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RESUMEN 

La liberación del túnol del carpo nor el rnétodo de incisiones 
rninilnas, es un 1nótodo alteruo a lét libcr:ición abierta y endoscópica 
que 110 ha recibido la aclccuad«-1 difusión. Esta técnica propone Jos 
beneficios de la liberación endoscópica con respecto a la abierta, pero 
con la sencillez y scguridarf v hajo costo d-:. ósta ultirna. Este estudio 
propone la introd11c;r:iú11 t.le es la (ócnici'l en hospitales de nucslr o 
rnedio, establcr:iendo un protocolo en ni rnanejo y rnodifir:ando la 
técnica para adaptarla a nuestros r-ccursos, identificando las ventajas y 
desventajas con respecto ::t las técnicas clásir:"l-;. Se i11cluyeron en el 
estudio 5 pacieut~s consecutivos con ct;aynostico do Sinclrcnia efe túnef 
del carpo, do otiologia 110, conocida rofract<.nios al tratarniento rnedico y 
con elcctrorniografia indicativa eta coruprcsión del nervio 111cdiano a 
nivel del túnel del carpo, con can1hios del tipo efe la ncn1rorlraxia, que SC!' 

sometieron a la liberación del túnel d"I carpo por el método de incisión 
rnrnrrna. El rango ele <ectact fue do 32,. 54 aíios (rn=42 p= 41.4 ar1os), 
cuatro mujeres y uu ho111brc, 3 trabaj;¡clorcs n1anu<llcs, un :una de casa y 
una trabajadora social; con un pcr iodo de seguimiento ele 3 a 28 
semanas; se creo un solo grupo y se realizó la cornparación con los 
datos de la literatura irrternacional. No se presentaron cornplicacionrs 
trans ni postoperatorias, todos tuvieron desaparición o disrninución 
significativa de la sintornatologia pn;,v;'1. Los resultados en cuanto a 
tiewpo qurrurgico, rnolestias posfnperatorias, tiempo de rnrcro de 
actividades laborales cornponsadas y uo c.ornpensadas fue equivnf-::?nte 
al mostrado en la literatura, no se present,.ron casos ele rlnlor resirfual, 
dolor en columna ni neuromas, la electrorniografia postoperatoria 
rnostró cantbios co11r:h1yentes etc rocupc1·ación nerviosa y los costos 
transpolados a la cirugía clásica realizada '"' nuestro ntedio fue 
significativarnente rnenor. Se concl11ye que la liberación del túnel del 
carpo por el ntétodo <le incisión rninintrt e<• un nrétodo seguro, eficaz y 
de bajo costo que puede ser realizado en Hospitales de nu<'stro rnedio, 
y reduce significativarnente el tiempo de irrcapaciclad laboral. 



SUMMl\RY 

Thc carpal tunncl reinase with 111join1al incisions as an alternato 
method to t.he oponed ancl endoscopic technics has no received 
adecuatc divulgation. This technic propund the benefits of the 
endoscopical relea~r. versus the opeued technic, whit the sirnplicily 
security and thc lovv<>r rn"t or the l:>test. This study propouses it"s 
introduction to Hospitals in our rncdia, by stahlishing a protocol in it"s 
perforrnauce aruJ it·s adaplations lo oui rcsources, by i11clentificating 
it"s advantages and disvantages ngainst the classical tc-chnics. Five 
consecutivo patients vver<' i11cluded, all or tlre>rn wilh a carpal tunnel 
syndrome as a prior cliagnosis, with r•n id<'ntificd ethiology, and 
unresponsive to rnedical treatrncut, and clectro111iography repor Is wich 
reportee! rnedian nerv co111pn:?Rio11 at tite c::irpal tunncl leve>I, with 
indicativo changos in it"s neuropr<txis, all palients 11udnrwent carpal 
tunncl rclcase with a rninirnun• incisinn. , ,.,... rnngc of ª!JO was 32 to 511 
years old (rn=42,p=4·1.4 y<>ars o!•I), four or the111 wcre fe111ale, and only 
onc n1an, th,-cc wcrc h;inclkraft vvo1 kc,.-s 7 él housc kccp~r ancl a social 
laborist. The follow up period was fron• 3 to 38 weeks. A single> group 
vvas r>erfo1·n1ed, and the data ohlaincd vvcrc con1pa1·ed lo tha 
international litc-rahrrc. Tltere were not intra or postoperalive 
cornplications; all palients referecl th<:it thc prior syrnptorns disapier or 
did decreased significatly. l\bout the quirurgical tirno, postopcrative 
syrnptorns, reincorporation to laboral cornpensated or 11011con1pensated 
work, the reports were cquivalcnt to those shown i11 the lilerature. Ne• 
cases of residual pain were docurnent.ccl, neither those cases of pillar 
pain, neither neurornas; postoperative electrorniography showed 
co111plete ""ural recovery; against the classical technic, our cost vvere 
significantly n1inor. We concludecl, that is a safe, succesful, and lower 
cost methocl, wich can be usecl in the Hn""pital in our rnedia, wich n1ay 
significantly dicrease uncapacily laboiral time. 
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ANTECEDENTES 

La compresión del nervio 1necliano en la muileca, es el diagnóstico 

más frecuente y co1nún ele co1npresión do nervio en la e><trc1nidacl 

superior. La liberación el túnel del carpo, es uno ele los 

procedimientos quirúrgicos rnñs cur11úrHnente realizados por los 

cirujanos de la 1nano (10, 11). 

Esta entidad patológica, es reconocida desde el ultimo siglo, y la 

terapia quirú1gica, lleva tan solo 45 ailos aproxin1acla1nente (10). 

Sir Ja1nes Padget, en el a1lo de 1854, describió los sínto1nas de 

compresión del nervio mediano, sect11HJario a una fractura distal del 

radio, constituyéndose co1no el pri1ncH· reporte del caso (21). 

Ja1nes Putrnan, de Boston, describió y publicó en 1880 los 

síntomas, co1110 dolor y parestesias, consecuencia de la lesión del 

nervio mediano (10). 

James Ra111sey Hunt en 1909, describió la condición de atrofia de 

los n1úsculos del área tenar con10 consecuencia do la co111presión ele la 

rama 1notora del nervio 111ediano para la e1ninencia tenar a través del 

ligamento del carpo. y lo describe como do causa ocupacional (21,29). 

Henry Plun1mer, c11 la Mayo Clinic, describió en 19·10 un caso con 

todas las manifestaciones en un hon1bre de 66 afios, con antecedentes 

de trauma, 6 años con parestesias del 2do, 3er y mitad del cuarto dedo 

y 18 meses con atroria de los músculos de la eminencia tenar (10). 
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Pierre Maric y Charles Foix, reportan en 19·13 la con1presión del 

nervio n1ediano en su paso IJajo el liga1nc11to transverso anterior del 

carpo en una nutopsia de un paciente, quien prCvia1nente a su 

fallecirniento presentaba sintornatologia (1 O) . 

.J<.uncs Lcarrnnuth C"'l 10?!l. r""' t!I prirncro en descon1prirnir al 

nervio mediano a nivel dn la n1urlcca, causado por una fractura del 

escafoides (19). 

En 1924, l-lcrlart Galloway y l\nrlrcw MacKinnon en Winnipeg 

Manitoba, fueron los prirneros en corlar el ligarncnto carpal transverso 

para el trata1nie11lo de la neuropatia distal del nervio rnectiano en una 

mujer de 42 afios, que sa había lcsionéldo con el vidrio de una ventana a 

nivel de la nlufieca (10). 

R.B. Zachary en 1945, publicó una revisión de parálisis etc los 

músculos de la en1inencia tenar y propuso el sínctrornr> basado en 

cambios tenares y del sensorio tornnndo en cuenta el diagnóstico de 

Hunt, de co1npresión de la rarna motora (10). 

