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Resumen

Brea Garcia, B.

Abstract

El Sindrome del Ttunel Carpiano es una patologia
frecuente, estimada en el 1°5% de la poblacion gene-
ral de EEUU, cuya solucién es quirtirgica, pero suje-
ta a complicaciones numerosas (en mds del 10% de
los casos operados) y graves en ocasiones (1°74% de
los casos operados en nuestra serie). Mostramos la
evolucién de nuestra bisqueda en los tltimos 15 afios
de la mejor técnica para intervenirlo y los fracasos en
el empefio, asi como la técnica usada en la actualidad,
sin catalogarla como “la mejor”, sino como fruto de
la experiencia en esa buisqueda. Mostramos los resul-
tados del protocolo de estudio seguido durante el
periodo 2000 a 2005, en el que se operaron casi 300
manos en nuestro Servicio, para cuantificar nuestras
valoraciones.

Carpal Tunnel Syndrome is a frequent pathology,
estimated in 1.5% of the general population in the
USA, that has a surgical solution, but not without
complications (more than 10% of operated cases),
and sometimes even serious (1.74% of cases in our
serie). We show here the evolution over the last 15
years of our search for the best surgical technique to
operate on this disease, and the failures along the way.
We describe the technique generally employed nowa-
days, considering it not to be “the best”, but simply
the result of our search. We show the results of the
study, which covers operations on almost 300 hands
carried out between 2000 and 2005 in our Unit fol-
lowing a protocol established to quantify our find-
ings.

Palabrasclave Mano. Sindrome del Tinel Carpiano.
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Introduccion

Una intervencién tan sencilla y rdpida como la
apertura del tinel carpiano ha generado mucha litera-
tura, multitud de procedimientos quirdrgicos para su
realizacion y graves secuelas como resultado de la
aplicacion de esas diversas técnicas.

Desde que tuvimos y publicamos dos casos de sec-
cién del mediano al modificar la incision clasica
empleando una sonda acanalada para liberarlo con
una incisidon corta palmar (1), adoptamos la técnica
del indianatomo como la mds adecuada y publicamos
los primeros resultados, que eran esperanzadores, tras
5 afios de su empleo (2).

Larevision de los siguientes 5 afios ha revelado que
el porcentaje de seccion del nervio mediano fue supe-
rior al esperado, lo que nos ha obligado de nuevo a
modificar la técnica empleada. Presentamos aqui la
conclusion de esa larga busqueda, todavia no conclui-
da y la técnica que hemos adoptado en la actualidad,
aunque tampoco ésta esté exenta de complicaciones.

Cuando un problema sencillo como la compresién
del nervio mediano en el canal carpiano tiene descri-
tas numerosas técnicas para su resolucion, es que
algin problema causan todas ellas.

La incisién cldsica y la técnica a cielo abierto
siguen siendo empleadas con buenos resultados, aun-
que sean mds traumdticas y dejen mds secuelas cica-
triciales dolorosas. Como dice Green (3), es casi
imposible no lesionar alguna ramita sensitiva de la
rama cutdnea tenar del mediano que se divide justo en
esa zona, especialmente si se diseca con amplitud.

Las técnicas endoscopicas dejaban sin liberar de
forma total el nervio en mudltiples ocasiones, ademaés
de necesitar una instrumentacién y un tiempo quirur-
gico excesivos(4, 5). La técnica de la incisidn corta
palmar con ayuda de instrumental especial para prote-
ger el mediano, como el indianatomo, pretendia ser
una solucién ventajosa (2, 6, 7), disminuir las secue-
las y acortar el tiempo de recuperacién, pero en nues-
tra serie hemos encontrado un 1,74% de lesiones del
mediano. Esta complicacion ha sido también descrita
por otros autores, aunque la refieren sélo en un 0,29%
(8). Hemos de dar la razén a Green (9) cuando dice
que esos pequeilos beneficios deben ser sopesados
frente a las desventajas de la escasa visibilidad y de la
imposibilidad de visualizar variantes anatomicas que
aumentan el riesgo de dafio neurovascular.

