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Liberacion minimamente invasiva del tunel
del carpo sin instrumentacion especial.
Técnica quirurgica y serie de casos

Minimally invasive carpal tunnel release without special
instrumentation. Surgical technique and case series

Efrain Farias Cisneros,* Ranulfo Romo Rodriguez,* Marisol Limén Mufioz,* Tuna Ozyurekoglu$

RESUMEN

Introduccion: El sindrome del tanel del carpo es la neuropa-
tia compresiva mas frecuente, cuyas manifestaciones clinicas
principales incluyen parestesias y disestesias en el territorio
inervado por el nervio mediano en la mano. Existen varias
técnicas quirdrgicas para tratar este problema con alta preva-
lencia a nivel mundial, en las que el ligamento transverso del
carpo se incide en su totalidad. Las técnicas minimamente in-
vasivas han demostrado diversas ventajas sobre la técnica con-
vencional, entre las que se incluyen una cicatriz mas pequena,
ausencia de cuerda del arco palmar de los tendones flexores y
evitar el contacto directo del nervio mediano sobre la cicatriz
cutanea. Objetivo: Presentar una técnica de minima invasion
que no requiere instrumentacién especial, asi como revisar los
resultados clinicos de pacientes tratados con dicha técnica. Ma-
terial y métodos: Se trata de un estudio de serie de casos,
retrospectivo. Ocho casos, tratados con la técnica de liberacion
del tanel del carpo sin instrumentacién especial. Con un segui-
miento de ocho semanas. Se realizaron evaluaciones de Weber y
Quick-DASH, pre- y postoperatorias. Resultados: Fueron ana-
lizados con estadisticas descriptivas y t de Student, segtn fue
necesario. En todos los casos hubo mejoria clinica. Dos de ellos

ABSTRACT

Introduction: The carpal tunnel syndrome is the most
common compressive neuropathy. Its clinical presentation
includes paresthesias and dysesthesias in the territory supplied
by the median nerve in the hand. There are several techniques
available to treat this world-wide high-prevalence syndrome,
in all of them the carpal transverse ligament is completely
sectioned. The minimally invasive techniques, have shown
several advantages over the conventional technique, including
a smaller scar, absence of palmar bowstringing of the flexor
tendons, and avoidance of a direct contact of the median nerve
with the skin’s scar. Objective: The aim of the study was to
present a minimally invasive technique for carpal tunnel
release that does not require special instrumentation. We
also aimed to review the clinical outcomes of patients treated
with this technique. Material and methods: The study is a
retrospective case series study. Eight cases treated with a carpal
tunnel release technique without special instrumentation. With
an eight-week follow-up. Preoperative and postoperative Weber
test and Quick-DASH questionnaire were assessed. The results
were analyzed with descriptive statistics and t-test, as needed.
Results: In all cases there was clinical improvement. Two cases

Cirujano de Mano y Ortopedista, Centro Médico ABC.

+ Anestesiologa Regional, Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo
Ibarra».

§ Cirujano de Mano y Ortopedista, Presidente del Christine M. Kleinert Institute

for the Hand and Microsurgery.

Recibido para publicacion: 29/01/2020. Aceptado: 03/03/2020.

Correspondencia: Dr. Efrain Farias Cisneros

Av. Carlos Graef Fernandez Num. 154,

Centro Médico ABC, Campus Santa Fe, Torre Central,
Consultorio 104-105, Cuajimalpa, 05300, CDMX.
Tels: 5596 6155; 5596 6178,

www.manointegral.com
E-mail: drefrain @drefrainfarias.com

Abreviaturas:
AINEs = Antiinflamatorios no esteroideos.
APL = Abductor pollicis longus.
DE = Desviacion estandar.
EPB = Extensor pollicis brevis.
FCU = Flexor carpi ulnaris.
IC = Intervalo de confianza.
LTC = Ligamento transverso del carpo.
PL = Palmaris longus.
STC = Sindrome del tunel del carpo.