En 1946, Cannon y Lou, ele la Mayo Clinic, operaron a 9 de 18 

casos de co111presión del nervio 1nediano a nivel del túnel del carpo 

(10). 

Los neurólogos Braine y Wilkin:'on, con Dickson Wright 

publicaron en 1947, la prilnera descripción en detalle de los signos 

clínicos, diagnóstico y fisiopatolo!Jk• de la compresión espontanea del 

nervio mediano en el túnel del carpo. Ellos creían que este sindrome de 

sensación de quemadura e irritación en In distribución del nervio 
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n1ediano no se resuelve espontánea1nerite, y reco1nendaron en todos 

los casos la cirugia libc•·adora del ligan1cnto carpal de fonn<t te1nprana 

(19). 

En el aiio de 1950, George Phalen publicó el prilnoro de una series 

de artículos del síndro1no dr.I tún..,I dnl c:>q>o, en donde popularizó el 

diagnóstico y lrata111ionto en la co111unidad 111édica. El reporta en sus 

resultados sinto1nas clásicos y describe n1aniobras para el diagnóstico, 

corno son la percusión dc>I nervio 1ncdi'1nc en la 111uíicca y la 1>rueba de 

flexión ele la 1nuíieca, postedonnontc c011ociclo co1no signo. de Phalcn. 

El creia que la co111presión del nervio rnediano era causada por una 

tenosinovitis crónica, rcsult"clo de '" disrninución del volumen en el 

túnel del carpo, con la consiguiente cotnpresión del nervio. 

lnicialrnent<? aplicaba una inyección de eslcroides dentro del túnel, 

como trata1niento y recon1endó la succión quirúrgica del ligamento 

transverso anterior del carpo en los casos refractario. En 1970, publica 

un articulo con su exp<?ricncia a través dr> 21 aiios, en el n1anejo del 

Síndrome del túnel del carpo (29,30,31). 

El término de Sindro1ne del túnel del carpo, se refiere a la 

condición que produce írrit'1ción o cornpresión del nervio mediano 

dentro del túnel del carpo. Desde 1960, la co1npresíón del nervio 

mediano en el túnel del carpo ha sido el más frecuente diagnóstico de 

la neuropatía por atrapamiento, el mejor entendido y el más fácil de 

tratar en la practica rnédica (10,19,21). 
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GENERALIDADES DE ANA-.OMIA 

El nervio n1cdiano en su t,.anscurso hacia la rnano, pasa a través 

de un canal y posteriorrnente se divide en r<>n1as digitales sensoriales 

para el dedo pulgar, indice, n1edio y la rnitall radial del anular. La rarna 

n1otora recurrente par;t tos inú~culos le-nares r.s una rarna de patrón 

variable c1ue rnás frccucntcrnente apnrece distnl <ti ligarnento carpal 

pasa a través de una fascia separnda d"I túrrel inrnediatan1ente por 

enci1na de los n1ltsculn~ Lcnarcs en el 56"/o e.Jo los casos, con curso 

directo a la rnusculatura. La rarna cutaneopaln1ar se origina en el 

aspecto radiopalrnar del nervio niediano aproxirnadan1ente a 5 cm. 

proximal al ligamento transverso y cu1s,1 CHl un trayecto entre el tendón 

del flexor carpi radialis y el del palrnar·is longus, erncr<Je a través de la 

fascia 8 milírnetros proxirnal a la muileca y se divide en una rarna radial 

para la piel de la ernincnci.rt tenar, y una o rnas ramas ulnares que 

atraviesan transvers<thnente sobre el área del túnel del carpo para 

inervar la piel de esta área (11, 15,33). 

El canal o t(rnel carpiano, se encuentra localizado a nivel del 

pliegue de flexión de la articulación do l<l rnuiíeca. A través del mismo 

pasa el nervio rnediano y nueve tendones, los flexores superficiales y 

profundos de los dedos 2 al 5 (8 tend011es) y el flexor largo del pulgar; 

también se incluye la sinovial asociad:i y ocasionahnente el paquete 

vascular del nervio rnediano. El túnel carpiano tiene una estructura 

ósea que forma el piso y los paredes laterales, estando constituicla por 

los huesos trapecio, trapezoide, hueso grande, hueso ganchoso, y el 

techo del túnel está forrnado por el ligarnento transverso anterior del 

carpo, estructura fibro""" firn1e que se inserta en los huesos pisiforrne 

ganchoso, tubérculo del trapecio y tubérculo del escafoides, tiene 
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aproxin1ada1nente 2 1nilhnctros de espesor, y una longitud aproxin1ada 

de 2 a 3 centi1nctros; esto crea un espacio no distensible en el interior 

del túnel. El liga1nento transversal del carpo es la prhner poela anular 

del mecanis1no flexor de la 1n11no (11,15,21). 

Este retinaculo flexor tiene tres porciones: 

1) Porción distal.- Consiste en una dclg:ida aponcu1·osis entre los 

músculos de las e1ninencias tenar e hipotenar, sitio de inserción de los 

músculos tenares. 

2.- Porción inedia.- Es el área del ligan1enlo carpal denso, iirnitaclo por 

los huesos pisifonne, ganchoso, tubérculo del trapecio y tubérculo del 

escafoides. 

3.- Porción proxhnal.- Cursa profundo al flcxor carpí uln<tris y al flexor 

carpí radialis. 

Se describe co1no el área de colurnna, a un rectángulo en donde la 

piel y el tejido celular subcutáneo paln1ar se encuentra rnás firrnemente 

adheridos que en el resto de la pahna. Pequeiias fibras nerviosas 

transvers"'s cruzan esta área, y la disrupción de las n1is1nas puede 

result"'r en dolor en colun111a, neurorna y Síndrome de distrofia 

simpático refleja (35). 

Lanz en 1977, en base en estudios en cadáveres, describió una 

lista de anon1alías anatón1icas de in1portancia en cuanto a la anatomía 

quirúrgica del túnel d<:'I carpo (15): 

1.- El nervio mediano puede dividirse en el tercio 1nedio o proximal del 

antebrazo y llevar un curso paralelo a lo largo del trayecto norn1al. 
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2.- Puede existir- la persistencia de una arteria rnediana aberrante con 

curso paralelo al nervio. 

3.- Pres<>ncia de un n1úsc11lo aberrante c111e cruce el canal. 

4.- División alta y curso por túneles separ·ados de las estructuras quc 

atraviesan el túnel. 

5.- Nervio mediano bifido. 

6.- Ligarnentos accesorios dcntro del túnel. 

7.- La ra111a 1notora recurrente tiene 1111 patrón extraligamentoso en 46% 

de los casos , subligarncntoso en el 31'Yo, bansligan1cntoso en el 23º/o. 

Rara vez emerge en el aspecto ulnar del nervio. 

8.- La rarna pahnar cutánea, habituahncnte tiene un patrón exacto. 

FISIOPATOLOGIA . 

ETIOLOGIA: 

Se ha asociado este síndrornc a una diversidad de entidades 

patológicas, corno la insuficiencia renal, la deficiencia de vitan1ina Bs 

artritis reumatoide, tofos gotosos, infecciones por microor-ganisrnos 

tumores, trastornos metabólicos (por hernodialisis, Diabetes Mellitus 

etc.), entidades fisiológicas como el cdcn1a del cn1barazo; trau1nalisn1os 

(como en la fractura radiodistal, hernatorna), trau1natis1no de poca 

magnitud y r-epctitivo del tipo ocupacional (secretarias obreros 

manuales, operadores de computadora, etc.). Sin ernbargo la rnayoria 

de los pacientes no tienen una causa bien establecida y habitualmente 

se describen con una aparición insidiosa (10, 11,21). 
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HISTOPATOLOGIA: 

lnicialrnente, los si11ton1as se presentan como la respuesta a la 

isquen1ia periódica ""'"'"ndaria al co111prorniso vascular local del punto 

de afectnción del nervio. Los carnbio5 histológicos tempranos son el 

resultado de la intenupción del flujo sanguíneo nervioso, resultando en 

ederna subepineural y endoneural. Eventualmente can1bios en el tejido 

conectivo pueden ser vistos, corno adelgazarniento ele las dos capas 

externa e interna del epineuro. Adernás la cornpresiór.; resulta en 

desmielinización segrnentaria de las largas fibras mielinicas. Si la 

compresión persiste, el nervio recibe rnayor lesión, resultando en 

cambios difusos que eventualn1ente pueden llegar a la degeneración 

Walleriana. Clínicamente esto es reflejado por insensibilidad en la 

distribución sensorial y atrofia significativa de los músculos de la 

eminencia tenar, corno signo inequivoco tardío de cornpresión severa 

del nervio mediano (10,11). 

