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RESUMEN 

 

Introducción: el síndrome del túnel del carpo es la neuropatía por atrapamiento más común 

del sistema nervioso periférico. Una de las principales complicaciones, posterior a la liberación 

del ligamento transverso del carpo, es el desarrollo del dolor del pilar. Su incidencia varía entre 

distintas series, por lo que existe una diferencia en su desarrollo con el uso de una técnica en 

cuanto a otras. 

 

Objetivo: analizar las ventajas que ofrece la técnica mínimamente invasiva descrita por Farías 

y col. sobre la técnica abierta, los resultados clínicos y funcionales obtenidos, y describir la 

incidencia del dolor del pilar. 

 

Materiales y métodos: estudio de tipo cohorte histórica, longitudinal y retrospectiva. Se 

incluyeron doce intervenciones realizadas en el periodo de septiembre 2019 a junio 2022. Se 

aplicó la escala de Quick-DASH al momento del diagnóstico, y a las ocho semanas 

postoperatorias, y se recabó el puntaje de la prueba de Weber. Se reportó la presencia de dolor 

del pilar, definido como dolor a la palpación en los bordes radiales y/o cubitales del túnel del 

carpo.  

 

Resultados: La edad media al momento de la intervención fue de 51.5 +- 17.8 años (72.7% del 

género femenino, 27.3% masculino). No se observó un resultado estadísticamente significativo 

en cuanto a la prueba de Weber ni en cuanto al resultado de la escala Quick-DASH. Sin 

embargo, se observó una mejoría funcional en la escala Quick-DASH postoperatoria al 

encontrar una diferencia de 34.6 puntos entre los momentos de aplicación. Asimismo, en todos 

los casos existió una mejoría en el estado postoperatorio en cuanto a la prueba de Weber. La 

incidencia del dolor de pilar con la técnica de Farías y col. fue del 25%. 

 

Conclusión: la técnica descrita presenta ventajas clínicas sobre el abordaje abierto. Al 

preservar la fascia palmar evita la formación de una cicatriz sobre el nervio mediano, 

disminuyendo el riesgo de desarrollar dolor del pilar. Asimismo, permite una cicatrización 

cutánea más rápida, otorgando un resultado funcional óptimo en un menor tiempo.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome del túnel del carpo (STC) es la neuropatía por atrapamiento más común del sistema 

nervioso periférico. Es causada por la compresión del nervio mediano a nivel de la muñeca por 

el ligamento transverso del carpo (LTC). Fisiopatológicamente, ocurre un aumento de la 

presión intraneural dentro del túnel carpiano por encima de los 20-30 mmHg impidiendo el 

flujo sanguíneo epineural, resultando en edema endoneural y subperineural que provoca 

isquemia. Consecuentemente, los tejidos perineurales y epineurales desarrollan fibrosis y 

desmielinización hasta llegar a la muerte axonal en los casos más graves. 1-3 

 

El túnel carpiano es una estructura estrecha, rígida y en forma de “U” a nivel de la muñeca. Su 

límite dorsal lo forman los huesos del carpo: hacia cubital el gancho del ganchoso y el 

pisiforme, y hacia radial el tubérculo del escafoides y el trapecio. En su porción volar se 

encuentra el denominado “techo” del túnel, constituido por el retináculo de los flexores, y que 

puede dividirse en tres porciones. Su porción proximal la conforma la fascia profunda del 

antebrazo. A nivel de la muñeca se encuentra la porción conformada por el LTC, que se inserta 

en los límites radial y cubital ya mencionados. La porción distal la forma la aponeurosis que se 

encuentra entre las eminencias tenar e hipotenar. Hacia proximal se delimita por la primera 

hilera del carpo, y distalmente por las bases del segundo al quinto metacarpiano. El túnel tiene 

un ancho de 22 mm, una longitud de 26 mm, un espesor de 0.6-1.6 mm y una profundidad 

variable de 10 mm a nivel de la segunda fila del carpo y de 12 a 13 mm a nivel de la primera 

fila del carpo, con un área seccional de 16 mm2. Dentro de él transcurren los tendones del 

Flexor digitorum superficialis, Flexor digitorum profundus y Flexor pollicis longus junto con 

el nervio mediano.1, 4 

 

El STC tiene una prevalencia reportada entre 0.1-10% en diferentes series.5, 6 Según la Guía de 

Práctica Clínica Mexicana del 2016, afecta al 3.8% de la población general y en México se 

estima una incidencia anual de entre el 0.5 y 5.1 por cada 1000 habitantes, siendo la incidencia 

acumulativa del 8%.6, 7 

 

Se presenta de dos a tres veces más en mujeres que en hombres, y con mayor frecuencia entre 

los 50 a 60 años. Aproximadamente el 50% de los pacientes con STC presentan afección 

bilateral y simultánea, siendo más sintomática la mano dominante. 1, 6, 7 
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El STC tiene un importante impacto económico para los servicios de salud, con un costo por 

arriba de los 2 billones de dólares al año en Estados Unidos derivados, por una parte, de la 

atención sanitaria, tratamiento y rehabilitación, y por otra de la falta o disminución de la 

productividad del trabajador, las compensaciones económicas y los días de incapacidad laboral 

(aproximadamente 30 días hábiles en España).7, 8 Por su parte, en México, la Comisión 

Consultiva Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo valúa este síndrome entre 10-30% del 

salario del trabajador. 

