los 2 meses 77 de 78 ejecutaban de forma total sus actividades y el
otro paciente alcanzé6 esa condicion a los 3 meses.

DISCUSION

El tratamiento quirurgico del tunel del carpo se llevd a cabo por méas de 80 afios
mediante una incisiéon palmar que cruzaba el pliegue de flexion de la murfieca y los
resultados a largo plazo han sido buenos,'? pero una de las principales complicaciones
eran el dolor al apoyo de la mano sobre la cicatriz, lo que ha llevado a desarrollar
otras técnicas para la liberacion del LTC.*®

Nakamichi y Tachibana®® reportaron el uso de una incisién palmar de 1,5 cm, es decir
distal al LTC y asistido por ultrasonido transoperatorio en 50 manos. Ellos los

compararon con 53 operados por cirugia abierta convencional y los resultados a las 3
semanas fueron mejores en cuanto a dolor y pinza en los operados por miniabordaje.

Lee y Strickeland®® realizaron descompresién del STC en 694 manos por una incisién

palmar de 1 a 1,5 cm y se compararon con los resultados por endoscopia reportados

en la literatura; sus resultados fueron buenos con bajo indice de lesion neurovascular
(0,3 %)

Klein y otros'® utilizaron una incisién de 1 cm proximal al LTC en 149 manos, abordaje
que le permitio la apertura del LTC bajo vision directa sin lesiones neurovasculares y
con mejoria considerable del dolor, fuerza para la pinza y agarre; muchos de sus
pacientes podian realizar al dia siguiente de la cirugia diferentes actividades de la vida
diaria.

Zyluk'’ realiz6 un estudio de 73 manos operadas de tinel del carpo por minimo
abordaje, con una incision distal y con 2 incisiones, una proximal y otra distal al LTC.
El reporta una recuperacion mas precoz de la pinza y el agarre en los que se le
realizaron con 2 incisiones, y refiere que esto no refleja la superioridad de una técnica
con relaciéon a la otra, porque después del mes estos resultados son similares; con
ambos métodos la incorporacion a las actividades cotidianas era rapida. Reportan con
el método de 2 incisiones en mas de 300 cirugias 4 complicaciones neurovasculares;
con el método de una incision distal al LTC, reporta en mas de 140 cirugias una lesiéon
nerviosa, una lesion de tendén flexor del pulgar y 5 aperturas incompletas del LTC;
todas estas (menos una) ocurrieron en cirujanos que empezaban a entrenarse en esta
cirugia. Este autor concluyé que el método de 2 incisiones es menos demandante y
con menor indice de complicaciones para un cirujano que comienza este tipo de
cirugia.

En este estudio la valoracién del dolor por EAV a los 7 d en ambos métodos fue grado
0y 2 en mas de 98 % de los pacientes, hubo mayor cantidad de estadio O en los que
se realizd por una incision (12 %) mas que con 2 incisiones. Esto podria estar con
relacién a que por este abordaje se traumatiza menos, y menor area inflamatoria
posoperatoria, aunque podrian ser otros los factores que influyeran como son tiempo
de evolucion de la lesidon y enfermedades de base como artritis reumatoide, que no
fueron objetivo en esta investigacién pero que deben ser tenidas en cuenta; estos
resultados se corresponden con los reportados por artroscopia y miniabordaje.

Las complicaciones son elementos a tener en cuenta en la cirugia del tunel de carpo.
Saw® y Castillo™ en un estudio comparativo de liberacién del LTC por cirugia abierta y
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por artroscopia, no reportaron lesiones neurovasculares, hiperestesia en la cicatriz en
uno del grupo de cirugia abierta con incisién en la base de la palma que duro por 3
meses, una infeccion superficial y uno que no mejor6 los sintomas después de la
cirugia, en el grupo endoscoépico un paciente con apertura incompleta del LTC que se
reintervino a los 3 meses. Otros autores con endoscopia han reporta. Pereira,*® con
método endoscoépico con 2 portales ha reportado bajo indice de complicaciones, pero
se han presentado apertura incompleta del LTC y lesiones vasculares.

Zyluk y Strychar,*” en su estudio de 84 manos operados por 2 tipos de miniabordaje,
uno era una incisién palmar distal al LTC de 2 cm y en el otro grupo ademas de la
distal una proximal al LTC, no reportaron lesiones neurovasculares ni tampoco
apertura incompleta del LTC; 3 pacientes en cada grupo refirieron cicatriz dolorosa y
todos fueron en la incisién palmar, pero resolvieron con tratamiento médico en 3
meses.

En esta investigacion resultaron 6 las complicaciones, con ambos métodos; en el
grupo de mayores se presenté una apertura incompleta del LTC (1,1 %) realizada por
una incision. Las complicaciones menores fueron la infeccion superficial en 2
pacientes, una con cada método, un Sudeck en el método de 2 incisiones,
hipersensibilidad en la zona de apoyo de la mano en 2 pacientes operados por 2
incisiones que desaparecio a los 3 meses y se presenté en la herida palmar. Es de
sefialar un bajo indice de complicaciones mayores y se observa cdmo las incisiones
palmares son mas propensas a desarrollar una cicatriz dolorosa, aunque al no estar
en la zona de apoyo suele resolverse con la maduracion de la cicatriz cerca de los 3
meses.

La satisfaccion del paciente después de la cirugia es algo muy valorado por el
paciente y el cirujano, no siempre todos evaltan esta condicién de forma similar, pero
se ha reportado buena satisfaccion con los métodos abiertos, miniabordaje y
artroscopia. En estos pacientes operados se evalud la satisfaccion al mes, la cual fue
de 98 % con una incision y de 92 % con 2 incisiones; existié una ligera superioridad
en el de una incisidon y esto puede estar dado por el dolor, la aparicion de
complicaciones y la capacidad para realizar las actividades diarias.

Las actividades cotidianas como el aseo, comer, vestirse, peinarse, abrir potes, entre
otras estan en relacion con la pinza y el agarre de la mano. Su recuperacion suele ser
progresiva y en dependencia de factores preoperatorios, como son la magnitud del
sano neuroldgico, tiempo de evolucion, etiologia, entre otras. Con el empleo de la
técnica abierta suele recuperarse de forma parcial en las primeras semanas y mejora
hacia los 3 meses; en el método por endoscopia y con minimo abordaje a la semana
suele ser mejor, aunque a los 3 meses puede ser similar con todos los métodos. En el
estudio, a los 7 dias 88 % realizaba de forma parcial las actividades cotidianas, al
mes todos podian hacerlo de forma total, en el de las 2 incisiones 83 % alos 7 d la
realizaba de forma parcial, por lo que se observan resultados bastante similares sin
diferencia significativa

Este estudio no aporta elementos suficientes para demostrar la superioridad de un
método sobre otro, pero permite obtener resultados similares a los endoscépicos en
las primeras semanas, y superiores a los que se obtienen con la cirugia abierta con
bajo indice de complicaciones, por lo que es una alternativa mas de tratamiento con
la finalidad de reincorporar de forma precoz a la sociedad a estos pacientes.
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