TRATl\MIENTU 

Clásicarnente, el tratamiento del síndrome del túnel del carpo se 

divide en conservador y quirúrgico. 

El tratamiento conservador incluye la n•odificación en el uso de la 

mano (ocup,.cional), el empleo de férulas nocturnas de reposo y la 

ingesta de analgésicos no esteroideos y vitarnina Bs. 

esteroides dentro del túnel se ha utilizado rnás 

La inyección de 

con10 rnétodo 

diagflóstico que corno tratamiento, pues produce alivio ternporal de los 
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síntomas, y en ocasiones puede tener resultados catastróficos. El 

rango de alivio de la sintornatologia con trata1niento conservador es 

bajo y los rangos de recurrencia van del 8 al 94% (dependiendo del 

estudio). Cuando falla el tratan1iento conservador se indica el 

tratamiento quirúrgico (10, 11, 19,21,30) . 

Galloway y MacKinnon fueron los pri1neros en liberar el liqan1ento 

transverso anterior del carpo para aliviar la cnn1presión del nervio 

mediano en 1924. Br<iine y Wilkinson en 1947 y Phalen en 1950 

recomendaron la cirugía liberadora del liqarnento carpál de forma 

temprana. Taleisnik reco1nendó en base a estudios anató1nicos, la 

incisión sobre el liga1nento transverso del carpo en dirección 

longitudinal al eje del 4to rayo digital, y subsecuentemente se realizaron 

las modificaciones hasta la técnica clásica abierta actual. La sección 

del ligamento transverso del carpo resulta en alivio de la 

sinton1atologia. Algunos pacientes tienden a presentar dis1ninución 

de la fuerza, tanto de la pinza corno de ernpuiiadura, disminución en la 

fuerza del pulgar, dolor en pilar o columna y cicatrices retráctiles e 

hipertróficas. Algunas otras cornplicaciones incluyen neuro1nas 

cutáneos palrnares, distrofia si1npática refleja, herniación de los 

tendones flexores y disabilidad prolongada en el empleo de la nlano. 

Con el afán de evitar las anteriores complicaciones, diversos autores 

han hnplementado técnicas alternas de liberación quirúrgica como son 

la liberación por incisiones que no cruzan el pliegue de la muñeca 

(incisiones dobles, incisiones sencillas y mini-incisiones), y como 

resultado de la popularidad de la cirugía rnínirnamente invasiva Okutsu 

introdujo en 1989 la cirugia endoscópica; a partir de entonces, otras 

técnicas endoscópicas se han descrito, básicamente de dos tipos, de 

uno (Agee) y de dos (Chow) puertos (9,10,11,16,19,21,22,24,30,34,35). 
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CAMBIOS MORFOLOGICOS EN EL TUNEL DEL CARPO OESPUES DE LA 

DESCOMPRESION: 

Estudios anatómicos de liberación abierta, 1nuestran ampliación del 

arco del carpo (1nedido entre el trapecio y el gancho del ganchoso) de 

un 10.4 al 11'%. El volu1nen del túnel au1nenta en 24n/o. Se produce un 

desplazamiento anterior del nervio en 3.5 1nilímetros. cuando se hace 

liberación endoscópica, el volu1nen au1nenta 23% y el arco aun1enta 1 

1nillmetro, con desplaza1niento anterior del nervio de 1 111ilírnetro. En 

el método de incisiones mínilnas el volu1nen au1nenta 26%7 el arco se 

amplia 0.6 milimetros y el nervio se desplaza 1.4 milímetros (10). 
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INTRODUCCION 

La liberación del túnel del carpo por el método de incisiones 

mlnimas, es un procedirniento que no ha sido difundido tan 

ampliamente como la clásica cirugía abierta, o n1ás recientemente la 

liberación endoscópica del túnel clel carpo. 

La sección rnediante cirugía abierta del ligamento transverso 

anterior del carpo, ofrece excelente resultados corno tratamiento del 

Síndrome del túnel del carpo, siendo raras las complicaciones v la 

sintomatologia residual; sin ernbargo, se produce una cicatriz a lo largo 

del pliegue anterior de la articulación ele la n>uileca hasta la porción 

proximal ele la mano, que en ocasiones puede resultar en hipertrofica o 

queloide, retráctil o dolorosa. Tan1bié11 5e produce sección de las 

fibras nerviosas que cruzan por encirna del ligamento transverso, lo 

que puede resultar en neuromas, el denorninado dolor en pilar o 

colurnna, y el Síndrorne de distrofia sirnpatico refleja. Otro de los 

inconvenientes de éste rnétodo, el la disrninución en la fuerza de la 

pinza y cmpui'iaelura registrado después de la cirugía, que al 

compararse es significativamente rnayor que cuando se en1plea otra 

variante quirúrgica y tarda n>ás tiempo en recuperarse (10,11,21,34). 

Además, cabe n1encionar que la recuperación postoperatoria del 

paciente es la rnisrna que el de otros tipos de ciruqía de la ruano en 

cuanto a las molestias secundarias al procedin1iento, como dolor 

inflamación y el uso de apositos y férulas de reposo, y por tanto el 

retorno a las actividades cotidianas diarias y a las actividades laborales 

se presenta más tardiarnente en con1paración con los n1étodos alternos, 

con un promedio aproximado de 45.5 días (25). 
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El porcentaje de liberación inco1npleta del ligamento transverso 

del carpo y la presencia de sinto111atologí" residual es 1nenor que el que 

se presenta con otros n1étodos quirúrgicos alternos (10). 

La popularización de la cirugía nlinirnarnente invasiva surgida en 

la década de los BOs, trajo consigo la introcJucción de la liberación 

endoscópica del túnel del carpo, inicialrnente reportada por Okutsu en 

1989, siendo popularizada, 1nodificacla y estantarizacfa básicamente en 

dos técnicas principales, en un puerto (Agee) y en dos puertos (Chow) 

(2,3,9,27). 

Desde la introducción de ésta técnica se produjo un irnportantc 

aumento en la publicación de la literatura referente al ten1a del 

sindrornc del túnel del carpo, y empezaron a publicarse los resultados 

de forma cornparativa a la técnica abi<>rta 1nanifestando principalrnente 

las ventajas que se obtienen con dicho método. Las ventajas teóricas 

propuestas para justificar la liberación endoscópica del túnel del carpo 

son las siguientes (10,26): 

a) Menor morbilidad postoperatoria 

b) No abre la piel, fascia palrnar, grasa subcutánea y el nlúsculo 

palmaris brevis perrnancce intacto 

c) Menor dolor 

d) Menor perdida de la fuerza de la mano y 

e) Más rápido retorno a las actividades laborales y a las actividades 

cotidianas. 

Dentro de los inconvenientes de la liberación endoscópica del 

túnel del carpo se encuentran (10,34,25): 

a) Tiempo quirúrgico mayor 
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b) Los costos son rnás altos 

c) Se requiere equipo especial 

d) So requiere capacitación del personal en el manejo del equipo, y 

capacitación del cirujano para la realización d.;I procedimiento 

e) Existen un rnayor porcentaje de con1plicaciones no dependientes 

de la cicatrización, y que hásicarnente son el resultado de la falta de 

visualización de l;o-. nstructuras relacionada y 

f) No hay visualización directa cornpleta del nervio n1ediano. 