En lo que respecta a la visibilidad, pensamos que
con la técnica que hemos adoptado la diferencia con
la abierta no es tanta como puede parecer en princi-
pio. Si se abre hasta el pliegue palmar de la mufieca,
sin sobrepasarlo, se obtiene una visién casi igual que
con la técnica cldsica.
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Técnica quirdrgica

Hemos comenzado a realizar una técnica interme-
dia entre la cldsica abierta y la de Indiana. Realizamos
una incisién palmar corta sin sobrepasar el pliegue de
la mufieca, pero que nos permite una vision directa.
De esta forma, pretendemos evitar los neuromas y las
cicatrices hipertréficas que se desarrollaban antes en
mayor porcentaje con la técnica abierta sin “arriesgar-
nos” a seccionar el mediano al emplear el indianato-
mo por “no ver lo que estamos haciendo”. De hecho,
con la técnica cerrada cabe incluso la posibilidad de
que la seccion del nervio pase desapercibida.

Tras anestesia troncular o local se realiza exangui-
nacién compresiva del antebrazo y se infla el mangui-
to de isquemia 100 mm Hg por encima de la Tension
Arterial Sistolica (TAS) del paciente. Actualmente
preferimos la anestesia local mediante infiltracion
directa de la zona operatoria a la troncular del media-
no porque hemos observado neuromas dolorosos por
puncién del nervio cuando se buscan las parestesias
que denotan su presencia. Cargamos en una jeringa de
10 cc: 5cc de Scandicain al 2%+5 cc de Chorane
(mepivacaina) para que la mano no despierte hasta
pasadas 6 horas y prolongue el tiempo de analgesia
hasta la noche cuando la cirugia es por la tarde o en
todo caso le hagan efecto los analgésicos que prescri-
bimos.

Preparado el campo estéril, colocamos un paquete
de compresas dobladas debajo de la mufieca para dor-
siflexionar la mano.

Dibujamos la incisién prolongando la linea media de
la 3" comisura sobre la zona de unién de las eminecias
tenar e hipotenar, con el 1° dedo en abduccién comple-
ta y la mano en linea con el antebrazo. La longitud de
la incisién varia entre 2 y 4 cm (preferimos hacerla
grande). Su limite proximal es, como méaximo, el plie-
gue de la muiieca y el distal es la proyeccién de una
linea trazada desde la base del pulgar (Fig. 1).

Una vez incidida la piel y separados los bordes,
encontramos la fascia palmar y bajo ella buscamos el
reborde del ligamento carpiano. Metiendo la punta de
la tijera de Metzenbaum encontramos la grasa peri-
neural del mediano y veremos como sale algo del
liquido anestésico empleado para infiltrar el tdnel.
Estos dos signos nos indican que hemos de proceder a
abrir el tinel, lo que efectuamos con bisturi del n® 15
o con tijera de Metzembaum (en funcién de las prefe-
rencias del cirujano) (Fig. 2, 3).

Introducimos posteriormente el dedo mefiique para
comprobar la total apertura y si es necesario amplia-
mos un poco la incision para llegar a liberar las unio-
nes del palmar menor al ligamento carpiano. Esta sec-
cién es dificultosa y cuesta trabajo abrir con la punta
de la tijera el ligamento endurecido y engrosado por
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Fig. 1. Marcaje de la incision de 2-4 cm, sin sobrepasar el pliegue pal-
mar.

Fig. 5. Drenaje tipo Penrose.

el proceso inflamatorio crénico, que aumenta su
fibrosis especialmente en los casos severos. También
cuesta trabajo encontrar el tinel desde su borde distal
y meter la punta de la tijera en el lugar correcto. Si
intentamos forzar la entrada con una sonda acanalada
o con la primera pala del material de Indiana podemos
entrar en un plano incorrecto, superior o inferior, o
incluso dirigirnos en direccion errénea hacia el canal
de Guyon. Si el error nos lleva a entrar en un plano
mds profundo, podriamos lesionar algin tendén o el
nervio mediano (Fig. 4).