 

Diferentes enfermedades, condiciones y eventos pueden desencadenar en un STC. Se considera 

que el sobrepeso u obesidad (presente en dos terceras partes de los pacientes con STC), el 

sedentarismo, el tabaquismo y el ejercer alguna actividad ocupacional manual son factores de 

riesgo para desarrollar dicha patología. En particular se asocia a ocupaciones con exposición a 

vibraciones, al uso de una fuerza de agarre constante en la mano, a una postura sostenida de la 

muñeca o a movimientos de flexo-extensión repetitivos.1, 3, 6, 7, 9 Por otra parte, una fractura de 

radio distal con mala alineación (ya sea por una mala reducción o inmovilización), la presencia 

de edema secundario a infección o traumatismo, y tumores o masas ocupantes aledañas al túnel 

causan una disminución de su área transversal y predisponen al desarrollo de un STC.1 Ciertas 

condiciones sistémicas como la diabetes mellitus, alteraciones tiroideas, amiloidosis, artritis 

reumatoide, o la enfermedad de Raynaud se han visto asociadas a este síndrome. Cabe destacar 

la correlación entre el STC y el embarazo, resolviendo la sintomatología posterior al término 

de este.1, 3 

 

Su diagnóstico es clínico, manifestándose con parestesias y/o alteraciones sensitivas y motoras 

típicamente en la región volar de la mano, del pulgar a la mitad radial del anular que 

evolucionan escalonadamente en intensidad y duración. Los pacientes pueden referir dolor 

profundo, de tipo punzante o palpitante, que ocurre de forma difusa e intermitente, con 

irradiación hacia el antebrazo y típicamente que interrumpe el sueño fisiológico. Esta 

sintomatología puede mejorar momentáneamente con la sacudida de las manos y empeorar con 

la manipulación de objetos y el ejercicio. La hipotrofia de la zona tenar y la presencia de 

debilidad, predominantemente de los músculos abductor corto y oponente del pulgar, se 

observan de forma tardía y están presentes hasta en la mitad de los pacientes que son 

intervenidos quirúrgicamente, pudiendo tomar estos datos clínicos como indicativos de 

necesidad de tratamiento quirúrgico.1 
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Existen pruebas especiales que tienen una alta sensibilidad para la detección del STC y 

consisten en reproducir los trastornos sensitivos. Estos son la prueba de Phalen (y Phalen 

reverso), la prueba de Durkan, el test del monofilamento de Semmes-Weinstein y la prueba de 

Weber o prueba de discriminación estática de dos puntos. Otra prueba que es además altamente 

específica es la de Tinel, la cual consiste en percutir el nervio mediano a nivel de la muñeca.1,6 

 

Para corroborar el diagnóstico se pueden solicitar estudios electrodiagnósticos que muestran y 

cuantifican la funcionalidad del nervio. La velocidad de conducción nerviosa mide la velocidad 

con la que pasa el impulso a través del nervio. Una latencia motora distal mayor a 4.5 

milisegundos y una latencia sensitiva de más de 3.5 milisegundos son consideradas anormales. 

La electromiografía mide la actividad nerviosa y muscular, y puede mostrar aumento de la 

actividad insercional, ondas puntiagudas positivas, fibrilaciones en reposo, disminución del 

reclutamiento motor y cambios repetitivos de descargas indicativas de daño nervioso.1 

 

La resonancia magnética (RM) y el ultrasonido (USG) pueden ser solicitados cuando la 

sintomatología del paciente no concuerde con la de un STC, cuando los estudios 

neurofisiológicos no sean concluyentes, en los casos en los que persista la clínica después del 

tratamiento quirúrgico o para evaluar el resultado de este (mejoría de los hallazgos a 

comparación del estudio inicial). En la RM puede observarse edema, con aumento de la señal 

en T2, engrosamiento del nervio mediano proximal al túnel carpiano (a nivel del hueso 

pisiforme), aplanamiento del nervio mediano a la altura del ganchoso adoptando la forma de 

reloj de arena, y abombamiento del retináculo flexor hacía palmar en su porción distal. El USG 

tiene una sensibilidad del 97% para detectar un STC cuando el nervio mediano tiene una 

dimensión mayor a 10 mm2 al nivel del pisiforme.1, 3, 4 

 

El tratamiento del STC ante síntomas leves inicialmente es conservador, incluyendo 

modificaciones del estilo de vida, uso de férulas nocturnas, fisioterapia, administración oral de 

antiinflamatorios y/o infiltración local con esteroides. Con este manejo se ha observado mejoría 

total de la sintomatología solo en el 10% de los casos, esto puede ser debido a que no se trata 

la base del problema que es la compresión dada por el LTC, considerando el manejo 

conservador como una solución temporal. En un estudio elaborado por Kaplan, Glickel y Eaton 

se identificaron cinco factores que determinarían el fracaso del manejo conservador: pacientes 

mayores de 50 años, con sintomatología de más de diez meses de evolución, con parestesias 

constantes, presencia de tenosinovitis estenosante flexora y una prueba de Phalen positiva 
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durante los treinta primeros segundos. En este estudio, el 93.2% de los pacientes que contaba 

con tres o más de estos factores no obtuvieron una adecuada respuesta ante el manejo 

conservador, requiriendo una descompresión quirúrgica.1 

 

La liberación quirúrgica del túnel del carpo se realiza ante una falla al tratamiento conservador, 

o cuando el paciente presenta atrofia o debilidad de la musculatura tenar y/o alteraciones en los 

estudios electrodiagnósticos. Se debe de tener en cuenta que no siempre se resuelve la 

sintomatología por completo, ya que el daño neural es crónico y, en ciertos casos, irrecuperable. 

