Liberacion del tinel carpiano:
evitar complicaciones

El sindrome del tinel carpiano (STC), o neu-
ropatia compresiva del nervio mediano a la
altura del carpo, es la mononeuropatia mas
frecuente en la préctica clinica. Tiene una
prevalencia estimada de 125 casos por cada
100.000 personas, [1] aunque existen estudios
que apuntan a una prevalencia de hasta el 1%
de la poblacion [2]. Los signos y sintomas cli-
nicos son parestesia de la mano, dolor de la
extremidad superior, signo de Tinel a la per-
cusion sobre el nervio mediano en la mufieca,
signo de Phalen, pérdida sensorial en la distri-
bucidn del nervio mediano y debilidad y atro-
fia tenar. Muchas de estas manifestaciones cli-
nicas no son exclusivas del STC y, con fre-
cuencia, la correcta distincion entre las distin-
tas causas de los signos y sintomas de la extre-
midad superior tiene importantes implicacio-
nes terapéuticas.

La electrodiagnosis, que incluye estudios de
conduccién del nervio motor y sensorial, y es-
tudios de aguja electromiografica (EMG), de-
sempefla un importante papel en la evaluacion
de los pacientes con posible STC. La electro-
diagnosis ha demostrado tener un alto grado
de sensibilidad y especificidad en la evalua-
cién del STC [3]. Ademas, puede contribuir a
identificar estados neuropaticos superpuestos
o alternativos que imitan el STC, como radicu-
lopatia cervical, plexopatia braquial, neuropa-
tfa proximal del nervio mediano u otras mono-
neuropatias de la extremidad superior o neuro-
patia periférica. Si la prueba de electrodiagno-
sis es normal, es posible que los sintomas del
paciente no se deban a una neuropatia sino a
otras causas, como artritis o tendinitis.

A pesar del indudable valor de los estudios
de conduccién del nervio y EMG en la evalua-
ci6n de pacientes con posible STC, estas prue-
bas pueden estar infrautilizadas en la practica
clinica. Dado que el STC se ha convertido en
un problema importante de salud publica de-
bido a la frecuencia de su aparicién en el en-
torno laboral y a la posibilidad de derivar en
lesién por esfuerzo repetitivo, su diagndstico
y tratamiento han atraido la atencién de los
organismos médicos y de las administraciones
publicas. Al menos nueve sociedades médicas
especializadas han publicado declaraciones de
la postura oficial en distintos sentidos y tres
organismos ptblicos han hecho declaraciones
sobre la cuestion [4]. Existe un debate crecien-
te sobre la utilizacién adecuada de la electro-
diagnosis y ha habido algin intento de limitar
su uso en el diagnéstico del STC. Buena parte
de este debate se basa en las opiniones de per-
sonas o grupos con distinto grado de conoci-
miento de este campo, con poca incidencia en
los datos reales. Este estudio se ha llevado a
cabo con el fin de determinar la experiencia
real de un laboratorio de neurofisiologia en
la evaluacion del STC.

La divisién quirtrgica del ligamento trans-
verso del carpo se realiza desde 1933, y suele
ser un procedimiento relativamente simple
[5]. Un informe reciente sobre una técnica mi-
croquirtrgica de liberacién del tinel carpiano,
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realizada en pacientes externos, documento ex-
celentes resultados similares a los obtenidos
con otras técnicas minimamente invasivas co-
mo la retinaculotomia o la endoscopia [6]. La
ventaja de las técnicas minimamente invasivas
reside en el pequefio tamafio de la incision,
que permite acortar el tiempo de la interven-
cién y favorece un retorno rapido del paciente
al trabajo.

Para evitar complicaciones y garantizar un
resultado 6ptimo para el paciente, es esencial
un conocimiento exhaustivo de la anatomia
del tinel carpiano. Existen argumentos muy
solidos a favor del tratamiento abierto (inci-
sion corta de 2 cm) frente al tratamiento tradi-
cional. Los estudios de conduccién nerviosa
son potencialmente valiosos en la seleccién
de pacientes para un tratamiento especifico y
en la evaluacién objetiva de la eficacia del tra-
tamiento del STC. La liberacion del ligamen-
to transverso del carpo se puede realizar con
seguridad con anestesia local sin necesidad de
torniquete (bupivacaina 0,5% sin adrenalina)
y coagulacién bipolar. La anestesia local se
inyecta dentro del tinel carpiano y en el tejido
subcutdneo de proximal a distal, para hacer
mas comoda la infiltracion.

