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Miniincision o cirugia abierta en € tratamiento
del sindrome del tunel carpiano idiopatico

Estudio prospectivo aleatorizado
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este trabajo es describir una
técnica miniinvasivay comparar sus resultados clinicosy
los sintomas locales con los de la técnica convenciona en
un estudio prospectivo aleatorizado.

Materiales y métodos. Entre junio de 2004 y abril de
2005 se realizaron 60 cirugias para descompresion del tu-
nel carpiano. Se incluyeron 53 casos. En € grupo A (n =
26) se aplicd latécnicaminiinvasivay en e grupo B (n =
27), latécnica convencional abierta. Se evaluaron los sin-
tomas subjetivos (dolor y adormecimiento) y objetivos
(fuerza de pufio y de pinza-pulpejo), €l dolor local en la
cicatriz y el dolor en el pilar radia o cubital. El segui-
miento méximo fue de 12 semanas. Se llevd a cabo un
andlisis estadistico de las variables estudiadas.
Resultados: Se observé unadiferencia significativaen el
dolor local, que fue menor en el grupo con miniincision
(p = 0,04). En las restantes variables no hubo diferencias
estadisticamente significativas.

Conclusiones. La técnica miniinvasiva descrita en este
trabajo reduce significativamente el dolor local posopera-
torio con diferencias no significativas en lamejoriade los
sintomas después de la descompresién del tanel carpiano
con respecto a la técnica convencional abierta.

PALABRAS cLAVE: Sindrome del tanel carpiano.
Miniincision. Liberacién a cielo abierto. Resultado.
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ABSTRACT

Background: The purpose of this prospective randomi-
zed study is to present a mini-open technique to release
carpal tunnel and compare the clinical results and local
symptoms between this technique and open carpal relea-
se technique.

M ethods: Between June 2004 and April 2005 sixty car-
pal decompression surgeries were performed. Fifty-three
patients were randomized. Mini-open release was perfor-
med in 26 patients (Group A) and open release in 27
(Group B). Subjective (pain and numbness), objective
(Grip and pinch-pulp), and local (pain and pillar pain)
symptoms were evaluated. Maximum follow-up was 12
weeks. The results were statistically analyzed.

Results: We found a significant difference in local pain
(p = 0.04). The mini-open resulted in less local pain than
the open release. There were no significant differencesin
the other variables analyzed.

Conclusions: Mini-open technique presented here resul-
ted in less local pain than open release with no differen-
ces in median nerve decompression symptoms.

KEey worbps: Carpal tunnel syndrome. Mini-incision.
Open release. Outcome.

El sindrome del tinel carpiano es la neuropatia com-
presiva del nervio mediano a nivel de la mufieca. El tra-
tamiento quirdrgico mediante la seccion del ligamento
anular del carpo estd ampliamente aceptado en los casos
refractarios a tratamientos conservadores y es una de las
operaciones realizadas con mayor frecuencia por 10s es-
pecialistas en cirugia de la mano.3”

Los resultados de la descompresion son dependientes
del dafio preexistente en el nervio mediano; sin embargo,
se hainformado hasta el 97% de resultados excelentes.”

Las complicaciones locales de la liberacién quirdrgica
son las principales causas que pueden llevar a resultados
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poco satisfactorios.>? La més comun de estas complica-
ciones es la seccion de larama pamar cutédnea del nervio
mediano, el dolor en la eminencia tenar e hipotenar, lla
mado dolor de pilar (pillar pain) y e dolor en la cica
triz.5912

Como una dternativa, y con € objetivo de disminuir
estas complicacionesy de reintegrar lo antes posible alos
pacientes a las tareas laborales, se describieron técnicas
con incisiones minimas para descomprimir el tanel car-
piano.124810151620

El objetivo de este trabajo es describir la técnica mi-
niinvasiva longitudinal proximal a pliegue distal de la
mufieca y comparar los resultados clinicos objetivos y
subjetivos de la liberacién del tlnel carpiano y los sinto-
mas locales de esta técnica con los de la técnica conven-
cional en un estudio prospectivo y aleatorizado.