Según la guía de práctica clínica de la AAOS, la liberación del LTC mejora la sintomatología 

y la función de la mano al descomprimir el nervio mediano.6, 10, 11 

 

Existen múltiples técnicas para incidir el LTC, ya sea a través de un abordaje abierto con una 

incisión cutánea amplia, las mínimamente invasivas, las realizadas vía endoscópica y las 

asistidas por ultrasonido.6, 12 

 

Existe un debate constante sobre la técnica quirúrgica más apropiada, considerando factores 

clínicos (tiempo de recuperación y prevención de complicaciones), técnicos (curva de 

aprendizaje y uso de instrumentación especial), y logísticos (costo e incapacidad laboral).  Sin 

importar la técnica utilizada, la AAOS recomienda no inmovilizar la muñeca posterior a la 

intervención, ya que esto no aporta ningún beneficio y retrasa la recuperación funcional 

postquirúrgica.13-15 

 

Se recomienda utilizar la técnica de la cual se tenga mayor dominio y experiencia, sin importar 

si se incide el LTC del lado cubital o radial. Es crucial evitar una lesión al nervio mediano o 

alguna de sus ramas, como la cutánea palmar, la motora de la zona tenar o los nervios digitales 

comunes, así como una lesión al arco palmar superficial.6, 16-18 

 

La técnica universalmente más utilizada es la liberación abierta del LTC, ya que al visualizar 

claramente las estructuras esta conlleva mínimas complicaciones como lesión nerviosa o 

vascular. Otra técnica de interés es la mínimamente invasiva sin utilización de instrumental 

especial, descrita por Farías y col., obteniendo una cicatriz pequeña con menor riesgo de 

dehiscencia o infección, así como menor cantidad de sangrado y tiempo para la cicatrización.6 
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Dentro de las complicaciones del STC se encuentra el dolor del pilar, definido como un dolor 

y un aumento de la sensibilidad localizada en la zona tenar y/o hipotenar. Puede causar 

disminución de la fuerza y retrasar la recuperación funcional del paciente. Es idiopático y 

remite a los cuatro a seis meses de su aparición. Tiene una incidencia inconsistente en la 

literatura, reportada del 6-36%; varios autores reportan una menor incidencia al implementar 

técnicas endoscópicas o mínimamente invasivas, mientras que otros indican que no existen 

diferencias. En una serie de casos se trató de demostrar la disminución del dolor del pilar al 

utilizar la técnica mínimamente invasiva sin material especial, sin embargo, la población del 

estudio fue pequeña siendo el resultado no concluyente.6, 19 

 

En este estudio se plantea analizar las ventajas que ofrece la técnica mínimamente invasiva 

según Farías y col. para la liberación del LTC sobre la técnica abierta, los resultados clínicos y 

funcionales obtenidos y describir la incidencia del dolor del pilar en nuestra población con la 

técnica ya mencionada.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  

 

¿Existe una diferencia en los resultados funcionales entre la técnica mínimamente invasiva de 

liberación del túnel del carpo descrita por Farías y col. sobre la técnica abierta? 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

En México la prevalencia del STC es entre el 6.3 y 11.7%, mientras que la incidencia es de 329 

casos por 100,000 habitantes y representa aproximadamente el 90% de todas las neuropatías 

por compresión. (20) 

 

Esta patología limita funcionalmente a la extremidad, lo que afecta las actividades diarias del 

paciente y subsecuentemente su calidad de vida. Además, genera incapacidades por la gravedad 

de los síntomas que impiden ejercer las labores del trabajador, repercutiendo económicamente 

en las empresas y en las instituciones de salud por el tratamiento prolongado o la necesidad de 

cirugía.  

 

Esta técnica de liberación del LTC es menos invasiva al utilizar una incisión pequeña y respetar 

la fascia palmar, no requiere de instrumentación especial, pudiéndose realizar en cualquier sitio 

que cuente con equipo de tejidos blandos, es más rápida que las técnicas endoscópicas, y puede 

realizarse de forma ambulatoria resultando en disminución de los costos de forma indirecta. 

Otras ventajas son evitar la formación de una cuerda de arco de los tendones flexores, la 

traslación hacía palmar del nervio mediano, y favorecer una cicatrización cutánea más rápida.  

 

Se espera que en primer lugar el paciente presente una menor incidencia del dolor del pilar y, 

en segundo, que el tiempo de recuperación clínica y funcional sea menor comparado a la técnica 

abierta, resultando en un mayor beneficio para el paciente y sistema de salud. 
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OBJETIVO 

Primario. 

Analizar los resultados clínicos y funcionales de una técnica mínimamente invasiva sin 

instrumentación especial a través de: 

● Escalas funcionales pre y post-operatorias. 

○ Prueba de Weber pre y postoperatoria en el pulpejo del pulgar afectado. 

○ Cuestionario Quick-DASH validado en español preoperatorio, o por evocación 

retrospectiva (según lo descrito por Reynolds y Thirkannad), comparado con un 

Quick-DASH postoperatorio.21 

 

Secundario. 

● Describir la incidencia del dolor del pilar al utilizar la técnica mínimamente invasiva 

sin instrumentación especial. 

● Describir el tiempo para la remisión de la sintomatología. 

● Describir las complicaciones inherentes a la técnica. 

 

 

HIPÓTESIS 

A1: existe diferencia de los resultados funcionales de  la técnica mínimamente invasiva y la 

técnica abierta. 

 

A0 (hipótesis nula): no existe diferencia sobre la otra técnica o ambas técnicas ofrecen los 

mismos resultados. 
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METODOLOGÍA 

 

● DISEÑO DEL ESTUDIO 

Este estudio es una cohorte histórica, longitudinal y retrospectiva. 

 

 

● ESTRATIFICACIÓN DIAGNÓSTICA 

 

Universo de trabajo  

Criterios de inclusión: 

➔ Mayores de 18 años. 

➔ Diagnóstico de STC con base al interrogatorio y la exploración física. 

➔ Pacientes con falla al manejo conservador con una duración de por lo menos seis meses. 

➔ Pacientes sin hipotrofia muscular tenar (esta técnica requiere la ausencia de alteraciones 

anatómicas en el área quirúrgica). 

