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Hipotesis.

La liberacién del Tinel Carpianc de manera quirdrgica, como tratamiento en los casos
de Neuropatia compresiva del Nervio Mediano, en el Sindrome del Tunet Carpiano; esta
indicado, sobre todo cuando los fratamientos de tipo conservador no han sido efectivos
para la mejoria sintomatica de la Neuropatia.

De los 3 fipos de tratamiento quirtirgico de liberacion del Tunel Carpal, que se tienen
reportados (Liberacion abierta, minima invasiva de doble incisién y la liberacién por via
artroscopica). Se valorara en esta revisién de casos la técnica de liberacidn minima
invasiva con doble incisién, para ver sus ventajas y desventajas con respecto a las ofras 2
técnicas quirargicas. De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio y de acuerdo a
los reporles que se tienen en |a literatura mundial.
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Justificacion.

La Neuropatia de tipo compresivo del Nervio Mediano nivel del Tunel Carpiano, es la
Neuropalia humero 1, en refacién a todas las neuropatias de tipo compresivo de todos los
Nervios periféricos. Y por ser la Mano, el organe indispensable y de mayor importancia
para la vida de Nutricién, Aseo Personal y la vida de Relacidn dei individuo. Es
indispensable contar con un tratamiento quirargico adecuado y efectivo, para lograr quitar
toda la sintomatologia de esta patologia y sobre todo en los casos gue los tratamientos de
tipo conservador efectuados previamente en el paciente que sufre este Sindrome, no
hayan tenido los resultados satisfactorios esperados.

Ademds, de no ser muy complicada para ser realizada por cualguier Cirujano
Ortopedista y/o Cirujano Pléstico y no presentar en esta serie complicaciones inherentes a
la técnica
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Introduccion.

El sindrome del tinel carpiano, también conocido como parélisis lenta del nervio
mediano es una neurcpatia periferica del mismo, de tipo compresivo; dentro del tanel
caspiano caracterizado por sintomas complejos"™. Paget en 1854, realizd el primer reporte
describiendo un caso aislado de compresién del nervio mediano, causado por un
traumatismo en la muneca™. Marie y Foix en 1913, describieron en una autopsia los
hallazgos clinicos e histologicos de los cambios sufridos de} nervio mediano dentro del
\anel carpiana®. Moersch en 1938, correlaciono los sintomas sensoriales y motores,
hallados por compresién del nervio mediano en el tanel carpiano™. Learmonth en 1938,
realizo 1a liberacion del ligamento transverso, mejorando la sintomatologia sensorial y
motora en un paciente®”. Phalen en 1950, fue el primero en publicar varios articulos del
sindrome del tinel carpiano'”, OChow y Okutsu en 1989, realizaron la liberacién del
ligamento transverso del carpo mediante la técnica Artroscopica™,

Agee en 1990, realizo la liberacion del ligamento transverso del carpo, mediante la
téenica Artroscopica, pero por un solo portal an

£} sindrome del t(ingl carpiano, es frecuente entre Mujeres de 30 a 60 anos de edad, con
una incidencia de 5:1 en relacion a los Hombres™®. Cualquier circunstancia que produzca
ocupacion del tunel carpiano 6 Iimite su capacidad, puede desencadenar los sintomas s,
Entre las causas mas frecuentes se cuentan las fracturas de Colles, edema asociado a
infecciones o fraumatismos y los mas habituales se cuentan los tumores ocupantes de
espacio, enire los que destacan Ganglones, Lipomas y Xantomas. Diversos trastornos
sismicos como la Obesidad, Diabetes Miellitus, Disfuncion del Tiroides, Amiloidosis,
Mucopolisacaridosis ®, Mucolipidosis @y la Enfermedad de Raynaud "%,

Se presenta en algunos pacientes al dormir con la mufieca en flexidn aguda. Los
traumalismos debidos a movimientos repetidos de la mano constituyen un factor
agravante. Los trabajadores manuales relacionados con maquinas gue producen vibracién
corren riesgo de desarrollar el sindrome, al igual que empleados de oficina. Cuando el
sindrome aparece en una embarazada, los sintomas suelen remitir posterior al parto. La
existencia de musculos atipicos en la mufeca y la frombosis de arferia mediana
contribuyen a la compresién del nervio mediano. E| sindrome del tinel carpiano, se asocia
con f{recuencia a edema tenosinovial inespecifico vy tenosinovilis reumatica.

