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RESUMEN
Sepresentalasconsideracionesanatómicasquedan
apoyoa una alternativaquirúrgicadiseñadaparael
tratamientoquirúrgicodel Síndromede TúnelCarpal
(STC).Eldiseñodelatécnicamantieneel conceptode
mínimamenteinvasivoy a lavezeldenorequerireluso
deendoscopio.Sepresentalosresultadosobtenidosen
los100últimoscasos.

INTRODUCCiÓN
Elimbalanceentreelcontinentey elcontenidodeltúnel
carpalocasionala comprensióndel nerviomediano,
situaciónquepermitelaaparicióndesíntomasy signos
queconformanel cuadroclínicodedolor,trastornos
sensitivos y trastornos motores en la mano
comprometida.Loshallazgosdelexamenclínico,- Signo
deTinel,pruebadePhalen,y pruebadeDurkanorientan
eldiagnósticoel cuálseconfirmaconla realizaciónde
estudiosneurofisiológicosdonde la Velocidadde
conducción(VC)eselelementomásimportante.
Por su etiologíael STCse divideen idiopáticosy
secundarios,siendolosprimeroslosmásfrecuentes.

Eltratamientopuedeserconservadoroquirúrgicoyesta
asociadoa laseveridaddelcuadroclínicoelcualpuede
serdegradoleve,moderadoosevero.Eneltratamiento
conservadorse utilizaanalgésicos,antiinflamatorios
noesteroideos,estereroides, medicina física y
rehabilítación.Eltratamientoquirúrgicogeneralmentese
indicacuando,coneltratamientoconservadornoseha
logradoaliviaral pacienteo el cuadroclínicose ha
agravado.

Latécnicaquirúrgicaaplicadaparaestapatologíatiene
comobaselasecciónlongitudinaldelligamentocarpal
consiguiendodeestemodoamplíarel continentey con
ello permitirla descompresióndel nerviomediano'
contenidoenéste.

Inicialmentela técnica que llamaremosClásica(1)
requeríala exposiciónquirúrgicade la totalidaddel
ligamentoparaluegoseccionarlo.Estoimplicabala
incisión de piel y tejido celular subcutáneoque
comprometíala palmade la manoy el carpoen una
longitudpromediode5cm(Fig.1).

Conla apariciónde la endoscopiala magnitudde la
incisióncutáneaseminimizay lasecciónlongitudinaldel
ligamentoserealizasincomprometerlapiel.
Enestatécnicaendoscópica,dosformasdeaplicación
seutilizan:latécnicaendoscópicauniportalpropiciada
por Agee(2), (6) Y la técnicaendoscópicabiportal
propiciadaporChow(4).

Losresultadospresentadosconambastécnicas(2)(3)
(6) son excelentesy muestrancomo ventajasla
disminucióndeldolorpost operatorio,desapariciónde
cicatrices queloidesretractiles,menor índice de
infeccionesy unamásprontarecuperaciónfuncionalde
la mano. El problemaque se presentabaera el
requerimientode un equipode endoscopia y su
respectivoinstrumentalquirúrgico,elementosque,por
unlado,notodohospitaldisponey porotrolado,suuso
elevaloscostosdelaintervención.

..
Desdeel año1998,en nuestroservicioiniciamosel
tratamientodelSTCportécnicaendoscópicasiguiendo
lodiseñadoporChow.Elaño2003,y comoproductode
lainhabilitacióndelequipodeendoscopíayteniendouna
listadepacientesnosvimosenlanecesidaddebuscar
unasolucióna la expectativade los pacientes.Dela
revisiónanatómicay delconocimientoadquiridoconlas
técnicasendoscópicas,diseñamosunaalternativaque
siendomínimamenteinvasivano recurre al uso del
endoscopioy que,porotrolado,debidolasimplícidadde
la técnicano se requiereel uso de un instrumental
especial.A este procedimientoquirúrgicose le
denominó:"TÉCNICAMINIMAMENTEINVASIVANO
ENDOSCÓPICA(TMINE)"
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MATERIALY MÉTODOS
Seseleccionódemaneraretrospectivalosúltimoscien
pacientessometidosa intervenciónquirúrgicapara
descompresivadel nervio mediano con técnica
mínimamenteinvasivanoendoscópica,locuálabarcóel
periodocomprendidoentrelosaños2006,2005Y2004.
Todoslos pacientesteníanel diagnósticode STC
idiomáticoy teníancomprobaciónpor los estudios
neurofisiológicos(EMGy VC).Todos casosfueron
referidosparatratamientoquirúrgicoluegodelfracaso
deltratamientoconservador.