➔ Pacientes intervenidos de liberación del túnel del carpo primario bajo la técnica de 

Farías y col. 

 

Criterios de exclusión: 

➔ Pacientes intervenidos de otra patología en la mano en la misma cirugía (por ejemplo 

rizartrosis o dedo en gatillo). 

➔ Pacientes que tengan alguna patología en la misma extremidad (presencia de fractura 

de radio distal o enfermedad de Dupuytren por ejemplo). 

➔ Pacientes con infección concomitante o cicatriz previa en el área quirúrgica. 

 

 

● TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Todas las cirugías fueron realizadas bajo la técnica descrita por Farías y col. Se utilizó isquemia 

con mango neumático programado a 220 mmHg durante la cirugía. En todos los casos, los 

cirujanos utilizaron magnificación de 3.5x. Inicialmente, se identificó la línea de Kaplan y la 

línea del cuarto rayo. Se dibujó una marca longitudinal en la piel de aproximadamente 2 cm, 

tomando la línea de Kaplan como punto medio. Se incidió la piel, se expuso la fascia palmar, 

y se continuó con disección roma con tijeras de tenotomía hasta identificar la fascia. Se creó 
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una ventana longitudinal con las mismas dimensiones a la incisión cutánea. Se identificó el 

plano entre la fascia palmar y el LTC. Se incidió el LTC en sentido retrógrado con la tijera de 

tenotomía, con la punta hacia palmar y el eje de la tijera hacia cubital, recargando la tijera sobre 

el gancho del ganchoso, hasta encontrarse proximal al pliegue palmar proximal, momento en 

el que se abrieron las tijeras y se extrajeron abiertas. Esto se repitió las veces necesarias para 

crear un plano adecuado entre la fascia y el LTC. Posteriormente, el cirujano se colocó frente 

a la extremidad para observar de frente el borde distal del LTC, con la muñeca en extensión de 

15 a 25 grados, y se cortó de distal a proximal el LTC, sosteniendo el mango del bisturí con 

una oblicuidad de 25 a 30 grados con relación a las fibras y en sentido radial. Los cortes deben 

ir en sentido anteroposterior, empujando el mango del bisturí hacia el interior del túnel 

carpiano, y hasta sentir la pérdida de resistencia del segmento del LTC incidido. Tras seccionar 

la totalidad del LTC, se verificó el grosor de la fascia antebraquial, si existiera una banda tensa 

de la fascia se cortó con bisturí o con tijeras de tenotomía. Se retiró la isquemia, y se realizó 

hemostasia con coagulación mono o bipolar. Se suturó la herida con puntos de colchonero 

horizontal con sutura de monofilamento no absorbible, y se cubrió con gasas y venda simple 

estériles.6 

 

 

● TAMAÑO DE MUESTRA 

Para el cálculo del tamaño de muestra, a través de la herramienta “CDC 's Epi Info software”, 

se utilizó la fórmula para cohorte, con un nivel de significación de 2 lados (1-alfa) de 95, con 

una potencia (1-beta, % de probabilidad de detección) del 80%, con un porcentaje de no 

expuestos positivos de 7.2%, y un porcentaje de expuestos positivos de 32.1% de acuerdo al 

estudio publicado por Mujadzic y col.22, por lo que se requieren 80 sujetos en total. Los grupos 

se dividen de la siguiente manera: 

- Grupo 1 40 sujetos. 

- Grupo 2 40 sujetos. 

 

 

● ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

A través de estadística descriptiva se definirán las características demográficas de la prueba: 

edad, género, comorbilidades. Se realizará un análisis por características basales de la 

población y como quedan distribuidas en cada una de las maniobras, buscando normalidad o 

libre distribución. 
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Se definirá el resultado pre y postoperatorio obtenido en las escalas aplicadas durante la 

consulta de seguimiento.  

Posteriormente el análisis estadístico se realizará con una prueba T de Student para comparar 

la puntuación del Quick-DASH además del cambio en la prueba de Weber. 

● Variables cuantitativas discretas. 

● Muestra no relacionada (dos grupos). 

Nuestra significancia estadística se definirá como p <0.05. 

 

La incidencia del dolor del pilar, durante el seguimiento postoperatorio de al menos dos meses, 

será calculada como una incidencia acumulada. 

● Variable nominal cualitativa. 

 

Variable Dependiente 

Reducción de síntomas Definición conceptual: resolución total o parcial de 
la sintomatología preoperatoria. 

Definición operacional: sí/no. 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica. 

Unidades de medición: 0-1. 

Tiempo a resolución de sintomatología Definición conceptual: periodo transcurrido entre la 
intervención y la mejoría sintomática del paciente. 

Definición operacional: días transcurridos en el 
periodo de remisión sintomática. 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Unidades de medición: días enteros. 
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Quick-DASH 

Evalúe su capacidad de ejecutar las 
siguientes actividades durante la última 
semana. 

1. Abrir un pomo nuevo o apretado. 

2. Hacer quehaceres domésticos pesados    
(p. ej. lavar paredes, ventanas o el piso). 

3. Cargar una bolsa de mercado o un 
portafolio. 

4. Lavarse la espalda. 

5. Usar cuchillo para cortar la comida. 

6. Participar en actividades recreativas en las 
cuales usted tome alguna fuerza o impacto a 
través de su brazo, hombro o mano (p. ej. 
jugar al béisbol, boliche, o martillar). 

Definición conceptual: El cuestionario Quick-DASH 
para extremidad superior fue publicado en 2005 en el 
«Journal of Bone and Joint Surgery». Fue diseñada 
para evaluar de forma breve las lesiones 
musculoesqueléticas de la extremidad superior. 