ﬁ www.medigraphic.com/analesmedicos

Y



Farias CE et al. Liberacion del tinel del carpo sin instrumentacion especial

10

An Med (Mex) 2020; 65 (1): 9-15

presentaron dolor del pilar que cedi6 a los dos meses. Se obtuvo
una mejoria clinica significativa en la escala Quick-DASH, con
valores preoperatorios de 65.3 y postoperatorios de 21.3 (p =
0.0005 [IC95% 23-67]). Conclusién: Se trata de una técnica
quirdrgica con ventajas sobre la técnica abierta tradicional,
endoscopica y miniinvasiva sin instrumentacion especial, con
buenos resultados clinicos.

Palabras clave: Sindrome del tinel del carpo, cirugia minima-
mente invasiva.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El sindrome del tanel del carpo (STC) es una neuro-
patia compresiva que afecta al nervio mediano en la
muneca. Su fisiopatologia comprende el aumento de
presién intraneural en un espacio cerrado, que a su
vez causa isquemia neural y fibrosis del epineuro, has-
ta muerte axonal.! Los sintomas clésicos son pares-
tesias e hipoestesia constantes o intermitentes en la
distribucion sensitiva del nervio mediano, respetando
el territorio inervado por la rama cuténea palmar.2
También es comtn la interrupcién del sueno y, en oca-
siones, se puede acompanar de dolor.? Los casos gra-
ves se presentan con denervacién de la musculatura
del pulgar, lo que provoca debilidad y atrofia tenar.

E1 STC es la forma de compresién nerviosa mas
comun en la poblacién general, con una prevalencia
reportada entre 0.1 y 10% en diferentes series.* Se
estima una incidencia anual entre 0.5 y 5.1 por 1,000
habitantes y una acumulativa de 8%. Es mas fre-
cuente en mujeres que en hombres, y se presenta de
manera mas comun entre la cuarta y quinta década
de la vida, sobre todo en poblaciones trabajadoras. La
liberacion del tinel del carpo es una de las cirugias
de la mano que mas se realizan, con cerca de 1.5 por
1,000 habitantes al afo.?

El diagnéstico del STC se basa en los sintomas
y en la exploracién fisica. Este suele ser muy claro
en los pacientes que presentan sintomas nocturnos;
ademas de pruebas de monofilamentos, de discrimi-
naciéon a dos puntos (prueba de Weber) y prueba de
Durkhan positivas.? La presencia de las pruebas de
Phalen y Tinel positivas, ademas de la prueba de co-
lapso por rascado aumenta la sensibilidad del diag-
néstico hasta 64%, con una especificidad de 99%.6
Los estudios electrodiagnésticos confirman los ha-
llazgos clinicos.”

El tratamiento inicial del STC es no-quirtargico
e incluye modificaciones del estilo de vida y uso noc-

presented pilar pain that resolved after two months. Clinical
improvement with statistical significance was obtained in the
Quick-DASH scale, with a change from a preoperative value of
65.3 to a postoperative value of 21.3 (p= 0.0005 [CI95% 23-67]).
Conclusion: This is a surgical technique with advantages over
the traditional open technique, the endoscopic technique, and
the mini-open technique without special instrumentation.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, minimally invasive
surgery.

Level of evidence: IV

turno de férulas. La infiltracién local con esteroides
y el uso oral de AINEs también promueven alivio del
cuadro.® Cuando el tratamiento no-quirirgico falla se
considera la cirugia. La descompresién del nervio me-
diano al dividir el LTC es el tratamiento de eleccién y
se sabe que es la forma mas confiable para aliviar los
sintomas, por encima de la infiltracién de esteroides,
terapia fisica, uso de ortesis y de antiinflamatorios.’
Las indicaciones del procedimiento quirtargico inclu-
yen alteraciones neurolégicas, sintomas graves al mo-
mento del diagnéstico, atrofia o debilidad muscular te-
nar y evidencia electrodiagnostica de debilidad.!® Las
opciones quirargicas incluyen la cirugia convencional
con incisién cutdnea amplia, las técnicas minimamen-
te invasivas, las endoscépicas® y las guiadas por ultra-
sonido.!! Sin embargo, la técnica abierta es el método
mas utilizado, con una alta tasa de éxito y minimas
complicaciones.? Por estudios previos sabemos que la
recuperacion de la fuerza muscular tras la liberacion
endoscoépica del tinel del carpo se puede esperar a los
16 meses postoperatorios.?