Materialesy métodos

Desde junio de 2004 hasta abril de 2005 se operaron conse-
cutivamente 60 pacientes con sindrome del tinel carpiano. To-
dos dieron su consentimiento para someterse a la cirugia. El
diagnostico se realizd basandose en los sintomas de dol or, ador-
mecimiento, hormigueo y cosquilleo en €l territorio de distribu-
cion del nervio mediano. Se usaron las pruebas provocativas de
Tinel y de Phalen. Ademas, se confirmd el diagndstico clinico
con estudios electrofisiol6gicos. Se excluy6 alos pacientes que
presentaron sindrome del tunel carpiano agudo, de causasinfla-
matorias (enfermedades reuméticas) o endocrinas (diabetes, hi-
potiroidismo).

Se trata de 53 manos en 49 pacientes (4 bilateraes), los que
fueron aleatorizados en dos grupos. Al grupo A selerealizé la
técnicaminiinvasivay al grupo B, la descompresion abierta. En
el grupo A seincluyeron 26 casos, 8 hombresy 18 mujeres, con
un promedio de edad de 64 afios (rango 39-85) y de 28 meses
(rango 1-120) de duracion de los sintomas. El lado dominante
estaba afectado en 17 casos. En el grupo B seincluyeron 27 ca-
sos, 11 hombres y 16 mujeres, con un promedio de edad de 62
afos (rango 38-81) y de 21 meses (rango 2-72) de duracion de
los sintomas. En 15 casos €l lado dominante estaba comprome-
tido.

Con respecto alos sintomas preoperatorios, 21 pacientes pre-
sentaban adormecimiento y 16 parestesias (hormigueo o cos-
quilleo) en el grupo A. En el grupo B, 26 pacientes tenian ador-
mecimiento y 13, parestesias.

El dolor preoperatorio medido seguin la escala visua anal 6gi-
ca(EVA) arrojé un promedio de 4,4 parael grupoA y de 6,3 pa
rael B.

La fuerza de pufio fue de 49 libras promedio (rango 10-109)
en el grupo A y de 53,8 libras promedio (rango 18-125) en € B.
La fuerza de pinza-pulpejo fue de 5 promedio (rango 1-10) en
el grupo A y de 5,4 promedio (rango 0-18) en €l grupo B.

En ambas técnicas la cirugia se realiz6 con anestesia local
efectuada por un anestesidlogo. Se usaron entre 5y 10 mL de
lidocaina al 2% sin adrenalina y mango hemostético, que fue
bien tolerado por os pacientes.

En todos los casos la cirugia larealizd e autor o estuvo bajo
su supervision directa.
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Técnica quirdrgica
Miniincision

Se rediz6 unaincision de 2 cm en V centrada en el pliegue
palmar proximal de la mufiecaen el gje del dedo anular medial
a palmar menor (Fig. 1). Se observaen el plano inferior a teji-
do celular subcutaneo la aponeurosis del antebrazo. Mediante
diseccion roma hacia distal se separa el plano de tejido adiposo
subcuténeo intertenariano de la cara palmar del ligamento anu-
lar del carpo. Este Ultimo paso permite introducir un separador
romo que elevalapiel y € tejido celular subcutaneo para visua-
lizar la cara palmar del ligamento anular del carpo. Se incide
entonces la aponeurosis anterior del antebrazo y se individuali-
za €l nervio mediano. Mediante el uso de una tijera curva de
punta roma con la concavidad hacia el plano posterior, seintro-
duce entre el ligamento anular del carpo y el nervio mediano y
se despega cualquier adherenciasinovia que pudiera existir en-
tre estas estructuras. Se coloca una sonda acanalada en €l tinel
carpiano en € gje del dedo mayor, para evitar la introduccién
erronea en el cana de Guyon, y se desplaza a cubital hasta ha-
cer tope con el gancho del hueso ganchoso. Este Ultimo paso
permite seccionar el ligamento anular del carpo en su borde cu-
bital y disminuye la posibilidad de lesionar la rama tenar del
nervio mediano. La seccion se realiza con tijera de Mayo recta
guiada sobre la sonda acanalada. Se incide €l ligamento de pro-
ximal adistal hasta la pérdida de resistencia, momento en que
se divide toda su longitud. Se palpa luego con una pinza de
Halstead para verificar la seccion completa del ligamento anu-
lar del carpo. Se libera el mango neumético y se realiza hemos-
tasia. Se suturalapiel con tres o cuatro puntos de nailon mono-
filamento.