En cuanto a la satisfacción del paciente, corno lo rnuestra el 

estudio de Brown, en la liberación endoscópica del túnel del carpo 

(LETC) se refiere un B9o/o contra un 84"/o en el caso de la liberación 

abierta del túnel del carpo (LATC), y el dolor posterior a la cirugi,. solo 

se presentó como disconfort para el paciente en las prin1eras 48 horas 

en caso de LETC contra un periodo significativamente rnayor en el caso 

de LATC (referido hasta por 15 a 20 dias)(6). 

Se calcula que en los Estados Unidos se han realizado 

aproximadamente 17000 liberaciones endoscópicas del túnel del carpo 

y los más recientes estudios han dernostrado los siguientes resultados 

algunos comparativos con la liberación abierta del túnel del carpo: 

- - -- - - - -- - - -·- - -- - . -
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COMPLICACIONES 
------------------ -·--------- --·-- -- ----- -------------

Lesión de: de 708 LETC de 616 LATC 
---------- -------- ------------------------

Nervio mediano 100 

Rama palmar cutánea 17 
- ------------------- --

Nervio cubital 

Nervio digital 

Tendón 

Arco pahnar superficial 

Arteria cubital 

Neuropraxia 

Sección incompleta del L TC 

Sindrome de DSR 

88 

77 

69 

86 

34 

161 

278 

28 

147 

117 

29 

54 

19 

2i 

11 

o 
67 

26 
--------------------------------------------
Infección 12 6 
----------

Hematoma 11 1 
~----------------------- --------------------

Método 

LETC 

LATC 

Furntc: Paln1cr A.K, Toivcn D.A .. Arth.-oscopy, 9:498-508.1993 

RETORNO AL TRABAJO 

No co1npensado 

25 

46.5 

Co1npensado 

16.5 

45.5 

Fuente: Agee J.M., McC .. rroll H.R.,J Hand Surg, 1992;17A:1009-11 
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SATISFACCION DEL PACIENTE 

CON EL PROCEDIMIENTO 

Fuente: Brown, J Done Joint Surg l\n1 75;12G5·75.1993 

Del estudio realizado por Chow, publicado en etHand Clinic 

en 1994, ele 1154 casos ele LETC se desglosan los siguientes 

resultados: 

a) O lesiones neurovasculares pennanentes 

b) 2 parálisis ulnares no pennanentcs 

c) 0.26°/o de liberación incompleta que requirió reintervenr:ión 

d) 0.260/o de recurrencia de sintomatología 

Fuente: Chow, Hand Clin 10:637-46,1994 

Según el estudio de Nagle, publicado en Arthroscopy en 1994 

donde incluye 278 liberaciones con técnica modificada (Agee): 

a) 0.7% de conversiones a técnica abierta 

b) 5 neuropraxias 

e) 1 síndrorne de distrofia simpática refleja 

d) 1 absceso en un sitio de entrada 

e) 3 infecciones supeñiciales 

Fuente: Naglo, Arthroscopy 10:259-65, 1994 
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Los estudios anteriores concluyen que efectivamente, los 

pacientes que se sornetcn a LETC presentan nlenos dolor 

postoperatorio y recuperan n1ás r-ápidarnente la funrza de Pinza y 

empuñadura. Los que lo proponen clarnan que los pacientes retornan 

rnás rápidarnente ri sus labores cotidianas y laborales lo que representa 

un menor irnpacto cconórnico. En cuanto a este ultirno punto, los 

estudios cerrados que incluyen el retorno laboral a actividades 

manuales contra el retorno tr<lnsitorio a otro tipo de actividades 

(compensadas) y posteriormente a la integración a sus actividades 

habituales (no co1npe11sadas), '" diferencia en el retorno no es tan 

significativarnente diferente y por tanto se debe 1·e-evaluar el irnpacto 

económico. Referente al retorno de la fuerza de pinza y empuiiadura 

se aprecia que debido a la apertura del canal y piel se aprecia una 

rápida caida de la misma, pero finahnente la fuerza es equivalente a la 

vista en la LETC. Los resultados a largo tiempo sugieren que la 

satisfacción del paciente hacia a1nbos n1étodos es semejante. 

Diversos estudios niuestran que el precio final es equivalente, pues en 

la LETC se incrementan los costos por rnayor tiempo quirúrgico equipo 

y material no reusable y capacitación, en tanto que el irnpacto 

económico por el mayor tiempo de incapacidad producido por la LATC 

compensa los gastos anteriores (2,7.8, 10,24,28). 

El valor de la rnorbilidad y pérdida de la función de la mano y la 

capacidad laboral debida a la liberación del túnel del carpo, abierta o 

endoscópica, es dificil de calcular adecuada1ne11te. Lo que si se sabe 

es que hay más cornplicaciones con la LETC, lo que se proyecta como 

perdida de la función normal, disminución de la productividad 

disminución de la calidad de vida y alteración de la vida familiar (10). 



• 

• 
t 

1 
1 

17 

Posterior al desarrollo de las técnicas endoscópicas para la 

liberación del túnel del carpo, analizando las ventajas y desventajas de 

la técnica, se creó la hipótesis de que si es posible combinar la 

simplicidad y seguridad de la liberación abierta del tún<>I del carpo y la 

dis1ninución en <>I trau111a de tejidos y rnorbilidad observada en la 

liberación <>rHloscópica (17). 

En 1991 con Pagn.-nelli y Barr<>r, <>n1pezaron a aparecer reportes 

de la liberación del túnel del carpo por incisiones que no cruzaban el 

pliegue de flexión de la articulación ele la 111uíleca . Se desarrollaron 

diversas técnicas en las cuales s<> rnalizan incisiones a nivel distal al 

del ligamento transverso del carpo solas o co1nbinadas con incisiones 

hechas sobre la superficie ele la 1nufieca. La idea co1nún ele éstas 

técnicas es la identificación del ligamento transverso del carpo, crear 

un túnel entre entre el liga1nento y el tejido adyacente más cercano al 

borde cubital del túnel, y finalmente realizar la transección del 

ligamento mediante un instru1nento cortante. Se han diseílado por los 

diversos autores instrumentos que son de utilidad para dichos fines. 

Las ventajas teóricas del empleo de ésta técnica con respecto LATC y la 

LETC es que se puede realizar en un menor tie1npo, no se requiere 

equipo co1no el endoscopio, y se obtienen las ventajas de la LETC con 

respecto a las LATC. La única diferencia y desventaja con respecto a 

la LETC, es que no hay n1agnificación de las estructuras, co1no ocurre 

cuando se utiliza en endoscopio. Dentro de los reportes 1nás recientes 

en cuanto a los resultados de ésta técnica es el editado por Lee y 

.Jackson en 1996 llevando el estudio en 275 casos, en donde observó 

retorno a las actividades cotidianas en 7 días, a las actividades 

laborales fue de 49 dias en casos no co1npensados y de 20 días en 

casos compensados; el 90% tuvieron alivio de la sintomatologia y no se 
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observaron complicaciones transoperatorias. En otro estudio llevado 

por Plancher y Lee, de Noviembre de 1992 a Abril de 1995 publicado en 

1996, incluyeron 694 túneles liberados, se presentaron solo dos 

complicaciones que fueron laceración parcial del nervio rnediano en el 

20% de los pacientes al iniciar el f"studio, reduciéndose el rango a 

rnenos del 1°/o en los últirnos estudiados, y la sección total del nervio 

mediano ocurrido en un paciente, todas las anteriores complicaciones 

debido a que se pasó el carpotomo en una segunda ocasión. Se 

reporta un 92.2o/o de resolución completa o con mínimos síntomas 

residuales, y 7.8% con sintomatologia residual significativa. Se 

concluye en los diversos estudios, que se trata de una técnica simple 

bajo anestesia local o general, que dura un prornedio efe 10 rninutos, 

con rnínimo trauma efe los tejidos y preservando las misrnas ventajas de 

la LETC con respecto a la LATC (1,4,5,17,18,20,35). 