El cirujano es quien decide la técnica a utilizar
de acuerdo con su entrenamiento y experiencia. Sin
importar la técnica empleada, lo mas importante es
evitar la lesién al nervio mediano o a sus ramas, en
especial, la rama cutdnea palmar, la rama motora
tenar o los nervios digitales comunes. Las dos pre-
misas primordiales para realizar un procedimiento
seguro son el conocimiento anatémico preciso del
area quirtdrgica y el dominio de la técnica elegida. El
LTC se puede incidir del lado cubital® o, en ocasiones,
del lado radial,'?!3 cuidando siempre la rama moto-
ra tenar. Existe una discusién permanente sobre el
método quirargico mas adecuado, que incluye facto-
res clinicos como el tiempo de recuperacién y la pre-
vencion de complicaciones, técnicos como la curva de
aprendizaje y el uso de instrumental especial; y, por
altimo, logisticos, como costo-efectividad y el tiempo
de incapacidad laboral, entre otros.%!415
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El propésito del presente estudio fue describir
una técnica minimamente invasiva, la cual no re-
quiere instrumentacién especial para su realizacion;
ademas, el objetivo secundario fue revisar los resul-
tados clinicos de pacientes tratados con esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Es una serie de casos retrospectiva en pacientes ma-
nejados por los dos primeros autores, con la técni-
ca descrita por otro de ellos. Se incluyeron todos los
pacientes consecutivos: 1) mayores de edad; 2) con
diagnostico de STC a partir de los hallazgos del in-
terrogatorio y la exploracion fisica; 3) que fueron in-
tervenidos de liberacién del ttnel del carpo primaria
con la presente técnica minimamente invasiva, de
julio a diciembre de 2019. Todos los procedimientos
se realizaron de acuerdo con los estandares éticos del
comité en experimentacién humana de la Declara-
ci6n de Helsinki de 1975, revisada en 2008.

La principal indicacién fue pacientes con STC, sin
deficiencia muscular tenar. Esta técnica requiere la
ausencia de alteraciones anatémicas en el area qui-
rurgica. Las contraindicaciones para ésta incluyen
la liberacién previa del tanel del carpo, sin importar
la técnica; la presencia de infeccién o cicatriz previa
en el area quiridrgica. El estudio incluy6 siete pacien-
tes, uno con intervencion bilateral. Seis pacientes
del sexo femenino. La edad promedio fue de 44 = DE
13.3 anos (min. 24, max. 65, rango 41). Los siete con
dominancia derecha. Seis liberaciones se hicieron en
la muneca derecha y dos en la izquierda.

En cinco se realiz6 electromiografia, las cuales re-
portaron dos compresiones severas del nervio media-
no, una moderada y en otra no se estadificé el dano
neural. En un caso con compromiso bilateral se libe-
raron ambos lados en un mismo dia por solicitud del
paciente. En una mujer se realiz6 la descompresion
del nervio mediano en el tercio proximal del antebra-
zo durante el mismo procedimiento; en otra se efec-
tué una descompresién del nervio cubital en el codo,
con transposicién anterior subfascial; finalmente, en
otra mas se hizo una revisién de primera corredera
dorsal por una tenosinovitis estenosante de EPB y
APL ipsilateral, ya quirtrgica. El paciente con com-
promiso bilateral tiene historia de abuso de esteroi-
des; en otros dos habia hipotiroidismo controlado;
mientras que en otra historia de artritis reumatoide
también en control.

El protocolo de seguimiento estandar incluyé al
menos tres visitas postoperatorias a las dos, cuatro y
ocho semanas. Se utilizaron datos objetivos y subjeti-
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vos con la finalidad de obtener resultados significativos
y clinicamente relevantes. Por un lado, se registraron
los resultados de la prueba de Weber pre- y postopera-
toria realizada en la punta del dedo pulgar afectado.
Ademas, se llev6 a cabo el cuestionario Quick-DASH,
evocado segln lo descrito por Reynolds y Thirkan-
nad,'® que permite la evocacion retrospectiva de la
condicién preoperatoria y después se compararon los
resultados con los actuales del Quick-DASH.!7

El anélisis estadistico incluyé una t de Student para
comparar la puntuacién del Quick-DASH pre- y posto-
peratoria, ademas del cambio en la prueba de Weber.