Lasvariablespreoperatoriosregistradasfueron:edad,
sexo,síntomas(dolor,parestesiasydebilidad),gradodel
compromisodeterminadoporestudioneurofisiológico:.

Electromiografía(EMG)yvelocidaddeconducción(VC),
ademássielcompromisoeraunilateralobilateral.

Laevaluaciónpostoperatoriaconsistióenelregistrode
laevolucióndelossíntomas(a los12días,alfinal'del
tercerysextomes)yelestudioneurofisiológicorealizado
alos6mesesdelaintervenciónquirúrgica.

Elprimerregistrodelaevoluciónclínicadepacientese
realizóal12°díadebidoaquecomoprotocoloalfinalde
eseperiodorealizamoselretirodelospuntos.

TÉCI.CA MfIIM_EIITE IIVASIVA lO
EIIIJOKÓPICA(1IRIE)

Conside.racionesanatómicas:
Indudablemente,la realizaciónde un procedimiento
quirúrgicorequieresiempreunsumoconocimientodela
anatomíadelaregiónquevaaserintervenida.

Delorevisadoenlasdescripcionesanatómicasdebemos
resaltarlossiguientesdetallesanatómicos.

Enlo referentealtrayectodela ramapalmardelnervio
medianosedescribeenvariostextosdeanatomíaqueun
pocodespuésdenacerporencimadelbordesuperiordel
ligamentodel carpose superficializarecorriendopor
delantedelligamentocarpal,paraleloy casiadosadoal
bordecubitaldeltendóndelpalmarlargohastaalcanzar
lapalmadelamano,allírealizaunacurvadeconcavidad
radialysedirigeainervarlaregióntenardelamano.

Estadescripciónnoconcuerdaconelestudioanatómico
querealizamosen8 cadáveresdondeencontramosque

Fig.l. Técnica clásica. Fig.2. Infiltración transversal

estaramapalmardelmedianonorecorreparaleloaliado
cubitaldeltendónsinoparaleloaliadoradialdelmismo.

Unsegundodetalleanatómicoesladelimitacióndeun
segmentodel ligamentocarpalcomprendidoentreel
bordecubitaldeltendóndelpalmarlargoyelborderadial
del tendóndel cubitalanterioral cuál llamaremos
"hemisegmentocubital del ligamentocarpal". La
importanciadeesteespacioestadadaporquedetrásde
él (teniendocomoreferencialaposiciónanatómica)el
canalse presentacomounazonalibredeelementos
neuralesy vasculares,con la únicapresenciade los
tendonescorrespondienteslos músculosflexores.El
trayectodelnerviomedianosedescribecasipordetrás
deltendóndelpalmarlargo.

Elprocedimientoquirúrgico:
Serealizala limpiezay asepsiadeláreaoperatoriaque
comprendelamanoyelantebrazo,paraelloinicialmente
utilizábamosiodopovidona,en la actualidadsólo
utilizamosclohexidinaaI4%.

Colocadoslos camposestérilesy aisladael área
operatoriase procedea aplicarlaanestesialocal.Para
elloseutilizaxilocainaal2%sinepinefrina.Inicialmente
hacemosunaprimerainfiltraciónsubcutáneacon2 cc
delanestésico,enelsentidotransversala lamuñecaa
nivel de su tercio mediosagitaly a una distancia
aproximadade5 mmporencimadelainterlineaquela
separadelapalmadelamano.(Fig.2)

Una segundainfiltraciónesperpendiculara laprimera
(Fig.3).Elpuntodereferenciaesbordecubitaldeltendón
delpalmarlargo.Enunaprimerainstanciaelanestésico
escolocadoeneltejidosubcutáneodelaregiónpalmary
posteriormente,cambiandoen direccióncontrariala
aguja,se infiltra la regióncarpalsuperior,siempre
paraleloal bordecubitaldeltendóndelpalmarlargo.