Definición operacional: La escala Quick-DASH es 
un cuestionario compuesto por 11 ítems (de los 30 que 
conformaban la escala DASH). 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Instrumento de medición:  

1. Ninguna Dificultad. 
2. Dificultad Leve. 
3. Dificultad Moderada. 
4. Dificultad Severa. 
5. No lo puedo ejecutar. 

Unidades de medición: 0 puntos a 5 puntos.0 

Quick-DASH 

7. Durante la última semana, ¿hasta qué 
punto le ha  dificultado su problema de 
brazo, mano u hombro como para limitar o 
prevenir su participación en actividades 
sociales normales con la familia o 
conocidos? 

Definición conceptual: El cuestionario Quick-DASH 
para extremidad superior fue publicado en 2005 en el 
«Journal of Bone and Joint Surgery». Fue diseñada 
para evaluar de forma breve las lesiones 
musculoesqueléticas de la extremidad superior. 

Definición operacional: La escala Quick-DASH es 
un cuestionario compuesto por 11 ítems (de los 30 que 
conformaban la escala DASH). 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Instrumento de medición:  

1. Para Nada. 
2. Un Poco. 
3. Moderado. 
4. Bastante. 
5. Incapaz. 

Unidades de medición:  0 puntos a 5 puntos. 
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Quick-DASH 

8. Durante la semana pasada, ¿estuvo 
limitado/a en su trabajo u otras actividades 
diarias por causa del problema con su brazo, 
hombro o mano?  

Definición conceptual: El cuestionario Quick-DASH 
para extremidad superior fue publicado en 2005 en el 
«Journal of Bone and Joint Surgery». Fue diseñada 
para evaluar de forma breve las lesiones 
musculoesqueléticas de la extremidad superior. 

Definición operacional: La escala Quick-DASH es 
un cuestionario compuesto por 11 ítems (de los 30 que 
conformaban la escala DASH). 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Instrumento de medición:  

1. Para Nada. 
2. Un Poco. 
3. Con Moderación. 
4. Bastante Limitado/a. 
5. Limitado/a Totalmente. 

Unidades de medición: 0 puntos a 5 puntos. 

Quick-DASH 

Califique la gravedad de los síntomas 
siguientes durante la última semana. 

9. Dolor de brazo, hombro o mano. 

10. Hormigueo (pinchazos) en el brazo, 
hombro o mano. 

11. Durante la última semana, ¿cuánta 
dificultad ha tenido para dormir a causa del 
dolor en el brazo, hombro o mano?  

 

Definición conceptual: El cuestionario Quick-DASH 
para extremidad superior fue publicado en 2005 en el 
«Journal of Bone and Joint Surgery». Fue diseñada 
para evaluar de forma breve las lesiones 
musculoesqueléticas de la extremidad superior. 

Definición operacional: La escala Quick-DASH es 
un cuestionario compuesto por 11 ítems (de los 30 que 
conformaban la escala DASH). 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Instrumento de medición:  

1. Ningún Síntoma. 
2. Leve. 
3. Moderado. 
4. Severo. 
5. Extremo. 

Unidades de medición:  0 puntos a 5 puntos. 
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Weber Definición conceptual: prueba de sensibilidad táctil 
que se puede realizar con un estesiómetro o un clip 
convencional abierto. 

Definición operacional: Distancia de discriminación 
entre dos puntos de contacto en el pulpejo del dedo. 

Tipo de variable: cuantitativa continua. 

Instrumento de medición: evaluar en una zona 
determinada la menor separación existente entre dos 
puntos de contacto que se perciben como distintos y 
medirla en milímetros. 

Unidades de medición: milímetros. 

Variable Independiente 

Infección Definición conceptual: invasión de los tejidos por 
una o más especies de microorganismos. 

Definición operacional: si/no. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Instrumento de medición: inspección física. 

Unidades de medición: 0-1. 

Dehiscencia de herida Definición conceptual: separación posoperatoria de 
la incisión. 

Definición operacional: si/no. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Instrumento de medición: inspección física. 

Unidades de medición: 0-1. 

Recidiva de la sintomatología Definición conceptual: Reaparición de los síntomas 
de una enfermedad después de su desaparición. 

Definición operacional: si/no. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Instrumento de medición: inspección física. 

Unidades de medición: 0-1. 
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Dolor del pilar Definición conceptual: dolor a la palpación en los 
bordes radiales y/o cubitales del túnel del carpo. 

Definición operacional: si/no. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Instrumento de medición: inspección física. 

Unidades de medición: 0-1. 

Variables periféricas/covariables/Probables confusoras/Probables interactoras  

Edad Definición conceptual: Tiempo vivido por una 
persona. 

Definición operacional: Número de años vividos. 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Unidades de medición: años enteros. 

Género Definición conceptual: Condición orgánica del 
individuo. 

Definición operacional: masculino vs femenino. 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica. 

Unidades de medición: 0-1. 

Diabetes mellitus Definición conceptual: la diabetes mellitus es un 
grupo de alteraciones metabólicas que se caracteriza 
por hiperglucemia crónica, debida a un defecto en la 
secreción de la insulina, a un defecto en la acción de 
la misma, o a ambas. 

Definición operacional: Si/No. 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica. 

Unidades de medición: 0-1. 

Hipotiroidismo Definición conceptual: enfermedad que se 
caracteriza por la disminución de la actividad 
funcional de la glándula tiroides y el descenso de 
secreción de hormonas tiroideas. 

Definición operacional: Si/No. 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica. 

Unidades de medición: 0-1. 
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Trabajador manual Definición conceptual: el que se sirve de sus manos o 
de un esfuerzo muscular en su actividad profesional. 

Definición operacional: Si/No. 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica. 

Unidades de medición: 0-1. 