Resulta interesante la comparación realizada por Wray. publicada 

en 1996 en donde cornpara los costos promedio de los procedin1ientos 

antes mencionados. Refiere que el costo de la LETC por el método de 

Chow es de 5275 dólares, por el rnétodo efe Agee 7295 dólares y la 

técnica de incisiones rnínimas de 1050 dólares (36). 
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JUSTIFICACION 

La liberación del tunel del carpo por el método de incisiones 

mlnimas, ha sido catalogado como un rnétodo seguro y P.ficaz, siempre 

y cuando se cumplan ciertos requisitos, constituyéndose como una 

alternativa sin1ple y de bajo costo con respncto a la LATC y la LETC, lo 

anterior demostrado en diversos estudios llevados a cabo en 

Norteamérica. En nuestro país, 110 se han realizado estudios clínicos 

con respecto a este tema. 

El estudio está encarninado a la obtención de la experiencia en 

Hospitales de nuestro medio, para protocoliz<fr y aplicar éste método, y 

definir la utilidad y ventajas con respecto a los rnétodos clásicamente 

empleados. 
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HIPOTESIS 

La liberación del túnel del car1>0 por el método de incisiones 

minin1as se considera 1111 procedimiento alterno a la liberación clásica y 

endoscópica del t<1nel del carpo, que es si1nple, segura y disminuye los 

costos. 

Esta técnica quin".rgica puede ser protocolizada y realizada en los 

Hospitales de nuestro medio, sin aumentar la morbilidad, y 

disminuyendo ilnportante111enle los costos de los procedin1ientos 

clásicos, adernás de disminuir el periodo de inca1>acidad laboral de los 

afectados. 
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PLANTEAMIENTO DE OB.lETIVOS 

Corno objetivo general, se protocolizará el procedimiento 

quirúrgico de liberación del túnel del carpo por el método de incisiones 

minirnas en el Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Centro 

Medico Nacional "20 de Noviembr·e", y se realizar;) la cornparación con 

los reportes de la literatura internacional, para definir su utilidad en 

nuestro país. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1) Modificar la técnica quirúrgica para adaptarla a los recursos del 

Hospital y para disminuir la morbilidad con respecto a otras técnicas. 

2 Identificar los problernas, riesgos y r:omplicaciones derivados de la 

técnica quirúrgica, haciendo especial énfasis en las contraindicaciones 

y complicaciones . 

3) Describir el material y equipo empicado, tipo de anestesia, tiempo 

quirúrgico y costo aproximado del procedirnicr~to . 

4) Describir las molestias y complicaciones postoperatorias, y manejo 

de las mismas • 

5) Definir el tiempo necesario para la reincorporación a las actividades 

cotidianas y a las actividades laborales . 
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MATERIALES Y METODOS 

Esta investigación, realizada en el Centro Medico Nacional "20 de 

Noviembre" del LS.S.S.T.E., tiene las siguientes características: es de 

tipo aplicada, comparativa con datos de la literatura, llevada de forma 

transversal, siendo prospectiva, con aplicación clinica, y la 1nuestra se 

tomó con casos consecutivos de fonna abierta . 

El Estudio se llevó a cabo del 1ro de Marzo de 1996, al 31 de 

Septiembre de 1996, con una extensión para seguimiento, y se 

incluyeron todos los pacientes que acudieron al servicio de Cirugla 

Plástica y Reconstructiva, para la liberación quirúrgica del túnel del 

carpo. 

DEFINICION DE LOS SUJETOS EN OBSERVACION: 

A los pacientes captados con Sindron1e del túnel del carpo, que 

acudieron para liberación quirúrgica, se les realizó el procedimiento 

quirúrgico mediante el 1nétodo de incisiones mínimas. 

El procedimiento fue realizado por 3 cirujanos adscritos al 

Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva. 

Los elementos típicos a observar incluyeron la identificación del 

diagnóstico, mediante la clínica y estudios de electromiografía, tiempo 

de evolución, grado ele afectación nerviosa, la identificación del 

paciente, la edad, el sexo, ocupación, terapéutica previamente 

empleada, hallazgos transoperatorios, tipo de anestesia complicaciones 



transoperatorias, 

postoperatoria 
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complicaciones postoperatorias 

(tiempo, 111edican1entos y dosis), 

terapéutica 

molestias 

postoperatorias, con un seguimiento con consultas a los 7, 21, 30 días 

3, 6 meses y al arlo, con registro elcctromiográficoa los dos meses 

sintomatologia residual, tiempo de retorno a las actividades cotidianas 

y tiempo de retorno a las actividades laborales. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Se realizó el procedirniento en quirófano de consultorio: 

1.- Colocación del paciente en posición de decúbito dorsal. 

2.- Marcaje de la incisión de 1.5 centímetros al nivel proximal del 

ligamento anterior del carpo (1 a 2 centírnctros proximales al pliegue 

dela muñeca. 

3.- Bloqueo del nervio mediano y cubital con técnica habitual. 

4.- Isquemia exanguine controlada con venda de Smarch proximal a la 

articulación del codo. 

5.- Realización de la incisión con bisturí hoja 15. 

6.- Identificación del ligamento transverso anterior del carpo. 

7.- Realización de un túnel entre el ligarnento y el tejido subcutaneo 

por el aspecto cubital del túnel del carpo. 



8.- Realización de 

anterior del carpo, 

tendones y bursa. 
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un pasaje por debajo del ligamento transverso 

identificando y rechazando al nervio 1nediano 

9.- Paso del carpotorno por los ttineles previamente realizados con 

sección del ligamento transverso del carpo hasta la perdida de la 

resistencia del mismo (aproximada1nente a 2-3 centirnetros del pliegue 

de la muñeca). 

10.- Cierre de la incisión con puntos simples de Nylon de 4/0, y cubierta 

de la herida con una cinta de Steri-Drip o 1nicropore. 

11.- Retiro de la isquen1ia controlada y observación del reflujo. 

MANEJO POSTOPERA TORIO: 

Se dio a los pacientes Metamizol como analgésico, solo en caso 

de dolor con dosis de 500 mg cada 8 horas y se dio indicación de 

elevación de la mano por arriba del nivel del corazón. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Los c.-ite.-ios de exclusión fue el de pacientes con ci.-ugia p.-evia 

pacientes con alte.-ación anatómica evidente, y pacientes con daño del 

ne.-vio rnediano en quienes se conside.-ó la explo.-ación del rnismo 

como p.-io.-ita.-ia. 

pacientes. 

Cabe rnenciona.- que en el estudio no se excluye.-on 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Los c.-ite.-ios de eliminación fueron el de pacientes en quienes 

durante el acto quirúrgico se presentó alteración anatómica .-elevante o 

se identificó alteración que requeria exploración, como fibrosis del área 

del túnel del carpo. Cabe mencionar que no se eliminaron pacientes 

en el estudio. 

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION y PRESENTACION DE LA 

INFORMACION: 

Se solicitó consentimiento por escrito de los pacientes, bajo 

formato previamente establecido, con alusión a que es un 

procedimiento establecido y seguro que estaba siendo introducido al 

Hospital como protocolo de manejo quirúrgico de los pacientes con 

Sindrome del túnel de carpo. 
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Se recolectaron los datos por escrito bajo un formato previamente 

establecido, con los elen1entos típicos a observar anteriormente 

mencionados. 

La infonnación s<> obtuvo do la siguiente manera: entrevista 

directa, entrevista indirecta (vía telefónica). revisión clínica del paciente 

electromiografia y revisión del expediente clínico. 