Figura 1. Abordaje con miniincision en el pliegue proximal
de la murieca.
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Descompresién abierta. Técnica de Taleisnik
modificadal’

Se realiza un abordaje palmar en la zona intertenariana, late-
ral a pliegue tenar y proximal a pliegue palmar proximal, has-
tael pliegue distal delamufieca, que seincide oblicuamente ha-
ciacubital y se prolonga como la miniincisién descrita (Fig. 2).
Se profundiza laincisién através del tejido celular subcutaneo
y se secciona bajo vision directa el ligamento anular en su bor-
de cubital. Este abordaje permite lainspeccion del contenido y
del piso del tinel carpiano. Se libera e mango neumético, se
realiza hemostasia y se sutura la piel con puntos separados de
nailon monofilamento.

Posoperatorio y evaluacion

A todos los pacientes se les colocd un vendaje acolchado du-
rante 72 horas y se les indicd comenzar con actividades segiin
latolerancia. En ninglin caso se indico terapia fisica o quinési-
ca. Se retiraron los puntos a las dos semanas.

Seredlizaron controles alas 2, 4, 8 y 12 semanas. Todos los
paci entes fueron eval uados por un solo ohservador. En cada uno
de estos controles se evaluaron los sintomas subjetivos (dolor y
adormecimiento), los signos objetivos (fuerza de pufio y de pin-
za-pulpejo) y las pruebas provocativas (Tinel y Phalen), al igual
gue en el preoperatorio. Los sintomas locales tomados para la
evaluacion fueron: 1) dolor de la cicatriz a la palpacion, medi-
do por laEVA y 2) dolor ala palpacién en el pilar cubital o ra-
dial medido por laEVA. Paraevaluar larecuperacion setomé el
tiempo de reintegro alas actividades habituales. En los pacien-
tes con miniincision se evalud la indemnidad del arco palmar
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Figura 2. Abordaje convencional para descompresion abierta
del tunel carpiano.
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con la prueba de Allen y se registro cualquier alteracion. Para
evaluar los resultados subjetivos utilizamos €l “Cuestionario de
severidad de los sintomas y estado funcional en el sindrome del
tlnel carpiano” (Questionnaire for Assessment of Severity of
Symptoms and Functional Satus in Carpal Tunnel Syndro-
me).! Esta escala de evaluacion consta de dos secciones. La
primeraincluye 11 puntos referentes alos sintomas y la segun-
daevaltialafuncién de lamano con respecto a ocho actividades
delavidadiaria. Este cuestionario se entregd alos pacientes pa-
ra completar en el preoperatorio y a los tres meses de segui-
miento.

Andlisis estadistico

Se analiz6 la distribucion de las variables continuas median-
te la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En el caso de distribucio-
nes normales se utilizd la pruebade lat o el ANOVA segiin co-
rrespondiera. En caso de distribuciones no normales, se utilizd
la prueba de la U de Mann-Whitney. Para el andlisis de la evo-
lucion de variables con distribucién normal se utilizé el ANO-
VA de medidas repetidas y si las variables no eran normales se
combinaron las pruebas de Friedman y de Mann-Whitney. En el
caso de variables categdricas, se utilizé la prueba de lax?o la
prueba de Fisher de acuerdo con lo que correspondiera. Para
analizar la evolucion de estas variables se utilizé el método de
andlisis de curvas de riesgo actuarial de Kaplan-Meier segui-
do de la prueba de log-rank para comparar €l efecto del trata-
miento.

Resultados

No se observaron diferencias significativas entre los
grupos (p > 0,05 para cada comparacion) con respecto a
la edad (grupo A 64,5 + 2,4 afios, grupo B 61,9 + 2,1
afos) y la duracién de los sintomas antes del tratamiento
(mediana 12 meses comparado con 18 meses respectiva
mente); al igual quelos sintomasy |0s signos preoperato-
rios (Tabla 1).

Lavariable dolor en €l territorio del nervio mediano no
se pudo analizar en el postratamiento, ya que en la mayo-
ria de los pacientes los valores eran 0.

Se compar6 la evolucion del adormecimiento en los di-
ferentes momentos luego del tratamiento en relacion con
el pretratamiento (Tabla 2).