Embarazadas Definición conceptual: periodo comprendido entre la 
fecundación de un óvulo y el nacimiento del recién 
nacido. 

Definición operacional: Si/No. 

Tipo de variable: cualitativa dicotómica. 

Unidades de medición: 0-1. 

 
 

● ASPECTOS ÉTICOS 
 
Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con los estándares éticos del comité 
en experimentación humana de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 2008. 
El estudio fue aprobado por el comité de bioética del Centro Médico ABC (Anexo 1). 
Es un estudio sin riesgo porque se basa en expedientes clínicos y encuestas. 
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RESULTADOS 
El estudio incluyó a once individuos quienes fueron intervenidos de liberación del túnel del 
carpo utilizando la técnica de Farías y col., durante el periodo de septiembre 2019 a junio 2022. 
Todos los individuos completaron un seguimiento de al menos ocho semanas postoperatorias. 
El 72.7% de los individuos del estudio fueron del género femenino, siendo el 27.3% del género 
masculino. La edad media al momento de la intervención fue de 51.5 +- 17.8 años (mínimo 24, 
máximo de 82 años). 
 
Como se muestra en la Tabla 1, el Sujeto 1 fue intervenido del STC en ambas manos 
simultáneamente, por lo que la muestra final del estudio fue de doce intervenciones. El 75% de 
las liberaciones del LTC fueron de lateralidad derecha, siendo el 25% restante izquierdo.  
 
En la muestra se identificaron diversos factores de riesgo para el desarrollo de STC El Sujeto 
1 refirió antecedente de abuso de esteroides. El Sujeto 2 padecía de artritis reumatoide 
controlada. Los Sujetos 4 y 7 sufrían de hipotiroidismo controlado y, asimismo, este último 
presentaba síndrome del pronador asociado al STC. El Sujeto 5 presentaba, asociado al STC, 
un síndrome del túnel cubital. 
 
Durante el mismo procedimiento, al Sujeto 7 se le realizó una descompresión del nervio 
mediano a nivel del tercio proximal del antebrazo, mientras que al Sujeto 5 se le efectuó una 
descompresión y transposición anterior subfascial del nervio cubital a nivel del codo. 
 

Sujeto Edad Género Mano 
intervenida 

Factores de 
riesgo Complicaciones 

Weber 
pre 

(mm) 

Weber 
post 

(mm) 

Quick-
DASH 

pre 

Quick-
DASH 
post 

1 37 Masculino Bilateral 
Uso crónico de 

esteroides 
Dolor del pilar en 

ambas manos 
DER 3 
IZQ 3 

DER 3 
IZQ 3 

DER 
59.09  
IZQ 

61.36 

DER 
6.8. 

IZQ 6.8 

2 44 Femenino Derecha 
Artritis 

reumatoide 
No 3 3 86.3 6.81 

3 53 Femenino Derecha -- No 3 3 70.45 13.63 
4 65 Femenino Derecha Hipotiroidismo No 8 5 84.09 4.54 

5 35 Femenino Derecha 
Síndrome túnel 

cubital 
No 3 3 34 29.5 

6 24 Femenino Derecha -- No 3 3 65.9 15.9 

7 56 Femenino Izquierda 
Hipotiroidismo, 

Síndrome del 
pronador 

Paresia nervio 
interóseo anterior 

5 3 61.36 75 

8 70 Masculino Izquierda -- Dolor del pilar 3 4 36 44 
9 82 Masculino Derecha -- No 3 4 33 20 

10 72 Femenino Derecha -- No 3 3 17 10 
11 43 Femenino Derecha -- No 3 3 47 7 

 
Tabla 1. Características de la muestra. 
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Posterior a la intervención, los síntomas cedieron por completo en todos los casos, excepto en 
el Sujeto 4 quien persistía con parestesias en el territorio inervado por el nervio mediano, a 
pesar de presentar una mejoría sintomática tanto objetiva (Weber de 8 a 5 mm) como subjetiva 
(mejoría de aproximadamente 80 puntos en el Quick-DASH). Por otra parte, el Sujeto 7 (quien 
asimismo fue intervenido de una descompresión del nervio mediano a nivel del tercio proximal 
del antebrazo) presentó un síndrome del nervio interóseo anterior que cedió a los dos meses 
postoperatorios. No hubo necesidad de cirugía de revisión en ningún caso.  
 
Durante el seguimiento postquirúrgico, el Sujeto 1 desarrolló dolor del pilar en ambas muñecas, 
que resolvió a los dos meses. Asimismo, el Sujeto 8 desarrolló en el primer mes postoperatorio 
dolor del pilar, que no remitió durante el tiempo de seguimiento a ocho semanas. Por lo tanto, 
la incidencia acumulada del dolor del pilar en esta muestra fue del 25%. 
 
El promedio del puntaje subjetivo Quick-DASH aplicado previo a la intervención fue de 54.6 
puntos, mientras que el promedio postoperatorio fue de 19.9 puntos, existiendo una diferencia 
de 34.6 puntos. Como se observa en la Tabla 2, el análisis estadístico no arrojó ningún resultado 
significativo, con una p = 4.01 (IC95% 16.7 - 52.5). 
 
En cuanto a las escalas objetivas, el promedio del puntaje de discriminación estática de dos 
puntos de Weber aplicada en el momento prequirúrgico fue de 3.6 mm, y el promedio del 
Weber postoperatorio de 3.3 mm, con una diferencia de 0.3 mm entre los resultados. No se 
obtuvo una diferencia con significancia estadística entre las mediciones, con un valor de p= 
0.53 (IC95% -0.67 - 1.14) (Tabla 2). 
 