Se obtuvieron registro fotográfico de todos los procedimientos 

quirúrgicos. 

Los resultados se expresan de fonna narrativa, y la cornparación 

con los resultados obtenidos de la literatura se n1uestra en forma de 

cuadros. 
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RESULTADOS 

En este estudio se incluyeron 5 pacientes consecutivos, a quienes 

se les realizó la liberación del túnel del carpo utilizando una incisión 

minima a nivel proximal del pliegue de la rnurleca. 

ni se eliminaron pacientes. 

No se excluyeron 

La edad de los pacientes fue de 32 a 54 allos, con una media de 

42 ai'ios y un promedio de 41.4 arlas ('Ver cuadro 1). 

Se incluyeron 4 pacientes del sexo femenino y uno del sexo 

masculino (ver cuadro 1). 

Todos presentaron clinicanH:>ntc Sindrorne del túnel del carpo 

unilateral, corroborado por estudio electrorniográfico. Dos de ellos 

con el antecedente de síndrome de túnel del carpo en la mano 

contralateral y tratados quirúrgicarnente de forma pre'llia mediante el 

método abierto. 

El tiempo de evolución fue de 6 n•eses a 2 allos, con una media 

de 12 meses y un prornedio de 12.4 n•eses (ver cuadro 1). El periodo de 

seguimiento fue de 3 a 21 semanas. 

La ocupación de los pacientes fue de secretaria para 2 de ellas 

una ama de casa, una trabajadora social y un ernpleado manual (ver 

cuadro 1). 
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Todos habían sido rnancjados pr-cviamcnte con analgésicos 

antiinflan1ator-ios no estcr-oideos, reposo laboral, carnbio de actividad 

para una de ellas, férulas noctur-nas, y en dos aplicación de esteroides 

dentro del túnel del carpo. Todos fueron r-efractarios al tr-atamiento 

conservador-. 

CUADRO 1 

P-.Ac1ENTE eoJ\o sExo l\i=Ec'f.AcioN _____ ocuPJ\cioti- evoi.ucíoN-
1-------4----- ----- ----------------------- ---------- ---------

1 32 a. 

2 42 a. 
------ ------------

3 36 a. 

4 54 a. 

5 43 a. 

F 

F 

F 

Izquierda 

lzquier-da 

Izquierda 
--M-- __ D_e_r-_e_c~h-a-

F 
~-------~----~---- --------------

Secretaria 

Arna de casa 

T. social 

T. rnanual 

18 meses 

6rneses 

6 meses 

24 meses 

8 meses 
---------------

El grado de afectación del nervio rnediano se deterrninó mediante 

estudio electromiogr-áfico, r-eportándose en todos los casos antes de la 

cir-ugia: "Electr-omiografia anor-mal indicativa ele lesión del nervio 

mediano del tipo de la neuropr-axia que afecta fibr-as sensoriales y 

motoras a nivel del túnel del car-po", determinada por neur-oconducción 

sensorial y neuroconducción motora estándar para miembro superior. 

Se encontraron latencias sensoriales prolongadas en los nervios 

afectados y en tres casos velocidad de neuroconducción y arnplitud 

normal en los nervios rnotores. 
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A todos so los aplicó bloqueo del nervio mediano y cubital a nivel 

de la articulación de la 1nuiloca con lidocaina simple al 2%. 

No hubo hallazgos transoperatorios relevantes, y el tiempo 

quirúrgico empleado fue en el prin1er caso de 14 minutos, el segundo 

de 15 minutos, el tercero de 9 n1inutos, el cuarto de 7 minutos y el 

quinto de 10 minutos (promedio de 11 111inutos). El tiempo fue tomado 

del inicio de la incisión a la aplicación del último punto de sutura. 

No se reportaron complicaciones transoporatorias, los pacientes 

solo refirieron discreta molestia por el torniquete, la cual fue en todos 

los casos tolerable, al igual que el dolor durante el reflujo sanguíneo. 

A todos los pacientes se les 1nanejó en el postoperatorio 

únicamente con metamizol a dosis de 500 1niligramos cada 8 horas solo 

en caso de dolor, siendo tomado en un paciente tan solo en las 

primeras 24 horas, en tres pacientes durante 48 horas, un paciente por 

4 días y el último durante 6 dias (ver cuadro 2). 

Las molestias referidas fue solo de discreto dolor en el sitio de la 

incisión, e inflamación en un paciente que no acató la indicación de 

mantener elevación de la mano. 

promedio de 8 días (ver cuadro 2). 

Se retiraron los puntos en un periodo 

Ningún paciente refirió dolor localizado en la palma de la mano. 

No hubo datos de paresias ni parálisis de los músculos tenares. No se 

reportaron complicaciones 

subsiguientes. 

postoperatorias en las consultas 
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Cuatro de los pacientes refirieron al mes alivio de la sintomatologfa 

previa a la cirugía, el quinto de ellos actualmente refiere mínima 

sintomatologia residual (lleva al rnornento de la redacción de los 

resultados 3 semanas operado). 

CUADRO 2 

PACIENTE DO LOR EDEMA ANALGESICOS- .PARESIAS 
-~--

1 Mod erado Moderado 
-~-6-Ciias ____ ··---Ño ___ _ 

2 Mod erado Mínimo --4dias No 

3 L eve Mínimo 2 días No 

4 Mod erado ·--Minirno-- 1 día ---No 

-
5 le ve Mínimo 2 días No 

En tres pacientes se realizó electromiografia postoperatoria a 

los 2 meses del procedimiento, refiriéndose para todos estudio 

electromiográfico normal para miembro superior. 

Dos de los pacientes refieren realizar las actividades cotidianas 

posterior al retiro de puntos, aproximadan1ente a los 10 días, uno de 

ellos lo refiere a los 13 días, otro a los 15 dias aproximadamente y tan 

solo uno refiere iniciarlas a los 22 días (ver cuadro 3). 
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En cuanto al retorno a las actividades laborales, las dos 

secretarias iniciaron labores a los 16 y 18 días, con disminución inicial 

de la actividad manual, una de ellas se reincorporó a labores normales 

a los 28 días y la segunda al momento de la edición de los resultados 

aun no reinicia actividades laborales norinales (lleva 21 días de la 

cirugía). El trabajador manual reinició labores a los 20 días, refiero 

disminución en la actividad por aproximadamente 15 dias. La 

trabajadora social se reincorporó a sus laborales normales sin 

compensación previa a los 20 días aproxin1ada1nente. El ama de casa 

refiere realizar las actividades cotidianas diarias referentes al hogar 

desde un principio a los 10 dias (ver cuadro 3). 

PACIENTE 

1 

2* 

3 

4 

5~ 

CUADRO 3 

ACTIVIDADES- -~CTIVI D 
R 
N 
d 

----
ADES 

COTIDIANAS LABO ALES 
COMPE SADAS 

13 Olas 16 ias 

10 dias 10 d ias 

10dias- 20 d 
---
ías 

15 días 20 d ías 

21 días -

ACTIVIDADES 
LABORALES 
NORMALES 

28 días 

10 días 

20 dias 

35 días 

-

• Ama de casa. actividad domestica 

•• Al momento del estudio no inicia labores 
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DISCUSION 

El tratan1iento quirúrgico para el Síndrome del túnel del carpo 

cumple 45 años como n10dalídad terapéutica; a través de este período 

de tiempo, se han desarrollado técnicas quirúrgicas eficaces para el 

alivio de la sintomatología de éstos pacientes, con una baja tasa de 

morbímortalidad y un pronto restablecimiento a las actividades 

productivas. 

La controversia actual en cuanto a la cirugía liberadora del túnel 

del carpo gira alrededor de la liberación endoscópica contra la 

liberación abierta clásica. 