Técnica quirtirgica. Todas las cirugias fueron
realizadas por los dos primeros autores. En todos
los casos, el paciente se colocé en dectibito supino,
con la extremidad a intervenir sobre una extension
lateral de la mesa quirtrgica para apoyar la extre-
midad superior, con el hombro en abducciéon de 90°
y el antebrazo en supinacién. Se colocé un bloqueo
regional infraclavicular en cuatro de los casos y anes-
tesia local en los otros cuatro. Se utiliz6 isquemia con
mango neumatico programado a 220 mmHg durante
la cirugia. El vaciamiento se realizé con gravedad y
compresién leve con las manos del cirujano y del ayu-
dante. En todos los procedimientos se utiliz6 magni-
ficacién de 3.5x. Esta técnica no debe realizarse sin
lupas de aumento.

El siguiente paso es, en cierta manera, similar
al establecimiento del portal distal en una libera-
cién endoscépica con técnica de Chow.!'® Primero se
identifican la linea de Kaplan y la linea del cuarto

Figura 1: Identificacion de la linea de Kaplan y del eje longitu-
dinal del cuarto rayo.
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rayo. Se coloca una marca longitudinal en la piel de
aproximadamente 2 cm, la mitad de esta linea va
distal a la linea de Kaplan y la mitad proximal a la
misma (Figura 1). Se incide la piel con una hoja de

Figura 2: Se demuestra el tamafio de la incision que se utiliza
en esta técnica para realizar la liberacion del tinel del carpo.

Canal de
Guyon (proximal)

A

Ligamento transverso

25-30%,

B Ligamentos radiocarpales
dorsales

bisturi no. 15, para exponer la fascia palmar, cuyas
fibras corren en sentido longitudinal al eje mayor de
la extremidad. Se realiza diseccién roma con tijeras
de tenotomia, con lo que se retrae el tejido subcuta-
neo, después de identificar la fascia se hace una ven-
tana longitudinal igual en dimensiones a la incisién
cutanea (Figura 2). Luego, se identifica el plano en-
tre la fascia palmar y el LTC, cuyas fibras son trans-
versales. El LTC se diseca en sentido retrégrado con
la tijera de tenotomia, la punta debe dirigirse hacia
palmar y el eje de la tijera hacia cubital, recargando
la tijera sobre el gancho del ganchoso, de forma simi-
lar a una liberacién endoscépica en la que el mango
de la cuchilla-camara se recarga en el proceso unci-
forme. Una vez identificada de forma subcutanea la
punta del bisturi proximal al pliegue palmar proxi-
mal, se abren las tijeras y se extraen abiertas. Cerrar
las tijeras en este paso pone en riesgo las estructuras
neurovasculares de la zona. Se introduce nuevamen-
te la tijera cerrada hasta sentir la punta proximal al
pliegue de la muneca y se vuelve a extraer abierta.
Esto se repite las veces necesarias para crear un pla-
no adecuado entre la fascia y el LTC en el que pueda
entrar la valva de un separador de Senn-Miller. El
ayudante retrae con dos valvas de Senn-Miller hacia
radial y cubital, mientras que el cirujano sostiene la

Ligamentos
radiocarpales
palmares

, del Carpo

Figura 3: Esquema que indica las relaciones anatémicas del tunel del carpo. A) Dibujo palmar de la mufieca en la que se ilustra con lineas transversales
continuas el ligamento transverso y con una flecha punteada se indica el sitio de la incisién. La linea gris muestra el plano de corte para la imagen B. B)
corte oblicuo al nivel de la mufieca, en donde se muestra con una flecha punteada el sitio de seccion del ligamento transverso del carpo, asi como la
angulacién que debe tener la hoja del bisturi, alejandose del paquete neurovascular cubital, contenido en el canal de Guyon.