Laincisióndelapielestransversalsiguiendoparalelaa
laslíneasdeflexióndelamuñecay seextiendedesdeel
borderadialdeltendóndelpalmarlargohastaalcanzarun
centímetroen direccióncubital.Comprometetejido
celularsubcutáneo(TCSC).(Fig.4).

ConlaayudadeseparadorespequeñostipoCushingse
retraelos labiosde la heridaenel sentidocefálicoy
caudalrespectivamentecon ello se lograexponeral
ligamentocarpalensu hemisegmentocubitalteniendo
porfueraeltendóndelpalmarlargo.

Fig.3.infiltración longitudina!. FigA. Nivel de incisión.
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ConayudadeunapinzadeKellycurva,se procedea
realizarladivulsióndelTCSCdelapalmadelamano(Fig.
5),siemprepordelantedelaaponeurosispalmar.

Ladivulsióndebecomprometerelterciosuperiordela
palma,siemprepordentrodelalíneamedia.Invirtiendola
direccióndelapinza,serealizaladivulsiónhaciaarriba
(haciael codo)enunadistanciaaproximadade2.5 a
3cm,

Expuestoelhemisegmentocubitaldelligamentocarpal
se procedea realizaren ésteuna pequeñaincisión
longitudinaldeaproximadamente3mm(Fig.6).

A travésdeestapequeñaincisión,se introduceuna
sondaacanaladapordetrásdelligamento,condirección
a lamano,paraleloaltrayectoanteriormenterealizado
enelTCSCconlapinzaNellycurva(Fig.7)

Elextremodelasondadebeserdetectadoporpalpación
enelcentrodelamano,enelpuntodeinterseccióndela
línealongitudinalquesigueeltercerespacioínterdigitaly
la líneatransversalquepasatangencialmentealborde
internodelpulgarcompletamenteabducido(Fig.8).

Conayudadeunbisturífino(W15)yguiadoporelcanal
delasondaseamplíalaincisióndelligamentocarpalen
lacantidadsuficienteparaquepermitalaintroducciónde
unadelasramasdeunatijeradeMetzenbaumlacual
tendrácomotutorelcanaldelasonda(Fig.9).Ubicando
laotraramadelatijeraenelTCSCseprocedeacompletar
laincisióndelligamentocarpal.

Enestepuntohayquetenerencuentaqueeltrayectodel
corte debeser realizadosiguiendoel bordecubital del
ligamentocarpaly lapuntadelatijeranodebellegarmás
alládelcentrode lapalmadelamano.

Lacomprobaciónde la seccióntotaldel ligamentose
haceporpalpacióncontinuadelapuntaromadelatijera
alretirarlasigueeltrayectodelaincisión(Fig.1O)

Completadalaincisióndistal,seretiralasondaacanalada
y se inviertesu direccióndesplazándolaa partirdela
incisióninicial del ligamentodel carpo, unos tres
centímetroshaciaarribaypordebajodeéste.Conlatijera
deMetzenbaumseprocedea completarlaseccióndel
ligamentocarpalensusegmentoproximal(Fig.11).

Duranteel cortedelligamentocon latijera,se puede
producirsangradoprocedentedel TCSCel cual se
controlaporcompresión.Lacirugíanorequiereeluso
de manguitosde presiónen el brazo.Terminadala
seccióndelligamento,seprocedealcierredelaherida
operatoria(Fig.12).

Siempretenemosla precaucióndeaplicar sobrela
regiónpalmocarpal,unapósitocompresivofijadocon
unavendaelástica,laquesemantienepor12horas.

RESULTADOS
La edadpromediode los pacientesfue de57 años,
teniendocomorangosextremos43y81años.

El 74%fuerona personasdelsexofemeninode las
cuales5 fueronsometidasa cirugíabilateral.En los
pacientesde sexomasculino7 fueronsometidosa
cirugíabilateralconelloelporcentajetotaldepacientes
som,etidosacirugíabilateralalcanzóa112%ene155%la
descompresiónfue en el ladoderechoy en el 33%
correspondieronaliadoizquierdo(tabla1).