Se calcula que desde 1966, aparecían en la literatura 

aproximadamente 29 artículos referentes al tema, y desde la 

introducción de la cirugía endoscópica en 1989, se publican 

aproximadamente 66 artículos al ar"'io (26). 

Se cuentan actualmente con a1nplios reportes comparativos entre 

la LETC y la LATC, y a pesar de que se calcula que se han realizado un 

número aproximado de 17000 liberaciones endoscópicas, no ha 

transcurrido el suficiente tiempo para determinar un seguimiento y los 

resultados a largo plazo no se han podido determinar (2,26). 

La LETC es controversia! en cirugía de mano. Los proponentes 

claman que la transección selectiva del ligamento transverso del carpo 

puede minimizar la morbilidad postoperatoría. En los estudios citados 
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se muestra que los pacientes bajo LETC ex,perimentan monos dolor y 

recuperan rnás rápidarnente la fuerza de la pinza y ernpurladura y 

tentativamente inician labores cotidianas y laborales tanto 

compensadas con10 no cornpensadas rnás ternpranamente. En cuanto 

a costos, resulta rnás cara la LETC, sin en1bargo, las más pronta 

incorporación a la vida productiva, tentativamente cornpensaria éstos 

costos (10,35). 

Otros autores como Gene Deune y Susan McKinnon (1996) 

concluyen que efectivamente se obtienen las ventajas ar1teriorrnente 

citadas mediante la LETC, sin embargo refieren algunos datos de 

importancia; la fuerza de la pinza y en1purladura se recobra más 

rápidamente debido a que en la LATC por la apertura de la piel y 

tejidos subcutáneos cae rápidamente la fuerza; aún así, a largo plazo la 

fuerza es equivalente; en cuanto al retorno a labores, analizando 

cerradamente los estudios de retorno a actividades compensadas y no 

compensadas, la diferencia en tiernpo no es dramáticamente diferente. 

Referente a los costos, diversos estudios rnuestran que el precio final 

es equivalente por los motivos previamente mencionados, sin embargo 

estos autores consideran que la LETC es más caro debido al costo del 

equipo, uso de rnaterial no reusable, costo de los cursos 

instruccionales y como causa de la persistencia de síntomas, y 

recurrencia por el mayor indice de cornplicaciones resultantes 

requieren de otros procedimientos. Finalrnente refieren que el valor 

de la morbilidad y pérdida de la función de la mano y capacidad laboral 

debida a la liberación del ligamento transverso del carpo, ya sea 

endoscópica ó abierta, es dificil de calcular adecuadamente, lo que si 

se sabe es que hay más complicaciones en la LETC, lo que se proyecta 
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como perdida de la función normal, dis1ninuyendo productividad y 

disminuyendo la calidad de vida (10). 

No existen estadísticas tan a1nplías para co1nparar adecuadamente 

los resultados de la liberación del túnel del carpo por el método de 

incisiones mínimas, n1ás aún que es un procedimiento que ha sido 

dado a conocer 1nás recienternente (1991, Pagnanelli y Barrer); y en 

nuestro país es prácticamente desconocido. 

El estudio más amplio conocido en la literatura -incluyó 694 

túneles liberados (Lee y Planchcr, 1996). Tuvieron resultados 

equivalentes a los de LETC y LATC en cuanto a la liberación completa 

de la sintomatologia y persistencia de síntomas residuales (92.2%, y 

7.8º/o respectivamente); inicialmente en los prhneros pacientes se tuvo 

un indice de complicaciones del 20% constituido por laceraciones del 

nervio mediano y en una ocasión sección del mismo, esto ocasionado 

por pasar en una segunda ocasión el carpotomo, sin embargo en los 

últimos pacientes tuvieron un índice de complicaciones menor al 1% en 

comparación con 1.8% de la LETC y del 1 a 1.5°/o en la liberación abierta 

(Palmer y Toiven, 1993). En cuanto al retorno a labores compensadas y 

no compensadas los datos obtenidos son equivalentes a los vistos en 

la LETC, al igual que el aumento en la distancia del arco del túnel así 

como del volumen, y el desplaza1niento anterior del nervio mediano. 

Referente a los costos, los estudios presentados nlostraron 

interesantes diferencias, calculándose por Wray el precio de la LETC 

por el método de Agee (incluyendo el endoscopio) de 7293 dólares, por 

el método de Chow (incluyendo el endoscopio) de 5275 dólares, contra 

1050 dólares mediante la técnica de incisiones mínimas (17,28,35). 
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Deune y McKinnon, refieren en cuanto a costos del procedimiento, que 

la LATC es de 2977 dólares, y la LETC es de 3468 dólares (agregándose 

de 500 a 10000 dólares por el uso o compra del equipo) (10). 

En nuestro estudio, debido al escaso número de pacientes 

manejados y el corto periodo de tiempo de seguimiento, no podernos 

establecer aún una comparación estadisticarnente significativa. Sin 

embargo extrapolando los resultados obtenidos con el de los estudios 

realizados por el método de incisiones minimas, apreciamos una 

equivalencia. En nuestro estudio no se presentaron complicaciones 

postoperatorias evidentes secundarias al acto quirúrgico, presentando 

los pacientes al momento del cierre del estudio satisfacción por el 

procedimiento en todos, desaparición de la sintornatologia previa en 4 

de ellos (el quinto a los 21 días del postoperatorio aun presentaba 

sintomatologia minirna). la molestia postoperatoria fue de dolor leve a 

moderado (en apreciación subjetiva) en un caso edema moderado y el 

tiempo promedio de ingesta de analgésicos fue de 3 días (ver cuadro 2). 

El registro elelctromiográfico, determinó en los 3 pacientes a quienes 

se les realizó (dos meses posterior al procedimientos quirúrgico), 

recuperación nerviosa de la alteración previamente registrada al grado 

de reportarse normal. 

El tiempo de retorno a las actividades cotidianas fue de 13.8 días 

tiempo de retorno a actividades laborales compensadas de 16,5 días (se 

excluye el último paciente que lleva 21 días postoperado), esto 

expresado en tiempo de incapacidad, y retorno a las actividades 

laborales normales de 23.25 días (excluyendo al último paciente, que 

lleva 21 dias postoperado, ver cuadro 4). 
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CUADR04 

TIEMPO DE RETORNO A ACTIVIDADES LABORALES 

Tipo de cirugia Compe~1s.-~~-~~ No compensada 
LETC 16.5 días 25 días 
LATc ______ , _____ 45.5-<lias-- · -- ------46.S<tias 

Fuente: Agco y McCarroll,J Hand Surg 1993'; 17A:987-95 

En éste estudio: 

LTC porlM 16.5 días 23.25 dias 

El transponer el retorno a la aclivida~ laboral en nuestro rnedio 

(trabajadores del l.S.S.S.T.E.) representa una reducción del tiempo de 

incapacidad por enfermedad y por cirugía, con incorporación a las 

actividades laborales más tempranamente, siendo por éste método de 

16 dias promedio contra 46 dias en caso de cirugía abierta (según la 

literatura internacional). 

Cabe hacer hincapié en los recursos utilizados para la realización 

de este procedimiento quirúrgico. Los cinco procedimientos se 
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realizaron en quirófano de consultorio, previamente se solicitaron 

estudios de laboratorio de rutina, el procedimiento se realizó bajo 

anestesia local aplicada por el propio cirujano, utili2:ando instrumental 

básico de plastia, venda do Smarch, dos hojas de bisturi, una número 

15 para incidir y una núrnero 11 que se ensambló al carpotomo, un 

paquete de gasa, una sutura nylon de 4/0 y una cinta de Steri-Drip o 

micropore; para el rnanejo postoperatorio Una caja de Metamizol en 

tabletas, de 500 miligramos. El carpotomo empleado es de diseño de 

los cirujanos del Servicio en base a otros modelos empleados 

constituyéndose como el único recurso adicional empleado en éste 

estudio. 