P = pisiformis (pisiforme), RF = retindculo flexor, TC = tunel del carpo, FCR = flexor carpi radialis, Tri = triquetrum (piramidal), L = lunatum (semilunar), S = skaphoeidés
(escafoides), R = radio, | = primera corredera extensora, ECU = extensor carpi ulnaris, ll-V = tercer a quinto compartimentos del retinaculo extensor, Il = segunda corredera

extensora, RE = retinaculo extensor.
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valva de otro Senn-Miller en el techo de la incisién
y realiza tracciéon hacia palmar. En este momento
el cirujano debe colocarse de frente a la extremidad
abducida sobre la mesa de mano, para observar de
frente el borde distal del LTC, mientras que se rea-
liza extensi6on de muneca entre 15 y 25 grados para
una mejor visualizacién. El cirujano entonces corta
de distal a proximal el LTC, sosteniendo el mango del
bisturi oblicuo a las fibras de 25 a 30 grados en senti-
do radial, para evitar lesionar el contenido del canal
de Guyon (Figura 3). Los cortes deben ir en senti-
do anteroposterior, empujando el mango del bisturi
hacia el interior del tanel carpiano y hasta sentir la
pérdida de resistencia del segmento del LTC incidido.
El bisturi no debe deslizarse hacia adelante, porque
se pueden lesionar el nervio mediano, el nervio digi-
tal para el anular o los tendones flexores. Tras sec-
cionar la totalidad del LTC, se verifica el grosor de
la fascia antebraquial, si existiera una banda tensa
de la fascia se corta con bisturi o con tijeras de teno-
tomia. Se retira la isquemia y se realiza hemostasia
con coagulacién mono o bipolar. Se cierra la herida
con puntos de colchonero horizontal con sutura de
monofilamento no absorbible y se cubre con gasas y
venda simple estériles.

RESULTADOS

Los siete pacientes de este estudio recibieron un se-
guimiento minimo postoperatorio a dos meses. En
todos los casos los sintomas cedieron por comple-
to, excepto en la paciente niimero 4, en quien hubo
una mejoria importante tanto objetiva (Weber de 8
a 5 mm), fuerza muscular 5/5 en la escala Medical
Research Council,’® como subjetiva (Quick-DASH);
sin embargo, persiste con parestesias en el territo-
rio inervado por el mediano. En el paciente ntime-
ro 1, operado de forma bilateral, se present6 dolor
del pilar en ambas munecas, que se resolvié a los
dos meses. En la ntimero 7, a quien se le hizo la
liberacién del nervio mediano en el tercio proximal
del antebrazo, se present6 un sindrome del nervio
interdseo anterior, que cedi6 a los dos meses posto-
peratorios. No hubo necesidad de cirugia de revisién
en ningan caso.

Cuando se llevé a cabo el analisis estadistico del
cambio de puntuaciéon del Quick-DASH preoperato-
rio versus postoperatorio se encontré una mejoria
importante en todos, excepto en la namero 7, que
curs6 con tenosinovitis estenosante del pulgar ipsi-
lateral al momento de realizar el Quick-DASH posto-
peratorio. Al analizar el promedio de resultados del

13

Tabla 1: Resultados funcionales finales.

Evaluacion subjetiva/ Promedio (mediana) t de Student
objetiva + DE (min.-méax.) p (IC 95%)
Quick-DASH pre 65.3 (63.63) = 16.3 (34-86)  0.0005 (23.6-67.3)
Quick-DASH post 21.3(10.2) £ 283.7 (4.5-75)

Weber pre (pulgar) 39(3)£1.7(3-8) 0.377 (-0.8-2.1)
Weber post (pulgar) 3.2 (3)£ 0.6 (3-5)

DE = desviacion estandar, IC = intervalo de confianza.

cuestionario Quick-DASH pre- y postoperatorio se
encontré una mejoria media de 44 puntos, se tuvo
una diferencia con significancia estadistica entre las
mediciones con un valor de p = 0.0005 (IC95% 23-
67). En cuanto a los cambios en la prueba de Weber
realizada en la punta del pulgar de la mano afectada,
el analisis estadistico no arroj6 ningan resultado sig-
nificativo, p = 0.377 (IC95% -0.8-2.1); no obstante,
clinicamente en todos los casos, hubo mejoria en la
prueba de discriminacién a dos puntos (Tabla 1).

DISCUSION

La liberacién del tinel del carpo es una de las ciru-
gias mds comunes en cirugia de la mano.?? Existen
diferentes técnicas quirtargicas disponibles para tra-
tar la neuropatia compresiva del nervio mediano en
la muneca, pero la decision final de la técnica a em-
plear recae primordialmente en el cirujano.

