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RESUMEN

El objetivo del presente estudio, es mostrar la experiencia obte-
nida al operar pacientes con sindrome de tinel del carpo con
incisiones minimas y con cuchillo luminoso de la marca Striker.
Operamos 25 pacientes con sindrome del tanel del carpo; 18
femeninos y 7 masculinos con afeccién de una o ambas manos
operando un total de 48 manos. Doce tenian neuropraxiay 13
axonotmesis. Se realiz6 una incisién de 1.5 cm de longitud sobre
el borde distal del ligamento carpiano y se introdujo el cuchillo
luminoso de Striker, con el cual se realiz6 la reseccién del liga-
mento. Se valoraron 5 puntos: dolor, fuerza muscular, suefio,
destreza manual y sensibilidad. El tiempo que tardaron en rein-
tegrarse a su actividad laboral, fue de 3 a 12 semanas con un pro-
medio de 5.36 A los 3 meses de evolucién encontramos a 13 pa-
cientes con una calificacién de 5 puntos (excelentes), 9 pacientes
con 4 puntos (buenos) y 3 con 3 puntos (regulares). Hubo una
complicacién transoperatoria, la seccién del arco palmar, el cual
fue reparado con técnica microquirdrgica teniendo una evolu-
cion satisfactoria y calificar el paciente con 5 puntos. La libera-
cién del tanel del carpo, a través de incisiones minimas y cuchi-
llo luminoso de Striker, es un procedimiento que no esta exento
de complicaciones, sin embargo una vez que se domina la técni-
ca, resulta ser un procedimiento sencillo, de gran utilidad en el
manejo de pacientes con sindrome de tdnel del carpo.

Palabras clave: Tunel del carpo, tratamiento, incision minima,
cuchillo luminoso.
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SUMMARY

The objective of study, is to comment on the experience obtained
by operating on patients with carpal tunnel syndrome with min-
imal incisions and with a Striker luminous knife. We operated on
25 patients with carpal tunnel syndrome; 18 female and 7 male
one or both hands involved, operating a total of 48 hands.
Twelve had neuropraxia and 13 axonotmesis. An incision 1.5 cm
long was made on the distal edge of the carpal ligament and the
Striker luminous knife was used, to make the ligament resection.
Five points were evaluated: pain, muscular force, sleep, manual
skill and sensitivity. The time that it took them to go back to their
occupational activity, was 3 to 12 weeks with an average of 5.36.
After 3 months we found 13 patients at 5 points (excellent), 9
patients at 4 points (good) and 3 at 3 points (regular). There was
a transoperatory complication in the section of the palmar arch,
which was repaired with a microsurgical technique having a sat-
isfactory evolution and the patient was evaluated at 5 points.
The release of the carpal tunnel, using minimal incisions and the
Striker luminous knife, is a procedure that is not exempt of com-
plications, however once mastered, the technique, turns out to be
a simple procedure, of great usefulness in the treatment of pa-
tients with carpal tunnel syndrome.

Key words: Carpal tunnel syndrome, treatment, minimal incision, lu-
minous Knife.

INTRODUCCION

El sindrome del tanel del carpo es un patologia con-
sistente en inflamacién croénica de los tejidos que lo
constituyen y esta desencadenado por factores como
traumatismos, procesos degenerativos, alteraciones
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metabdlicas, embarazos, uso excesivo de la mano, en-
tre otros. El aumento de presidn dentro de este com-
partimento afecta severamente a los tendones flexo-
res y el nervio mediano que por ahi pasan. El sindro-
me del tanel del carpo es la causa mas frecuente de
neuropatia compresiva de la extremidad superior. La
presién normal del tinel del carpo es de 30 mmHg, en
los pacientes con sindrome del tanel del carpo alcan-
za 40 mmHg. Se ha reportado que el aumento de pre-
sion por mas de 2 horas, puede ocasionar alteraciones
en la neuro-conduccion. En los casos cronicos, el au-
mento de presion ocasiona en forma lenta pero pro-
gresiva la lesién del nervio mediano.

El tratamiento que se utiliza en la correccion de
esta patologia, es la liberacion quirargicadel nervio
mediano resecando la pared anterior del tanel del car-
po, través de una amplia incisién que sigue el pliegue
medio palmar, localizada sobre el tercer metacarpiano
y al lado cubital del palmaris longus. Para evitar la
herniacion de los tendones, se repara cuidadosamen-
te el resto de los tejidos blandos que cubren el carpo y
se deja una férula por tres semanas. Se ha reportado
gue con esta técnica se pueden presentar, cicatrices
retractiles y dolorosas, lesion de los vasos sanguineos
y de los ramos terminales de los nervios mediano y
cubital.*”

Una opcidn es el uso de incisiones pequefias coloca-
das en forma proximal y o distal, con la reseccion a
ciegas del ligamento anterior del carpo, este procedi-
miento, esta asociado a severas complicaciones.?® Se
han utilizados instrumentos disefiados para realizar
esta maniobra con seguridad, reportando una dismi-
nucidén en el tiempo quirdrgico, simplificacién de la
técnica y ausencia de complicaciones.® También se ha
utilizado el endoscopio, con una mayor visualizacion
del tunel del carpo y mayor seguridad, sin embargo
existe controversias en los resultados reportados, al-
gunos consideran este procedimiento como efectivo y
seguro y otros como un procedimiento complejo y con
alto riesgo de complicaciones.®'’

El objetivo del presente estudio, es mostrar la ex-
periencia obtenida al operar paciente con sindrome de
tanel del carpo con incisién minimas distal al carpo y
con cuchillo luminoso de la marca Striker.