El procedimiento habitual de liberación del túnel del carpo 

empleado en nuestro hospital consiste en la liberación abierta clásica. 

Este procedimiento se realiza en quirófano de consultorio o en 

quirófano habitual. 

En el caso de quiróf;ono de consultorio, se solicitan estudios de 

laboratorio de rutina, la anestesia la aplica el cirujano con la técnica 

habitual de bloqueo de la muñeca con lidocaína al 2% simple isquemia 

controlada con venda de Smarch, equipo de cirugia de mano dos hojas 

de bisturí No. 15, una para incisión cutánea, otra para incisión de 

tejidos no cutáneos, electrocauterio, sutura vicril 4/0 para afrontamiento 

de tejido y Sutura nylon 4/0 para cierre cutáneo; dos o tres paquetes de 

gasa, dos vendas estériles de 5 y 10 centímetros respectivamente, una 

venda de yeso de 10 centímetros y una venda de huata. El manejo 

postoperatorio se realiza con Metamizol como analgésico 1 caja de 

tabletas de 500 mg. 
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En el caso de cirugía en quirófano normal, se agrega a lo 

mencionado para la técnica abierta en consultorio, un anestesiólogo 

que aplica anestesia general o bloqueo regional (a nivel de la axila) 

enfermera instrumentista y enfermera circulante, exámenes de 

laboratorio de rutina, en caso de paciente mayor de 45 años o patologla 

agregada, se incluye valoración perioperatoria por los servicios 

correspondientes (Medicina interna, Cardiologla, Neumología y 

Anestesiologla), y estudios de laboratorio y gabinete especiales (placa 

de tórax, ECG etc). En ocasiones se agrega uno o dos días cama. 

Los datos anteriores, nos dan idea de la diferencia en el costo 

que constituye para la institución la realización del procedimiento, y en 

el caso de la cirugía privada, la repercusión a la economia del paciente. 

Definitivamente no pueden ser transpolados los resultados con los 

reportados en la literatura internacional, debido a la aplicación 

institucional de la practica médica, y a la disparidad del cambio de 

moneda. 

El tiempo promedio de duración de la cirugía fue de 11 minutos 

con un mlnimo de 7 y un máximo de 15 desde la incisión cutánea a la 

aplicación del último punto de sutura. 



39 

CUADRO 5 

TIEMPO NETO DE CIRUGIA* 

MQ C:EBl 
~iauon .. ct 

LETc --- --- --¡ ------ --9-¡;39 illinütos _______ J 
-i.ÁTC - - - -20 a 24 lninutos - - - - -- -

---------··---+;Ño ,;,ci11Yc Ucmp;; anCstÓsiéo ;..¡ <iC Osi30cllt e,; <JUliófHno--
Fuonto: Aqcc. McCarroll. J lland Surg 17A:987, 1992 

En nuestro estudio: 

'---------L_T_C_porlM -_-_-_-=_-_-_ -_-_-_-_[ __ _ 7 a 15 minutos-----¡ 
----------- _ __¡ 

Comparativa1nente al estudio de Lec y r>lancher (1996), con 694 

túneles liberados: 

CUADRO 6 

I_ _: Lee y Planche¡.-------¡----ProrneCiio de 1o minu-¡;;s-=1 

j ----E-ste estudio_______ Promedio de 11 rninutos 
'--------------- ---------- - ---- ----- ----- -------------------

Finahncnte hacemos mención a la variación de la técnica 

quirúrgica. 

Con respecto a los reportes de Wilson (1994), Bromlcy (1994) 

Bigani y Downes (1993), Loverrne y Saccone (1995), Lee y Plancher 

(1996), quienes utilizaban dos incisiones, una proxim'11 y otra palmar, o 

una incisión palmar, nosotros preferimos utilizar una incisión proximal 
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únlcéJ, de la cual apareció un reporte en Agosto de 1996 en la revista 

PLASTIC ANO RECONSTRUCTIVE SURGERY por Lee y Jackson durante 

el periodo de tiempo de nuestro estudio (4,5,17,18,35). 

El motivo de esta incisión, es el de minimizar al máximo la 

aparición de dolor en columna, los neuromas y el Slndrome de distrofia 

simpático refleja, secundario a la disrupción de las fibras nerviosas que 

discurren bajo la piel de la palma de la mano, y debido a que la palma 

de la mano constituye un sitio de apoyo para muchas de las actividades 

cotidianas y laborales, se busca evitar así las molestias por I':. presencia 

de cicatriz en la misma. Nuestra corta 

seguimiento no nos a permitido evaluar los 

experiencia 

resultados 

y escaso 

de forma 

confiable, sin embargo los pacientes han referido nulas molestias a 

nivel de la palma de la mano y no han presentado dolor en columna ni 

neuromas. 

En el estudio de Lee y Jackson, con liberación de 275 túneles 

con un seguimiento de 6 a 30 meses, tampoco se apreciaron casos de 

dolor en columna, ni de neuromas (18). 
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CONCLUSIONES 

1.- La liberación del túnel del carpo por el método de incisiones 

mínimas es un método sencillo, seguro y de bajo costo, en el 

tratamiento de los pacientes con sindron1e del túnel del carpo que no 

tengan causa especifica (fracturas a ese nivel, Diabetes Mellitus 

hemodialisis, tumoraciones etc.). 

2.- Es factible la realización del procedimiento quirúrgico propuesto 

en los Hospitales de nuestro medio. 

3.- No hay un incremento de la morbimortalidad con éste 

procedimiento con respecto a las técnicas de LATC y LETC, en la 

comparación con la literatura internacional. 

4.- Con el empleo de ésta técnica, la recuperación del paciente se 

realiza en un menor periodo de tiempo y la incorporación a sus 

actividades laborales es significativamente más temprana que con la 

LATC (realizada comunmente en nuestro medio). 

5.- La liberación del túnel del carpo por el método de incisión 

mínima, es un procedimiento que disminuye los costos de la atención 

institucional, la incapacidad laboral y costos para el paciente en la 

practica privada de la medicina, en forma significativa. 

6.- El procedimiento quirúrgico propuesto en éste estudio, disminuye 

el índice de aparición de dolor en pilar o columna y formación de 
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neuromas en comparación con las técnicas que incluyen la apertura de 

la piel a nivel de la palma de la mano. 

7.- Las contraindicaciones para la realización de éste procedimiento 

son el antecedente de cirugía liberadora previa en la misma mano 

variación anatómica relevante evidente antes do la cirugía, necesidad 

de exploración del nervio mediano, y presencia de fibrosis 

tumoraciones o a1gu11a otra causa especifica de compresión del nervio 

mediano a nivel del túnel del carpo. 

8.- La cirugía se tornará a abierta en caso de variación anatómica 

relevante evidente al momento de la cirugía, presencia de fibrosis 

tumores u otras causas visibles al momento de la cirugía que pongan 

en riesgo a las estructuras relacionadas durante el procedimiento. 
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RECOMENDACIONES 

1.- Realizar la liberación del túnel del carpo por el rnótodo de incisión 

nririima, en el tratarnionto quirtrrgico de pacieutos con Síndrome del 

túnel del carpo refractado a tratamionlo conservador. 

2.- Antes de realizar éste procedirniC!nlo: 

A) Poseer un conocintíento exacto de la an<>tornia nerviosa, vascular y 

n1usculoesquelética del rniernbro superior. 

B) Realizar la disección en cadáveres, para fantiliarizarse con las 

estructuras. 

C) Realizar la técnica quirúrgica en cadáveres, y observar la resultante 

con la disección posterior ele la zona. 

O) Documentarse adecuadarnente acerca de las indicaciones y 

contraindicaciones de la liberación del ttinel del car-pn por el método de 

incisiones mlnirnas. 

E) Documentarse adecuadamente de las alternativas en ol tratantiento 

quirúrgico del síndrome dol túnel del carpo. 
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