Entre las técnicas disponibles la més accesible
es la clasica, en la que se incide 2-4 mm cubital al
pliegue tenar, desde la linea de Kaplan, hasta llegar
al pliegue de la muneca, y que se puede extender de
forma proximal a éste entre el FCU y el PL.2! Esta
técnica y sus multiples modificaciones tienen la ven-
taja de mostrar por completo el LTC, asi como las
estructuras dentro del tanel carpiano; ademas, se
puede identificar y proteger la rama motora tenar.8
También se puede utilizar en caso de realizar sino-
vectomia o en cirugias de revisiéon en las que es ne-
cesario encontrar tejido sano o realizar neurdlisis.?

El uso de técnicas endoscépicas ha mejorado el
tratamiento en términos de minima invasion, y tiene
la ventaja de que evita la formacion de una cuerda de
arco de los tendones flexores y la subluxaciéon hacia
palmar hasta la cicatriz cutdnea. Las técnicas més
conocidas son las descritas por Agee, Chow y Me-
non.?8 Todas ellas requieren una curva de aprendiza-
je importante; ademas, el cirujano debe estar familia-
rizado con las técnicas endoscopicas y artroscopicas,
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y saber reconocer las estructuras anatémicas en la
pantalla. A diferencia de lo que podria pensarse, el
dolor postoperatorio del pilar no disminuye con esta
técnica y se present6 con la misma frecuencia que en
otras series reportadas.??

Se han descrito técnicas minimamente invasivas
de dos incisiones que pueden sustituir a las técnicas
endoscépicas, lo que permite una adecuada visuali-
zacion para lograr la seccion completa del LTC. La
técnica de Wilson describe el uso de dos incisiones,
una transversal justo proximal al pliegue de muneca,
y una longitudinal muy parecida a la que se describe
en esta técnica. Creemos que la incisiéon proximal no
es necesaria, pues con una sola incisién distal se con-
sigue la seccién completa del LTC, el objetivo ultimo
del procedimiento.?? Otra técnica recientemente des-
crita usa dos incisiones, muy parecidas a la técnica
endoscépica de dos portales; pero ésta requiere ins-
trumental especial para su realizacién.?*

Con el advenimiento de las técnicas endoscépicas,
se describieron otras minimamente invasivas para
evitar el uso de equipo de endoscopia. En la técni-
ca de Bromley, parecida a la que se presenta en este
trabajo, la visualizacién es teéricamente comparable
con una endoscopia,?? pero el corte del LTC se reali-
za de forma retrégrada sélo con tijeras de tenotomia.
Consideramos que se trata de un gesto quirdrgico
riesgoso, ya que es dificil controlar que el contenido
del tanel del carpo se interponga entre las hojas de
la tijera, por lo que existe el riesgo de lesion nerviosa
o tendinosa. En otras técnicas minimamente invasi-
vas, el procedimiento se realiza a ciegas y, ademas,
se requiere de instrumentacién especial.?6-2 En par-
ticular, en la técnica descrita en este trabajo, se usa
instrumental comtn de cirugia de mano, tres separa-
dores de Senn-Miller, unas pinzas de diseccién Adson
con dientes, tijeras de tenotomia Stevens curvas y un
mango de bisturi no. 3 con una hoja no. 15. Todo lo
anterior es suficiente para realizar el procedimiento.

CONCLUSION

La técnica minimamente invasiva presentada en este
trabajo otorga una ventaja sobre la técnica abierta
tradicional, ya que evita la formacién de una cuerda
de arco de los tendones flexores y el nervio media-
no hacia palmar; ademas, presenta una cicatrizaciéon
cutanea mas rapida. También proporciona ventajas
sobre la técnica endoscopica, ya que requiere menor
tiempo de preparaciéon del campo quirdrgico, menor
tiempo del procedimiento per se y menos instrumen-
tacion especial, lo que disminuye los costos. El ciruja-

no que empiece a realizar esta técnica debe tener un
conocimiento anatémico y quirargico pleno, ademas
de respetar en todo momento los pasos descritos. Los
resultados clinicos son similares a las otras técnicas
en cuanto a la aparicién de complicaciones, tales
como dolor del pilar y a la resolucién de los sintomas
clinicos e interrupcién del deterioro neural.
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