Se observaron diferencias significativas en €l dolor lo-
cal producido por uno y otro tratamiento (Tabla 3). El
momento més notable fue alas dos semanas, yaque laci-
rugia abierta provocé mucho mas dolor (p = 0,04). Esta
diferencia se mantuvo cuando se consideraron todas las
observaciones y se compararon mediante la prueba de
Mann-Whitney (p = 0,017). Ademés, se observo una dis-
minucién significativa del dolor en la evolucién posope-
ratoria, cuando se consideraron todos los pacientes sin
discriminar el tratamiento (x? = 34,8, p = 0,0001; prueba
de Friedman), tanto en e grupo A (X2 = 16,8, p = 0,001)
como en el grupo B (x? = 19,8, p = 0,0001). En este Clti-
mo grupo la tendencia a la disminucion fue méas notoria,
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Tabla 1. Sintomasy signos preoperatorios
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Sintomasy signos Miniincision Cirugia abierta
n=26 n=27 P
Dolor 4,4+ 08 6,3+0,6 0,055 (1)
Adormecimiento 21 (80,8) 26 (96,3) 0,100 (2)
Fuerza del pufio 49,08 + 5,21 53,78+ 5,11 0,1(3)
Pinza-pulpejo 5,08 + 0,62 5,40 + 0,61 0,707 (3)
(1) Pruebadelat; (2) prueba exacta de Fisher; (3) ANOVA
Tabla 2. Pacientes con adormecimiento (%)
Adorm=1 Miniincision Cirugia abierta
n=26 n=27 P
Precirugia 21 (80,8) 26 (96,3) 0,100 (1)
2 10 (38,5) 9(333 0,697 (2)
4 9(34,6) 9(333 0,922 (2)
8 10 (38,5) 7(259) 0,955 (2)
12 9(34,6) 7(259) 0,475 (2)
(1) Prueba exacta de Fisher; (2) Prueba de la X2 de Pearson
Tabla 3. Dolor local
Semanas Miniincision Cirugia abierta
n=26 n=27 P
2 1,5(0-7) 4 (0-10) 0,040
4 0,0 (0-8) 3(0-8) 0,190
8 0,0 (0-8) 0,0 (0-10) 0,361
12 0,0 (0-8) 0,0 (0-10) 0,544

Mediana (rango). Prueba de Mann-Whitney

tal vez porque en el grupo A €l efecto se notd yaalas dos
semaneas (Fig. 3).

El andlisis de ANOVA para medidas repetidas no ha-
116 diferencias significativas (p > 0,05) entre los trata-
mientos cuando se analizd el dolor de los pilares. Con
respecto a la fuerza de pufio, no hubo diferencias signi-
ficativas entre los grupos (p > 0,05). Se observo6 un au-
mento progresivo, que retornd alas 12 semanas al valor
prequirdrgico, €l cual fue similar para ambos grupos. Se
encontré un efecto significativo del tratamiento con res-
pecto a la fuerza de pinza-pulpejo (Tabla 4). El trata-
miento con cirugia abierta causd inicialmente mayor
disminucion, que se revirtié a final del periodo; sin em-

bargo, la diferencia en cada punto no es suficiente para
resultar significativa.

No se observaron diferencias significativas en los trata
mientos cuando se evaluaron las pruebas de Tinel y Pha
len en el periodo posoperatorio (p > 0,05).

El tiempo en el que & 50% de los pacientes retornaron
asus actividades normales fue de 4,0 + 0,5 semanasen €
grupo A y de 4,8 + 0,7 semanas en € grupo B (p = 0,4,
log-rank). No retornaron a sus actividades previas en €l
periodo de seguimiento un paciente del grupo A y tres pa-
cientes del grupo B.

En la primera seccion del Cuestionario de severidad de
los sintomas y estado funcional no se observaron diferen-
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Figura 3. Histograma de la relacién del dolor local medido por la EVA y las semanas posoperatorias.

Tabla 4. Pinza-pulpejo

Semanas Miniincisiéon Cirugia abierta
n=26 n=27 P
Pre 5,08 = 0,62 5,40+ 0,61 0,707
2 5,39+ 0,58 4,22 + 0,57 0,158
4 5,96 = 0,55 519+ 0,54 0,320
8 5,65 + 0,60 6,52 + 0,59 0,309
12 562+ 0,71 7,56 = 0,70 0,058

Media+ SEM. ANOVA de medidas repetidas TTO p = 0,002, Evolucién p = 0,001.