MATERIAL Y METODO

En el Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez (Magdalena de las Salinas) del IMSS, se ope-
raron 48 manos en 25 pacientes con sindrome del tU-
nel del carpo; 18 mujeres y 7 hombres, de 38 a 71 afios
(promedio de 52); dos pacientes en forma unilateral y
veintitrés bilateral, con una evolucion de 2 a 16 meses
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(promedio de 6.2 meses). El diagndéstico electromio-
gréfico fue: neuropraxia en 12 pacientes y axonotme-
sisen 13.

Técnica quirurgica: Por medio de anestesia locorre-
gional se realizé una incision de 1.5 cm de longitud so-
bre el borde distal del ligamento carpiano anterior,
mismo que se localiz6 por palpacion (Figura 1). Des-
pués de incidir la piel, se disecaron los tejidos hasta vi-
sualizar el tanel del carpo (Figura 2), se introdujo el
cuchillo luminoso de Striker, con el que se reseco el li-
gamento carpiano anterior (Figura 3). Una vez com-
probada la integridad de tendones y nervio y corrobo-
rar que no habia hemorragia, se procedi6 a cerrar las
heridas y colocar vendaje y férula. El tiempo empleado
fue de cinco minutos por cada mano. Se continud el

Figura 1. Localizacion de la incision, distal al carpo.

Figura 2. Diseccion hasta visualizar el tdnel del carpo.
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Figura 3. Se introduce el cuchillo luminoso en el tinel del carpo. Bajo
vision directa se reseca el ligamento carpiano anterior.

control a través de la consulta externa del servicio, re-
tirando material de sutura al completar dos semanas.
El seguimiento fue hasta que pudieran reincorporarse
a su actividad laboral. Todos los pacientes se canaliza-
ron al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién.

Se valoraron cinco puntos: disminucién del dolor,
aumento de la fuerza muscular y mejoria del suefio,
destreza manual y sensibilidad. Se calific6 como re-
sultado regular a pacientes que recuperaron tres de
cinco parametros, bueno cuando recuperaron cuatroy
excelentes cuando recuperaron cinco.

RESULTADOS

El tiempo que tardaron en reintegrarse a su actividad
laboral fue de 3 a 12 semanas con un promedio de 5.36.

Al realizar la evaluacion a los tres meses de evolu-
cién se encontrd resultados excelentes en 13 pacien-
tes (52%), buenos en nueve (36%), y regulares en tres
(12%). Se present6 una complicacion transoperatoria,
en uno de los primeros pacientes se seccion6 acciden-
talmente el arco palmar superficial que se repar6 con
técnica microquirdrgica con una evolucion satisfacto-
riay calificacion de cinco puntos.

COMENTARIOS

Existen controversias en el tratamiento del tinel del
carpo y son varios los cirujanos que no aceptan la téc-
nica de minima invasién con liberacion del tinel a tra-
vés de endoscopio o aparatos con punta iluminada, ya
gue argumentan la posibilidad de lesién inadvertida de
estructuras anatémicas importantes.®’ Palmer,*® de-

mostro que la cirugia del tunel del carpo es un procedi-
miento expuesto a complicaciones, como laceraciones
de tendones, nervios o vasos sanguineos.*® Al iniciar
nuestro estudio se presentd una complicacion: la sec-
cion del arco palmar, debida a la falta de experiencia.
En los casos siguientes el procedimiento se pudo reali-
zar en corto tiempo y en forma segura. La seguridad y
efectividad del procedimiento que realizamos es simi-
lar a la reportada por Cuenca-Guerra.®

Timothy,*? demostro6 que los pacientes que pueden
obtener una ganancia secundaria por su incapacidad,
0 que cuentan con servicio de seguridad social, experi-
mentan una recuperacién mucho mas prolongada que
los pacientes que no tienen ese beneficio, lo que sugie-
re que los pacientes con ganancia secundaria magnifi-
can o mienten sobre su condicion clinica real con res-
pecto a sus molestias postoperatorias. Este hallazgo
no lo pudimos confirmar en los paciente de nuestro
estudio, ya que todos se reintegraron a sus activida-
des laborales en un promedio de 5.3 semanas.

La liberacién del tanel del carpo con técnica abier-
ta permite al paciente reintegrase a sus actividades
laborales después de siete semanas.! Con la técnica
que utilizamos a través de una incisién pequefia y cu-
chillo luminoso, los paciente pudieron reintegrase en
5.36 semanas.

Chow,* refiere 0.96% de recurrencia. En nuestros
casos no hemos tenido recidiva de la lesién y esto lo
atribuimos al corto tiempo de seguimiento. Cabe espe-
rar algunas recidivas en un seguimiento a largo plazo.

CONCLUSION

La liberacién del tunel del carpo a través de incisiones
minimas y cuchillo luminoso de Striker es un procedi-
miento que no esta exento de complicaciones; sin em-
bargo, una vez que se domina la técnica resulta ser un
procedimiento seguro, facil, rapido, que lesiona mini-
mamente los tejidos, permite una adecuada liberacion
de los elementos que pasan a traveés de él y la evolu-
cion de los enfermos operados con esta técnica es con
minimo edema y fibrosis, y permite un pronto regre-
so de los pacientes a sus actividades laborales. Por lo
que consideramos que la utilizacion del cuchillo lumi-
noso de Striker a través de incisiones pequefias puede
ser de gran utilidad en el manejo de pacientes con sin-
drome de tunel del carpo.
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