Completada la liberacion y comprobadas su correc-
ta realizacion y la integridad del nervio, ponemos un
drenaje de tipo Penrose y efectuamos un vendaje
compresivo con la mufieca en flexion dorsal (Fig. 5).

Fig. 2. Identificacion del reborde del ligamento carpiano.

Fig. 4. Comprobacion de la apertura introduciendo el 5° dedo.

Normalmente no liberamos el manguito compresi-
vo para revisar la hemostasia antes del vendaje, por
eso dejamos el drenaje ya que es posible lesionar
alguna vena al seccionar por encima del pliegue de la
muifleca las bridas residuales.

Pautamos sistemdticamente analgesia y tratamiento
antibidtico postquirdrgicos.

A las 48 horas retiramos el drenaje y mantenemos
otro vendaje menos aparatoso que sujete la mufieca en
dorsiflexion durante 8-9 dias. Los puntos se retiran a
los 10-15 dias y dejamos la mano libre de vendajes para
que el paciente comience a movilizarla, aunque sin
hacer esfuerzos. Se recomienda especialmente que no
cojan pesos (sobre todo con la muifieca doblada) duran-
te 30 dias para evitar la luxacién de los tendones flexo-
res, carentes de la sujecion del ligamento carpiano.

Estimulamos el uso de la mano operada pasados
10-15 dias de la cirugia, con la limitacién antes des-
crita y el alta laboral puede darse entre los 30 y los 60
dias en funcién de la susceptibilidad del paciente y del
trabajo que desempeiie, asi como de la desaparicion
del edema y el dolor.

Queremos afiadir que en los casos muy avanzados,
con atrofia tenar importante y presencia del palmar
menor, empleamos al mismo tiempo de la liberacién
con incisidn cldsica prolongada proximal y distalmen-
te, la reconstruccion de la oposicion trasponiendo el
palmar menor prolongado con fascia palmar al tendén
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Clrugia Plastca Ihero-Latinoamericana - Vel. 34 - N° 2 de 2008



Brea Garcia, B., Quetglas Marimén, A.

i
P

N <

1T N-Aen K- e

K-Nifw Lt

Grafico 1. Distribucion por edad.

15%%

e

- LT

B5%0

Grafico 2. Distribucion por sexos.

LI T L T T T L L T W Wl

Grafico 3. Clinica.

LRET

LER L =

[T LR

ERE: -]

Grafico 5. EMG.

vel

Clrugfa Plastica Ibero-latinoanericana - Vel 34 - N° 2 e 2008

del abductor corto, en la cara radial del pulgar; lo
pasamos por un tinel subcutdneo tenar y lo fijamos
con un Pulvertaff siguiendo la técnica descrita por
Camitz (10-12). Aunque es preciso el empleo de una
escayola durante un mes, la recuperacion de una cier-
ta oposicion reduce notablemente las consecuencias
de la falta del oponente.

Material y Método

Hemos realizado un estudio retrospectivo de las
298 liberaciones del nervio mediano en el tunel car-
piano realizadas en nuestro Servicio entre los afios
2000 y 2005, valorando el protocolo de evaluacion y
seguimiento que establecimos hace 10 afios.

Realizamos una comparacion descriptiva entre los
diferentes datos analizados en funcién de la técnica
quirdrgica empleada.

La distribucién por edades y sexo de los pacientes
se presenta en los Gréficos 1y 2.

Resultados

La clinica referida por el paciente, asi como el
tiempo de evolucién del cuadro se recoge en los Gra-
ficos 3 y 4.

Salvo en 10 casos, a los pacientes se les realizo sis-
temdticamente un Electromiograma (EMG) preopera-
torio, con el resultado reflejado en el Grafico 5.

De las 298 intervenciones realizadas, en 173
pacientes la técnica de eleccién fue la de Indiana y en
el resto, se utilizd la antes mencionada técnica semia-
bierta.