Las p de latabla son ANOVA para cada punto.

cias entre los grupos en €l preoperatorio (grupo A 2,59 +
0,15 comparado con 2,82 + 0,15 grupo B; p = 0,2), cuya
severidad disminuy6 por igual luego del tratamiento
(grupo A 1,40 = 0,09 comparado con grupo B 1,38 +
0,09). Con respecto ala segunda seccién, el estado mejo-
ré significativamente luego de la cirugia en ambos grupos
(p = 0,0001).

La prueba de Allen realizada a los pacientes del grupo
A mostré retardo en € flujo cubital en tres casos. En un
caso € retardo fue bilateral cuando se evalud la mano sa-
na; en el segundo caso la prueba fue normal alas 12 se-
manas y en el Ultimo caso se realiz6é una ecografia Do-
ppler que mostré la arteria cubital permeable.

En cuanto alas complicaciones, en el grupo A se obser-
vO en tres casos hematomay en el grupo B, en dos casos
dehiscencia de la herida y en otro un hematoma. Ningu-
na de las complicaciones requiri6 tratamiento adicional.

Discusion

El presente estudio demostré que la técnica descrita de
abordaje con miniincision produjo significativamente
menos dolor local que la cirugia abierta.

En este estudio no se observaron diferencias significa-
tivas en ambos grupos con respecto a la recuperacion de
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los sintomas preoperatorios, la fuerza de pufio y €l dolor
de los pilares. Tampoco hubo una diferencia significativa
en la disminucién de la fuerza de pufio entre los dos gru-
pos, a diferencia de lo publicado por otros autores.* A
pesar de que Cellocco y cols.# informaron una diferencia
significativa en relacién con el retorno a la actividad la-
boral afavor de la técnica miniinvasiva, en esta serie no
se encontrd ninguna entre |os dos grupos.

Las complicaciones locales asociadas con la descom-
presién del tanel carpiano son las causas mas frecuentes
de resultados poco satisfactorios.>912

En 1973 Taleisnik!? destaco la importancia de la rama
cutanea palmar del nervio mediano y describié un abor-
daje para evitar su lesién. Desde entonces, se han publi-
cado estudios anatdmicos y series clinicas que describen
variaciones de este abordaje con el objetivo de disminuir
los sintomas derivados de |a seccién de esta rama.1-6:18.19
Con d advenimiento de las técnicas endoscopicas se lo-
gro6 disminuir lamorbilidad local; sin embargo este trata-
miento se asocia con un alto indice de complicaciones
mayores por lalesiéon de elementos nobles en el tinel del
carpo.® Para evitar estas complicaciones y mantener sus
ventgjas, se han disefiado numerosas técnicas con miniin-
cisionesy dispositivos parala seccién del ligamento anu-
lar del carpo.124810,1516,20

L os abordajes minimos que serealizan en lapalmaper-
miten lavisualizacion directa del contenido del tinel car-
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piano; sin embargo, éstos pueden seccionar lasramasdis-
tales del nervio cutaneo palmar cuando se realizan en €
surco intertenariano.31° o las ramas sensitivas del nervio
cubital cuando laincisién se efectlia més hacia cubital en
el gje del dedo anular.1? Zaidenberg?® presentd una técni-
ca con abordaje transverso en el pliegue distal de la mu-
fieca que respeta la piel y € tegjido celular subcutaneo de
lapalma. A pesar de que no se observaron complicacio-
nes relacionadas con dolor local en esa serie, € abordagje
fue criticado por €l alto riesgo de causar unalesién en la
rama cuténea palmar del nervio mediano.12

En esta serie de pacientes, la miniincisiéon utilizada
respeta la piel de la palma, asi como evita la seccién
transversa a nivel de la mufieca. Asi, se respetan las ra-
mas sensitivas del nervio cubital y la rama cuténea del
mediano y se obtiene un abordaje directo sobre el conte-
nido del tanel en el borde proximal del ligamento anular
del carpo.