 

Escalas Promedio (mediana) +-DE (min-max) T de Student p (IC 95%) 

Quick-DASH pre 54.6 (60.2) +- 21.5 (17 - 84.09) 4.01 (16.7 - 52.5) 

Quick-DASH post 19.9 (11.8) +- 20.8 (4.54 - 75)  

Weber pre (pulgar) 3.6 (3) +- 1.5 (3 - 8) 0.53 (-0.67 - 1.14) 

Weber post (pulgar) 3.3 (3) +- 0.6 (3 - 5)  

 
Tabla 2. Resultados de las pruebas funcionales. 
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DISCUSIÓN 
Durante los últimos años se han propuesto diferentes técnicas para la apertura del LTC con el 
propósito de disminuir las complicaciones derivadas de este gesto quirúrgico. La técnica 
utilizada en esta serie ha comprobado tener adecuados resultados, reflejados en los resultados 
obtenidos en las pruebas aplicadas en esta serie entre los momentos pre y postoperatorios.  
 
La escala de Quick-DASH es simple y toma poco tiempo en aplicarla, evalúa la gravedad de 
los síntomas y la incapacidad funcional de los pacientes con STC. La puntuación resultante se 
gradúa en una escala de 0 a 100 puntos, donde 0 representa ausencia de incapacidad y 100 
representa incapacidad total. Los creadores de esta herramienta sugieren que la mínima 
diferencia clínicamente importante se sitúa entre los 16 y 20 puntos. Se aplicó esta escala para 
evaluar la mejoría sintomática que presentan los pacientes posterior a la intervención, 
obteniendo un resultado favorecedor en nueve individuos. El individuo 7 presentó una paresia 
del nervio interóseo anterior, y el individuo 8 presentó dolor intenso a la palpación de la zona 
tenar e hipotenar (dolor del pilar) al momento de aplicarles la escala de Quick-DASH, lo cual 
corresponde al empeoramiento del puntaje obtenido. No se observó un resultado 
estadísticamente significativo, con p = 4.01 (IC95% 16.7 - 52.5). No obstante, el resultado en 
promedio fue clínicamente significativo a los dos meses de seguimiento, existiendo una 
diferencia de 34.6 puntos, la cual es mayor a la mínima diferencia clínicamente importante, 
demostrando la satisfacción de los sujetos posterior a la liberación del LTC con la técnica 
descrita.23 

 
Mediante el uso de la prueba de discriminación de dos puntos, descrita por Weber, se aprecia 
objetivamente la capacidad sensitiva de un dedo. Las puntas de los calibradores se mantienen 
contra la piel a diferentes distancias entre sí, y se determina la distancia mínima a la que el 
paciente puede distinguir si uno o dos puntos están en contacto con la piel. La Sociedad 
Estadounidense de Cirugía de la Mano recomienda dictaminar la distancia de discriminación 
como el ancho de punta más estrecho en el que el paciente emite siete respuestas correctas de 
diez estímulos, considerando que una distancia de discriminación normal en la punta de un 
dedo de la mano es de al menos 6 mm.24 

 
En el análisis estadístico, no se observó un resultado estadísticamente significativo en cuanto 
a la prueba de Weber realizada en la punta del pulgar de la mano con STC, con p= 0.53 (IC95% 
(-0.67 - 1.14). Sin embargo, en todos los casos existió una mejoría, aunque mínima, en la 
discriminación estática a dos puntos en el estado postoperatorio a comparación del estado 
prequirúrgico, lo que podría interpretarse como una mejoría en la densidad nerviosa a nivel del 
territorio del nervio mediano.  
 
Como se expone en la Tabla 1, tres de las intervenciones desencadenaron en un dolor del pilar. 
El individuo 1, quien fue intervenido bilateralmente, desarrolló en ambas manos esta 
complicación; sin embargo, tuvo resolución de la sintomatología a los dos meses, y mostró una 
mejoría clínica importante reflejada en la diferencia obtenida entre los puntajes de Quick-
DASH aplicados en los tiempos pre y postoperatorios. Por otro lado, el individuo 8 persistió 
con una sintomatología intensa e incapacitante durante el tiempo de seguimiento del estudio. 
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En este caso, no se pueden interpretar con veracidad sus resultados obtenidos de las pruebas 
pre y postoperatorias, ya que al momento de aplicarlas en el postoperatorio, el paciente 
presentaba dicha complicación y cualquier estímulo exacerbaba la sintomatología. 
 
No se ha definido con claridad la causa del dolor del pilar, aunque diversos autores han 
desarrollado teorías que pudieran explicar su origen. Como consecuencia de la incisión del 
LTC, el arco transverso de la mano se “aplana” y se vuelve menos rígido. Aunque no se ha 
esclarecido la consecuencia biomecánica de este suceso, en diversos estudios se ha visto que la 
liberación del LTC desencadena en una inestabilidad carpal y/o en un aumento del estrés de las 
articulaciones intercarpales en sujetos con insuficiencia de un ligamento intercarpiano, lo que 
podría contribuir al desarrollo del dolor del pilar. Asimismo, se ha propuesto que esta 
complicación trata de un fenómeno “neurógeno”, secundario a la lesión de pequeñas ramas 
cutáneas palmares de los nervios mediano y cubital al momento de incidir los tejidos dentro 
del “rectángulo del pilar crítico” de Wilson. Este rectángulo se delimita próximamente por el 
pliegue flexor distal de la muñeca, radialmente por el tubérculo del escafoides, ulnarmente por 
el gancho del ganchoso y hacia distal por una línea 1 cm distal al gancho del ganchoso, zona 
dónde se practica la incisión en la técnica descrita por Farías y col. Por último, el edema 
postoperatorio, aunado a una distensión de la musculatura del área tenar e hipotenar, y a la 
relajación del arco transverso de la mano, contribuyen a un aumento en la sensibilidad en el 
área quirúrgica que puede interpretarse como dolor del pilar, y que remitiría al disminuir el 
aumento de volumen y sensibilidad de los tejidos blandos a lo largo del tiempo. 29, 30 