Pese a todo lo dicho, en algunos pacientes no se identifica la causa. El sintoma mas
frecuente corresponde a las parestesias dei territorio del nervio mediano, con predominio
de presentacién nocturna debilidad de los misculos tenares e hipotrofia en etapas
avanzadas.

£t diagndstico es clinico y las pruebas de Tinnel, Phalen, compresion directa con los
pulgares o con una pera de goma unida a un manémetro por ireinta segundos, siendo esta
1a mas especifica y sensible; también la discriminacion de dos puntos es de gran utilidad.
Las estudios de imagen como las radiografias simples de mufieca son dtiles, no asi la
ecografia, TAC o RMN. Lugar aparte lo tiene (a EMG la cudi es de gran utilidad para el
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diagndstico del sindrome, aungue con falsos positivos del 10%"%.

Los tratamientos indicados van desde el conservador al quirdrgico, consistiendo el
primerc en reposo, férulas, infiltraciones del idnel carpal con esteroides, pudiendo
responder favorablemente en algunos casos.

Kaplan, Glickel, Eaton, identificaron cinco factores que repercuten en el éxito del
tratamiento conservador:

1. Paciente mayor de 50 aios.

2. Mas de 10 meses de evolucion.

3. Parestesias constantes.

4. Tenosinovilis estenasante de los flexores.

5. Resultado positivo de la Prueba de Phalen en menos de treinta segundos.

€n los casos que requieren tratamiento quirdrgico, esta indicada la seccion del ligamento
transverso del carpo, ya sea de manera abierta; minima invasiva 6 artroscépica.
Gelberman y colaboradores clasificaron el sindrome del tanel carpiano en:

1. Precoz y sintomatologia leve. El cual responde adecuadamente al tratamiento con

infiltraciones de esteroides,

2. Intermedio y avanzado (crénico). El cuél responde al destechamiento def tlnet

carpiano.

En el siguiente reporte se presentan los casos de pacientes con el diagnostico de
sindrome del tGnel carpiano que requirieron tratamiento quirirgico a base de liberacién
de! ligamento transverso del carpo mediante la técnica de doble incisidn (minima
invasiva). En el médulo de mufeca y mano del servicio de ortopedia del Hospital General
de México 5.5. 0.D. y fuera de la institucién, de marzo de 1997 a octubre del 1998.
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Material y Métodos:

Se revisaron los expedienies clinicos de los pacientes valorados y tratados de Marzo de
1997 a Octubre de 1998. En el Modulo de Muheca y Mano del servicio de Orfopedia y
Traumatologia det Hospital General de México S.S. O.D. v fuera de la institucién. De los
cuales 6 fueron de la institucion y 23 de manera privada. Todos con el Diagnostico Clinico
y Electromiografico de Sindrome del Tune! Carpiano, de etiologia idiopética. Siendo un
total de 29 pacientes, de los cuales fueron 28 Mujeres {96.5%) y 1 Hombre {3.4%), Figura .
Con un promedio de edad de 45 anos, con un rango de 31 a 72 anos; Figura |. De los cuales
tenian afectada la mano derecha 23 (79.3%), la izquierda 2 (6.8%) y 4 bilateralmente
(12.19%), Figura J. La mano dominante de cada paciente correspondid en 20 casos
derechas (68.9%), 5 izquierdas (17.2%) y 4 (13.7%) no correspendieron, Figura il. La
ocupacion correspondio a 17 (68.9%) a! Hogar, 5 (17.2%) secretarias v 7 (24.1%) a
diferentes ocupaciones de uso constante de la mano, Figura IH. Con una evolucidn de su
patologia en promedio de 32 meses, rango § meses a 12 afos, Figura V. Todos
preseniaban la patologia y se tomaron varios parametros clinicos y paraclinicos para
realizar et diagnostico, tales como: Ei signo de Tinnel el cual estaba presente en las 33
manos (100%), Figura V. El signo de Phalen en tas 33 manos (100%), Figura V. Las
parestesias nocturnas presentes en tas 33 manos (100%), Figura V. La Discriminacion de 2
puntos (Moberg), promedio 7.84 mm, con un rango de 6 a 12 mm. Figura VI. Con datos
compatibles de neuropatia compresiva en el 93% de los casos en la Electromiografia,
Figura V. Ademéas de presentar cambios tréficos en ta musculatura Tenar de la mano
afectada. 1{3.0%) con hipotrofia marcada, 1{3.0%) con hipotrofia discreta y 30 (90.8%) sin
alteraciones. Figura VIl Ningun paciente presenta alteraciones oseas evidentes en [as
radiografias. Ninguno tenia antecedente de algin tipo de tratamiento quirdrgico previo.