A pesar de que es un procedimiento que brinda una vi-
sién limitada— o cual constituye su principal desventaja—
en esta serie no se encontraron lesiones de estructuras no-
bles.

Se concluye que la técnica miniinvasiva descrita en es-
te estudio cumple con €l objetivo de disminuir el dolor lo-
cal posoperatorio y es igualmente eficaz que la descom-
presién abierta en laresolucion de los sintomas asociados
con la compresion del nervio mediano.

Referencias bibliogr aficas

1. Ah¢an U, ArnezZM, Bajrovi¢ F, et al. Surgical technique to reduce scar discomfort after carpal tunnel surgery. J Hand Surg

(Am);27(5):821-827;2002.

2. Bromley GS. Minimal-incision open carpal tunnel decompression. J Hand Surg (Am);19(1):119-120;1994.

3. Brown RA, Gelberman RH, Seiler JGI11, et al. Carpal tunnel release. A prospective, randomized assessment of open and
endoscopic methods. J Bone Joint Surg Am;75(9):1265-1275;1993.

4. Cellocco P, Rossi C, Bizzarri F, et al. Mini-open blind procedure versus limited open technique for carpal tunnel release:
a 30-month follow-up study. J Hand Surg (Am);30(3):493-499;2005.

5. Citron ND, Bendall SP. Local symptoms after open carpal tunnel release. A randomized prospective trial of two incisions.

J Hand Surg (Br);22(3):317-321;1997.

6. Cosentino RV. Tunel carpiano. Cirugia a cielo abierto. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol;60(2):164-167;1995.

7. Katz JN, Keller RB, Simmons BP, et al. Maine carpal tunnel study: outcomes of operative and nonoperative therapy for
carpal tunnel syndrome in a community-based cohort. J Hand Surg (Am);23(4):697-710;1998.

8. Klein RD, Kotsis SV, Chung KC. Open carpa tunnel release using a 1-centimeter incision: technique and outcomes for 104

patients. Plast Reconstr Surg;111(5):1616-1622;2003.

9. KlugeW, Simpson RG, Nicol AC. Late complications after open carpal tunnel decompression. J Hand Surg (Br);21(2):

205-207;1996.

10. Lee WP, Strickland J. Safe carpal tunnel release via alimited palmar incision. Plast Reconstr Surg;101(2):418-424;1998.

11. Levine DW, Simmons BP, KorisMJ, et al. A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and
functional statusin carpal tunnel syndrome. J Bone Joint Surg Am;75(11):1585-1592;1993.

12. Louis DS, Greene TL, Nodllert RC. Complications of carpal tunnel surgery. J Neurosurg;62(3):352-356;1985.



Afio 71 « Nimero 3 « Septiembre de 2006 Tratamiento del sindrome del tdnel carpiano idiopatico 231

13. Martin CH, Seiler JGIII, Lesesne JS. The cutaneous innervation of the palm: an anatomic study of the ulnar and median
nerves. J Hand Surg (Am);21(4):634-638;1996.

14. Menvielle F. Evolucién de lafuerza de prensidn posoperatoria en un estudio aleatorizado sobre dos técnicas diferentes de
liberacion del tlnel carpiano. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol ;65(3):187-190;2000.

15. Poitevin L. Sindrome del tinel carpiano. Técnica personal con abordaje minimo no artroscopico. Rev Asoc Argent Ortop
Traumatol;58(2):247-249;1993.

16. Serra JM, Benito JR, Monner J. Carpal tunnel release with short incision. Plast Reconstr Surg;99(1):129-135;1997.

17. Taleisnik J. The pamar cutaneous branch of the median nerve and the approach to the carpal tunnel. An anatomical study.
J Bone Joint Surg Am;55(6),1212-1217;1973.

18. Tomaino MM, Plakseychuk A. Identification and preservation of palmar cutaneous nerves during open carpa tunnel release.
J Hand Surg (Br);23(5):607-608;1998.

19. Watchmaker GP, Weber D, Mackinnon SE. Avoidance of transection of the palmar cutaneous branch of the median nerve
in carpal tunnel release. J Hand Surg (Am);21(4):644-650;1996.

20. Zaidenberg CR. Sindrome del tunel carpiano: liberacidn endoscopica versus abordaje minimo. Rev Asoc Argent Ortop
Traumatol;60(2):160-164;1995.