 
Siendo inconsistente la incidencia del dolor de pilar, varios autores reportan una menor 
incidencia al utilizar métodos endoscópicos o mínimamente invasivos mientras que otros 
indican que no existen diferencias entre técnicas. Después de la liberación abierta del túnel del 
carpo mediante una incisión longitudinal estándar, Povlsen y col. monitorearon la incidencia 
del dolor de pilar durante tres años. Encontraron incidencias del 41% al mes, 25% a los tres 
meses, 6% a los doce meses y 6% a los treinta y seis meses. Mientras que, al usar una 
descompresión endoscópica del túnel carpiano a través de un solo portal (descrita por Agee), 
los mismos autores informaron (en otro estudio) una incidencia menor a los tres meses de 
seguimiento, en comparación con la técnica abierta. 25 

 
Boya y col. siguió a un grupo de sujetos que se sometieron a una liberación abierta del túnel 
carpiano con una incisión longitudinal proximal a la línea de Kaplan hasta el pliegue distal de 
la muñeca. En un seguimiento medio de veinte meses, el 12,7% de sus pacientes tenía dolor en 
el pilar y el 7,3% tenía dolor en la cicatriz.25 

 
Por su parte, Morán-Morán y col. reportan que en los últimos diez años ninguno de los 
pacientes a los que se les realizó una liberación del túnel carpiano con su técnica mínimamente 
invasiva (incisión longitudinal en el centro de la mano, proximal al arco palmar superficial) 
desarrolló dolor de pilar; la misma incidencia es reportada por Bai y col., quienes utilizan una 
incisión similar a Morán-Morán. Ambos concluyen que sus resultados se deben a la 
disminución de la lesión de las ramas cutáneas palmares en el rectángulo de Wilson, ya que no 
se afecta la piel del pilar.26, 27 
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Cuando la incidencia del dolor de pilar con la técnica de Farías y col. (25%) se compara con la 
incidencia de un abordaje abierto (entre 6-41% como se expuso anteriormente), la primera 
técnica mencionada tiene una incidencia menor.25, 28 Al compararlo con la incidencia reportada 
en otras series en las que describen técnicas mínimamente invasivas, como las expuestas 
anteriormente, el desarrollo del dolor pilar postoperatorio tiene una frecuencia similar.6, 26, 27, 29  
 
Teniendo en cuenta que el dolor del pilar está relacionado con la incisión, los abordajes 
mínimamente invasivos contribuyen a disminuir la incidencia de esta complicación. La técnica 
expuesta en este estudio difiere de otras técnicas mínimamente invasivas: la técnica de Farías 
y col. protege la fascia superficial, a diferencia de las técnicas descritas por Morán-Morán y 
col. o Bai y col. en las que se incide la fascia a través de un abordaje longitudinal en la palma. 
Esto podría ser un fundamento para la teoría de Wilson30, quien considera que el dolor del pilar 
es producto de la incisión de partes blandas, sin importar si la técnica es mínimamente invasiva 
o abierta, y no necesariamente por la protección de la fascia superficial. 
 
Como se muestra, esta técnica parece tener menos complicaciones que el abordaje abierto. En 
cuanto a los resultados clínicos obtenidos, ninguno de los sujetos mostró signos de una lesión 
nerviosa iatrogénica. La sensibilidad de la piel en el área del nervio mediano se restableció, las 
disestesias retrocedieron en todos los pacientes, y al examinar la función motora no se 
encontraron déficits.26, 27 

 
Como limitación, este estudio es de carácter retrospectivo, y al ser subjetiva la forma de evaluar 
el dolor de pilar, no tiene un alto valor de evidencia (nivel 4). No se alcanzó el tamaño de 
muestra, por lo que se seguirán juntando pacientes tomando este trabajo como una línea de 
investigación más grande que sigue en curso.  
 
En 2008 se publicó el “table test” como una maniobra objetiva para explorar el dolor del pilar. 
Se propone realizar un estudio prospectivo utilizando el "table test" como herramienta objetiva 
para reportar la incidencia de dolor de pilar asociado a esta técnica, durante un seguimiento 
estandarizado de al menos seis meses (tiempo a la resolución de los síntomas). La prueba se 
considera positiva si se produce dolor en la extremidad operada al pedirle al paciente que se 
apoye con su peso sobre una mesa, estando de pie a 40cm de ella con ambos codos rectos y las 
manos en el borde de la misma. Usando esta técnica, los pacientes pueden aplicar presión en 
sus regiones tenar e hipotenar hasta que sientan dolor y/o malestar.25 
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CONCLUSIÓN 
La técnica mínimamente invasiva descrita por Farías y col. presenta ventajas clínicas sobre el 
abordaje abierto: al preservar la fascia palmar evita la formación de una cicatriz sobre el nervio 
mediano, disminuyendo el riesgo de dolor de pilar (incidencia 25%) y también evita la 
formación de una cuerda de arco de los tendones flexores. Asimismo, permite una cicatrización 
cutánea más rápida por el tamaño de la incisión y menor manipulación de los tejidos blandos, 
otorgando un resultado funcional óptimo en un menor tiempo, resultando en un mayor 
beneficio para el paciente y el sistema de salud. En cuanto a otras técnicas mínimamente 
invasivas, los resultados clínicos son similares, y aunque esta técnica requiere una larga curva 
de aprendizaje, no necesita de instrumentación especial y el procedimiento es menos costoso y 
más rápido que las técnicas endoscópicas. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1: Carta de aceptación de comité de investigación y de ética en investigación 
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