Todos los casos fueron tratados quirdrgicamente con ia liberacién del tinel carpiano
mediante el corte del lipamento transverso del carpo, a través de la técnica quirdrgica de
minima invacion de doble incisién, todas por el mismo cirujano. El procedimiento
anestésico utilizado fue: en 6 (18.1%) anestesia local y en 27 (81.8%) con bloqueo axilar.
Figura VI,

£} seguimiento promedio fue 17 meses rango 11 meses a 24 meses. Evaludndose los
resultados post-quirdrgicos a las 24 horas, 2,4 semanas y 3a 11 meses.
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masc.

FIG. 1.

Mano Afectada. Mano Dominante.
FIG. II.

Ocupacién,

FIG. 1L



Evolucion.

FIG. V.

Sintomatologia.

Noc.

FIG. V.

FIG. VL.
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Trofia Tenar.
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Hipot. Discrota No

FIG. VIi,

Anestesia.

B. Axllar Local

FIG. VHl.
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TECNICA QUIRURGICA

Segin Wilson K.M, los abordajes se sititan en Ja parte proximal de la mufeca entre el
pliegue proximal y el distal de la mufieca. El distal se sitia comenzando distalmente
en una linea trazada tangencialmente al primer espacic y al tercer espacio,
dirigiéndose proximalmente en el eje del tercer espacio por 1.5 cm.
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TECNICA QUIRURGICA

La modificacién que realizamos s6lo radica en que la incisién proximal mide entre 1.5y 2
cm. Empezando sobre el tendén del palmar menor hacia el lado cubital.
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TECNICA QUIRURGICA

En et abordaje proximal es importante descubrir el tend6n del paimar menor y realizar
dos planos, el primero es el espacio entre la aponeurcsis palmar y el inicio del
ligamento transverso, se incide el comienzo del ligamento, !a sinovial y se observa
directamente el nervio mediano, todo esto siempre por el lado cubital.
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TECNICA QUIRURGICA.

£n el abordaje distal se incide longitudinalmente la zona descrita anteriormente,
descubriendo las siguientes estructuras, arco superficial palmar.
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TECNICA QUIRURGICA

Tercera rama primaria sensitiva del nervic mediano.
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TECNICA QUIRURGICA.

Y la parte distal y terminal del ligamento transverso del carpo.
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TECNICA QUIRURGICA

Con una o dos sondas acanaladas en el abordaje proximal se introduce
primeramente en el espacio que realizamos entre la aponeurosis palmar y la parte
superior del igamento transverso del carpo, seguidamente se introduce la sonda por
debajo del t0nel earpiano, por arriba del nervio mediano por su lado cubital,
observando que en el abordaje distal ta punta de la sonda asome por encima de las
estructuras antes mencionadas. De esta manera estamos seguros de no lesionarlas
al momento del corte. En el abordaje proximal observamos que la sonda se
encuentre reatmente por encima del nervio mediano y asegurarnos de que no exista
ninguna anomatia en la emergencia del nervio palmar superficial.
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TECNICA QUIRURGICA,

Con la tijera de mayo recta de proximal a distal y la hoja posterior apoyada sobre la
sonda y observando directamente, se desliza hacia distal realizando de esta forma ei
corte del ligamento transverso. Es importante no perder la visién desde proximal y
después desde distal hacia proximal de las hojas de la tijera y siempre seguros de
que la hoja posterior de la tijera esté apoyada sobre la sonda, Después se observa
directamente fa seccién del ligamento transverso, se relira isquemia se realiza
hemostasia de los vasos que queden accesibles, se deja drenaje de Penrose de 4 mm
en ambas heridas, se sutura piel con Nylon 4 ceros, se coloca vendaje almohadillado.
Al dia siguiente se retiran los Penroses, se limpia y se instala un vendaje sencillo que
se retira a los siete dias. Las suturas se retiran a los 15 dias. El paciente debe
mantener el movimiento de la mufieca y dedos desde que sale de la cirugia.
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Resultados:

Se encontraron los siguientes resultados durante la valoracién a los 2, 4 semanas y 3, 11
meses. Valorandose las Parestesias nocturnas en ja primera noche, los signos de Tinnel y
Phalen, Pavestesias Inespecificas y continuas; Parestesias nocturnas, Moberg,
sensibilidad de la zona del Talon de la mano, Tréfia Tenar Sensibilidad en la cicatriz.