Con respecto al tipo de anestesia empleada y aun-
que a veces queda a criterio del anestesista, el plexo
braquial fue la mayoritariamente empleada. Si bien es
verdad que la anestesia local gana ventaja cuando la
intervencion se realizd con la técnica de Indiana, no
creemos relevante este dato. En el momento actual
casi el 100% de las intervenciones las realizamos con
la técnica “semiabierta” aplicando nosotros mismos
la anestesia local tras sedacion del paciente.

En la serie de estudio, no existen diferencias
importantes entre el nimero de pacientes que tuvie-
ron que ser reintervenidos en funcién de la técnica
quirdrgica inicialmente empleada. Lo que si resulta
diferente son los motivos de la reintervencion, que se
pueden apreciar en la Tabla 1.

El porcentaje de complicaciones del tipo infec-
cién y/o hematoma es bajo (el global es de un
2,01%). Tal vez sea debido, en parte, al uso profi-
lactico de antibidticos y a la colocacién de un dre-
naje de tipo Penrose para prevencion de la forma-
cién de hematomas.
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Tabla I. Reintervenciones necesarias

REINTERVENCIONES TOTALES =9

INDIANA=5 4 PERSISTENCIA DE LA CLINICA
SECCION DEL MEDIANO
PERSISTENCIA DE LA CLINICA

1
ABIERTA=4 2
2 NEUROMA DOLOROSO
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Grafico 6. Complicaciones evolutivas.

La evolucién general de la clinica fue totalmente
satisfactoria en aproximadamente el 90% de los
pacientes.

Aunque el objetivo fundamental debe ser la mejo-
ria del paciente, es también importante hacer una
valoracion de la relacion riesgo/beneficio a la hora de
preferir una técnica quirdrgica.

Las complicaciones evolutivas se recogen en el
Grafico 6, pero creemos que merece la pena su
comentario.

En la serie se recoge el desarrollo de 3 cicatrices
hipertréficas, de las cuales 2 fueron en pacientes
intervenidos mediante la técnica semiabierta (Fig. 6).

Hubo 2 pacientes que refirieron pérdida de fuerza
postoperatoria y otro que refirié sensacion de “mano
abierta”. Corresponden a casos intervenidos mediante
técnica de Indiana (paraddjicamente en el caso de la
sensacion de mano abierta).

Con respecto a los neuromas dolorosos, uno de los
caballos de batalla de este tipo de cirugia, nosotros
tenemos 17 casos; de ellos 9 corresponden a cirugia
mediante técnica de Indiana y 8 a cirugia mediante
técnica semiabierta. Porcentualmente, esto supone un
5,20 y un 6.,4% respectivamente.

Pero la complicaciéon més temida y grave de este
tipo de cirugia es la seccion del nervio mediano. En
nuestra préctica, la hemos sufrido (o provocado) en 3
ocasiones, todas ellas durante el empleo de la técnica
de Indiana; esto supone un 1% del global y un 1,74%
en el contexto de la citada técnica, muy lejos del
0,29% referido por los autores preconizadores del

Fig. 6. Cicatriz hipertréfica post-liberacion del nervio mediano, sélo
en la zona que sobrepasa proximalmente el pliegue de la muieca.

Indianatomo. De hecho, ha sido este dato el que nos
ha hecho plantearnos la verdadera utilidad de la técni-
ca de Indiana y si compensa su relacion ries-
go/beneficio.

Discusion

No hay peor resultado en la cirugia de la compre-
sion del nervio mediano en el canal carpiano que dejar
una mano insensible y dolorosa. Por ello, hemos reco-
rrido un camino de ida y vuelta buscando la técnica
correcta para su liberacion.

Cuando empezaron a aparecer publicaciones preco-
nizando incisiones cortas o técnicas endoscOpicas cai-
mos en la tentacién de la novedad creyendo firme-
mente en sus ventajas hasta que tuvimos dos casos de
seccion del mediano empleando la sonda acanalada.
Como seguiamos creyendo en las ventajas de la inci-
sién minima, adoptamos el material y la técnica del
Indianatomo, que decia evitar esa complicacion.