Delos síntomaspreoperatoriosel89%deloscasos
manifestóeldolory principalmenteelnocturnocomoel
malestarmás importante.Un 54%de los pacientes
manifestaronadormecimientopermanentede grado
variableenlostresprimerosdedoscomounsíntoma
relevantey en un 11% lo fue la debilidadparala
prehensión.

Elestudioneurofisiológicopreoperatoriocalificóen8
casoscomocompresiónleve'delnerviomediano,en16

. casoscomodecomprensióndeleveamoderado,en42
casosdecompresiónmoderadoy en34 casoscomo
compresiónsevera(Graf.3). -
Ladecisiónquirúrgicaenlosgruposdecompresiónleve
y levea moderadoserealizóbasadaenla clínicadel
paciente(dolor).

Laevaluaciónclínicapost operatoriasemuestraenel
gráfico3.
Esnotorioladisminucióndelnúmerodepacientesen
cadaperiododeevaluación.Seapreciaqueeldolores
el síntomaquemejory másrápidamentees aliviado
(92%en la primeraevaluaciónpost operatoria)y la
debilidadparalaprehensiónlademáslentaresolución.

Fig.5.DivulsióndeTC5CpalmaL Fig.6. Incisión inicial del
ligamento carpal.

Fig.7. Introducción de sonda
acanalada

Fig.8. Líneas de referencia.
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Los estudios de EMG y VC fueron realizados con mucha

menor intensidad,los 8 pacientes a quienes se les
realizaron,mostraron mejoría de la Velocidadde
conducción en el nervio mediano.

Cuatro de las complicaciones presentadas fueron
relevantes: Unapaciente.presentó dermatitis de contacto
debido a la iodopovidona y tres pacientes uno de ellos
varón presentaron secciones incompletas del ligamento.
Estos últimos se reoperaron con la misma técnica y su
evolución fue favorable. En 8 pacientes se presentó
equimosis palmar difusa sin mayor significanciaclínica,
todas remitieronsiguiendo su curso natural.

DISCUSiÓN
La orientaciónde la cirugíahacia lo mínimamente
invasivohatenidounfuertealiadoenlatecnología,de
elloeltratamientodelsíndromedeltúnelcarpalnohasido
una excepción.Así puesla endoscopíapermitióla
realizacióndeunacirugíaconmenordañotisular,con
menorescomplicacionesy mejoresresultados(6) (7)
(8)(13).
Frentea la posibilidaddeofertarestetipo decirugía,
muchoshospitalesy centrosdesaludenLatinoamérica
presentandosproblemas:elprimeroesquenocuentan
conelequiponecesarioy elsegundoelaumentodelos
costosdelacirugíadebidoalusodelosmencionados
equipos(6). Con el presentetrabajosqueremos
presentarunaalternativa,quesin renunciara realizar
cirugíamínimamenteinvasivaevitelosproblemasarriba
planteados.Creemosque la experienciapresentada
permiteconfirmartalafirmación.
Porotroladoelmínimonúmerodecomplicacionespost
operatoriaspermiteafirmarquesuaplicaciónessegura
(11),(12).

CONCLUSIONES
1. LaTMINEesunaexcelentealternativacomotécnica

quirúrgicaparaeltratamientodelsíndromedeltúnel
carpal. .

2. TMINE,minimizausodeequiposy loscostosdel
tratamientoquirúrgico.
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Fig.'I. COtrIedistal de ligamelf1to
del carpo.

Fig. 1O. ComprobaciÓtf1 de la

secciÓtf1 dellligamemo

Fig.11. Sección de la parte
proximal del ligamento.

Fig.12. Cierre de herida operatoña.

Fig.13. Cicatriz Post operatorña.
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Gráfico3. Presentación de síntomas

Gráfico 1. N'" Cirugías según sexo por pon:entajes
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Grafico 2. NI"de cirugías por grado
de compromiso deitenninado por
EMG Y ve

a
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Gráfico3. Evolución Clínica

post operatoña.

5 38 21

7 17 12

12 55 33

Tabla 1. Número de cirugías por
sexo y lateralidad