La Parestesia nocturna durante ia primera noche, 5 (15%} manos la presentaron y 28
{85%) no la presentaron. Figura IX.

El signo de Tinnel a las 2 semanas solo 5 (15%) manos las presentaron; a las 4 semanas,
3y 11 Meses ninglin paciente las presento. Figura X.

El signo de Phalen a las 2 semanas las presentaron 10 (30%) manos a las 4,3 y 11 Meses
ningan paciente las presento. Figura X.

Las Parestesias diurnas inespecificas, a las 2 semanas 4 {12%) manos las presentaron. A
las 4 semanas, 3y 11 Meses ninguon paciente |as presento. Figura XL

Las Parestesias nocturnas, a las 2 semanas 2 (6%) manos las presentaron; a las 4
semanas, 3y 11 meses ningdn paciente las presento. Figura Xl

La Sensibilidad en la cicatriz quirfrgica a las 2 semanas 10 (30.3%) manos la
presentaron, a las 4 semanas 2 {6%) manos y el resto 31 {94%) de las manos se
encontraban sintomaticas {excepto 2 con trastornos tréficos, los cuales se excluyeron).
Figura XIV. A fos 11 Meses (6%) del total de pacientes presentaba parestesias al esfuerzo.
Una maro con parestesias posterior a 4 horas de trabajo y una mano con parestesias
posterior a ejercicio intenso.

Los cambios tréficos de la region Tenar, a los 11 Meses solo una recupero, otra recupero
moderadamente y una no recupero. 28 manos sin Parestesias la primera noche, 1 con
parestesias a los 11 meses, uno con parestesias diurnas a las 2 semanas y uno c¢on
parestesias nocturnas a las 2 semanas.

E1 comportamiento de la discriminacion de 2 puntos (Moberg). Los pacienies con mas de
24 Meses de evolucion de su patologia, presentaron 7 mm 6 mas y los menores de 24
Meses de evolucion fueron indistintos, Figura XIH.
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Parestesias Nocturnas en la primer noche.
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FIG. IX,

OTinnel MPhalen

FIG. X
Parestesias diurnas inespecificas.
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Moberg
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Parestesias Nocturnas.
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Sensibilidad de la cicatriz

FIG. XIV.
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Conclusiones :

Con el tratamiento quirdrgico de minima invasitn de doble incisién, para el tratamiento
quirdrgico del sindrome del Tanel Carpiano, de los casos tratados en nuestro servicio y de
manera privada. Se llego a fas siguientes conclusiones:

1.- Con esta técnica quir(rgica se obtiene amplia visualizacion del campo operatorio para
{a localizacién y corte del ligamente transverso del carpo, de igual manera para la
proteccion de las estructuras en riesgo.

2.- No se incide y de igual manera, no se dafa la superficie palmar de la base de la
mano, por consiguiente una mejor y mas rapida rehabilitacién de los pacientes para el
retorno a sus actividades labarales diarias.

3.- Mo se dana la aponeurosis palmar, la cual queda integra.

4.- No requiere de ningin tipo de instrumental especial para su realizacian.

5.- No requiere el equipo endoscopico.

6.- Presenta una curva de aprendizaje facil.

7.- Recuperacién funcional similar a la obtenida con las técnicas artroscdpicas.

8.- Mejores resultados funcionales comparada con las obtenidas con las técnicas
quirorgicas abierias.

9.- Una menor cantidad de complicaciones.

Con los resultados obtenidos con el fratamiento quirlirgico det sindrome del tinel
carpiano con a técnica minima invasiva de estos pacientes, que fueron del 94%, del totat,
libres de sintomas a las 4 semanas. Se demuestra las bondades de ésta técnica
quirargica, de igual manera se abtuvieron resultados similares a los reportados en la
literatura mundial.
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Discusién.

La mufeca, una articulacion diartrodia de tipo condileo (muy moévif}, que une la mano al
antebrazo y que la ayuda a orientarse en todos los planos del espacio, forma en conjunto;
su estructura dsea con €l Ligamento Transverso del Carpo un Tanel, inextensible; por
donde transcurren fodos fos tendones de los masculos flexores de ja mano y a su vez, el
Nervio Mediano, el cual s el principaimente afectado en el Sindrome del Tanei Carpiano,

Los objelivos de esta revision, fueron: Valorar la ulilidad de la Técnica quirdrgica de
Liberacion del Tanel Carpiano con el abordaje minimo invasiva de doble incisidén, en
particutar en este sindrome, en pacientes en quienes los tratamientos conservadores
previos, no habian dado resultades satisfactorios y que, nunca habian tenido tratamiento
quirdrgico previo.