Valorando a largo plazo sus resultados, encontra-
mos un 1,74% de secciones del nervio mediano, dato
que nos parece inadmisible y que no es achacable a la
inexperiencia. Por ello, hemos vuelto a la técnica cla-
sica, con vision directa, aunque reduciendo la incisién
hasta el pliegue palmar. En la palma de la mano es
estéticamente igual realizar una incisién de 1 que de 4
cm, pero el campo visible es claramente diferente.

El titulo del trabajo refleja ya la inquietud perma-
nente que tenemos por buscar la técnica mds adecua-
da para tratar esta patologia tan desconocida hasta
hace poco tiempo y tan frecuente en la actualidad. No
hay “técnica segura” en ningtin caso. Hay que hacer la
mejor, pero sin pretender excluir posibles complica-
ciones, ya que la situacién anatémica de los filetes
nerviosos del mediano hace probable su lesion al cor-
tar con uno u otro instrumento. Hay que huir de téc-
nicas que puedan dar demasiadas complicaciones o
sean demasiado complejas (el Indianatomo o las
endoscdpicas), es necesario buscar el minimo de com-
plicaciones posibles, la recuperaciéon mds precoz, las

cel
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Fig. 7. Atrofia tenar avanzada. Paciente candidata a la reconstruccion
de la oposicion.

Fig. 8. Recuperacion de la oposicion después de realizar la técnica de
Camitz.

Tabla II. Resumen

EMG Leve

Moderado
Severo

Normal
Desconocido
Local

Plexo
Intravenosa
General
Desconocida
Parestesias
Dolor nocturno
Dificultad oposicion

ANESTESIA

CLINICA

REINTERVENCIONES

COMPLICACIONES POST OP.

EVOLUCION Satisfactoria

Cicatriz hipertrdfica
“Mano abierta”

Pérdida de fuerza

Dolor a la presion objetos
Neuroma doloroso
Seccion del mediano
Persistencia clinica
Desaparicion dolor/ parest.
Recuperacion sensibilidad
Recuperacion oposicion

RESULTADOS

INDIANA ABIERTA TOTAL
(173) (125) (298)
1 10 21
67 51 108
91 56 147
0 2 2
4 6 10
51 23 74
101 88 189
13 10 23
0 1 1
8 3 1
172 122 294
172 124 296
90 55 145
5 4 9
2 4 6
156 114 270
1 2 3
1 0 1
2 0 2
1 1 2
9 8 17
3 0 3
6 3 9
164 120 284
151 105 256
25 10 35

menores molestias para el paciente (evitar anestesias
del plexo o del tronco del mediano en la muiieca), evi-
tar incisiones que puedan originar hipertrofias, evitar
disecciones innecesarias del tejido celular subcutdneo
(por donde pasan los filetes sensitivos tenares que
pueden dejar neuromas) y evitar tener prisa.
Ademas, en los casos avanzados de la enferme-
dad cuando existe una importante atrofia tenar e
imposibilidad para realizar la oposicién, hemos
comprobado que resulta muy util la reconstruccién
de la oposicion mediante la técnica descrita por
Camitz. Segin ésta, se traspone el tendon palmar
menor prolongado con fascia palmar al tendén del
abductor del primer dedo al tiempo que se realiza la
apertura del canal carpiano. Esta técnica puede

Clrugfa Plastica Ibero-latinoanericana - Vel 34 - N° 2 e 2008

igualmente realizarse con anestesia local y no supo-
ne un gran aumento del tiempo quirdrgico y aunque
implica una prolongacién de la incisién y de la cica-
triz, los beneficios funcionales obtenidos compen-
san su realizacion (Fig. 7, 8) (Tabla II).

Conclusiones

La técnica que describimos refleja la conclusion de
nuestra larga biisqueda de la resolucién quirtrgica del
Sindrome del Tunel Carpiano que consideramos
inacabada. En todo caso, los dafios estadisticamente
comprobados nos hacen desaconsejar el empleo de la
técnica del Indianatomo que habiamos alabado en
publicaciones previas.
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