Se trata, sobre todo, de valorar y ver el comportamiento en la respuesta al Moberg, con
respecto a los resultados, la edad de los pacientes y el tiempo de evolucion de su
patologia, el alivio de los sintomas en la primera neche del postoperatorio mediato, para
de acuerdo a estos, tener un pronostico de mayer certeza y que de acuerdo a los
resullados cblenidos en esta revision; ésta técnica quirdrgica, es de gran utilidad, poco
riesgoza y efectiva, para resolver de manera definitiva, la sintomatologia ocasionada por {a
campresién del Nervio Mediano a nivel del Tanel Carpiano. Ademés, ésta técnica, no se
realiza ) corte de la aponeurosis palmar superficial, no alterando significativamente fa
fuerza de agarre de la mano.®. Aunque, reportado de manera experimental en cadaveres,
faltando por valorar aun de manera clinica.

Con ésle técnica quirdrgica se obtienen muchas ventajas, tales como:

1.-No se necesifa instrumental especial.

2.- La curva de aprendizaje del Cirujano es répida.

3.- Se obtienen buenos a excelentes resullados en la mejoria de los sintomas de este
sindrome.

Por lo que se considera a ésta técnica (minima invasiva de doble incisién), de gran
utilidad para utilizarse en el fratamiento quirdrgico del Sindrome del Tinel Carpiano. Muy
por encima de la téenica quirdrgica abierta y mejor que fa liberacién por via artroscopica.
Los resuitados obtenidos estdn dentro dei rango del trabajo de Wilson K.M. que describe
esla técnica, aunque la que realizamos sufre de algunas pequenas modificaciones. Estas
técnicas de corle del tinel carpianc mediante dobie incisién toman los abordajes de las
técnicas artroscapicas, con las ventajas que tiene lo pequefios cortes en la mano para
evitar Jesiones de pequefas ramas nerviosas que pueden provocar neuromas doloroses en
e] post-operatorios.

El efecto sobre la excursion de los tendones de los misculos flexores de los dedos
{superficial y profunda) es minimo, va que se corfa Unicamente el ligamento transverso
del carpo, dejindose integra la aponeurosis paimar, supliendo esta en parte el efecto de
polea del ligamento transverso seccionado, provocando solo
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un adelantamiento del fulcro y con esto evitando modificaciones significativas en la
excursion de los tendones durante la extensién y flexion de la mano y en la fuerza de
agarre de la misma. Siendo mucho mejor que la técnica guirdrgica abierta tradicional.
Con relacién al comportamiento de la distancia de la discriminacion de 2 puntos de
Moberg, se tiene que, en el preoperatorio no se encontrd relacion directa entre et tiempo
de evolucién y la distancia en mm de discriminacién. En los paclentes que tenian mas de
24 meses de evolucién la distancia en promedio fue 7 mm 6 més y en los menores de 24
meses de evolucién fue indistinto. Con lo que respecia al postoperatorio se encontré que
la recuperacion a las 2 semanas fue en promedio 2.5 mm., Excepto un paciente (que tenia
mayor tiempo de evolucién y mayor distancia de discriminacion). Al final del corte de la
valoracién (11 meses), todos los pacientes tenian recuperacién en la distancia de la
discriminacién, siendo en promedic de 33 mm. Por Jo que no se encontrd
proporcionalidad entre e tiempo de evolucién de la patelogia y la distancia de [a
discriminacion de 2 puntos.

£n una revisién de la ASSH de 1995 sobre las cirugias realizadas de liberacion del tdnel
carpiano, se reportaron, 147 (aceraciones del nervio mediano con la técnica de liberacion
clasica, 117 de la rama cutanea palmar, 54 de los nervios digitales, 21 del arco arterial
superficial y 455 complicaciones con fa técnica artroscdpica. Con la técnica por abordaje
minimo la Jaceracién del nervio mediano se encontrd en 0.28%, por W. P. Andrew. Por lo
que considerames que la técnica de doble incisién, bien realizada ofrece menos
complicaciones.
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