El objetivo de este estudio clinico prospec-
tivo consistié en investigar las ventajas poten-
ciales en relacién con las complicaciones (ad-
herencia de los tendones flexores y adheren-
cias del nervio mediano utilizando una matriz
dural de coldgeno como barrera antiadhesiva
tras la liberacion del tinel carpiano con inci-
sién minima).

El grupo de estudio (grupo matriz de colageno)
constaba de 200 pacientes consecutivos trata-
dos con DuraGen ® (DG). A los pacientes del
grupo del procedimiento estandar (200 en to-
tal) se les realizaron intervenciones sin utili-
zar la matriz. Los pacientes se sometieron a
cirugia del tinel carpiano, utilizando la mis-
ma técnica en ambos grupos y con revisiones
a los 3-6 meses de la operacion. La propor-
ci6n entre hombres y mujeres fue de 1 a 6. Se
detectd implicacién bilateral en 20 pacientes.
Todas las intervenciones fueron realizadas por
el autor (2006-2008). Todos los pacientes re-
lataban entumecimiento y/o alteracién senso-
rial o debilidad en la distribucién del nervio
mediano de la mano. Las pruebas de signo de
Tinel y Phalen fueron positivas en aproxima-
damente dos tercios de los pacientes. Se reali-
zaron estudios de EMG de todos los pacien-
tes; éstos fueron positivos con valoraciones de
leve a grave. Se evalu6 el papel que desempe-
faba la matriz dural de colageno a la hora de
evitar la aparicién de tejido cicatrizal y la ad-
herencia del nervio mediano tras la descom-
presion en el sindrome de tiinel carpiano.

El entumecimiento y la parestesia se aliviaron
en el 95% de los pacientes del grupo DG y en
el 89% de los pacientes del grupo control
(CG). Se registr6é mejoria del dolor en el 95%
del DG y en el 90% del CG. La debilidad mo-
tora mejoré en el 95% del DG y en el 92% del
CG. En el 93% del DG se evidenci6 agarre
normal y pinza normal en el 91% de los suje-
tos. Se observé adherencia en los tendones fle-
xores en tres pacientes y con fibrosis del ner-

vio mediano en ocho, debido a la cicatrizacién
que afectaba al nervio mediano. En el grupo
de la matriz de coldgeno por dolor recurrente,
en tres pacientes se evidencio cicatrizacion al-
rededor del nervio mediano. La diferencia en-
tre el indice de reintervencién del grupo ma-
triz de coldgeno y el del procedimiento estan-
dar resulta estadisticamente significativa (p <
0,01). No se produjeron infecciones ni com-
plicaciones debidas a la matriz de coldgeno.
Después de ocho semanas, la matriz se reab-
sorbe y se forma un tejido endégeno.

El dolor persistente a largo plazo es uno de los
determinantes principales del éxito o fracaso
de la cirugia abierta de liberacién del tinel
carpiano. La complicacién por dolor persis-
tente a largo plazo puede aparecer por cual-
quiera de las causas siguientes: cicatrizacion
cutdnea hipertréfica, cicatrizacion intra y peri-
neural, adherencia del nervio a la piel, del ner-
vio al tejido subcutdneo, adherencias entre ten-
dones flexores y el nervio mediano, dolor de
pilar en las eminencias tenar e hipotenar y dis-
trofia simpdtica refleja [7].

Las cicatrices hipertrdficas suelen ser el re-
sultado de una incisién que atraviesa la linea
de flexién en dngulo recto. Si se produce una
cicatriz hipertréfica dolorosa pese a todos los
intentos de evitarla, es preciso revisarla [8].

La cicatrizacién intra y perineural produce
a veces disestesia, dolor e hipersensibilidad.
Es importante una hemostasia adecuada para
evitar la cicatrizacién perineural [9]. Si se
desarrollara cicatrizacion intra y perineural a
pesar de los esfuerzos del cirujano por evitar-
la, la hipersensibilidad y la disestesia remiten
al cubrir el nervio con una matriz dural de co-
lageno.

La posicion superficial del nervio mediano
y la adherencia del nervio a la piel suelen ser
consecuencia de una incisién inadecuada di-
rectamente sobre el nervio, en vez de hacia el
ctibito. Entablillar la mufieca en una posicién
ligeramente dorsiflexionada durante los tres a
cinco primeros dias del postoperatorio puede
reducir la probabilidad de posicién superficial
del nervio mediano [10]. Los tres métodos
mds comunes para aislar el nervio de la super-
ficie de la piel consisten en: rotacién de un
colgajo de la almohadilla grasa hipotenar; ro-
tacion de colgajos del pediculo muscular lo-
cal, como el pronador cuadrado y el abductor
del dedo meiiique, y Z-plastia con laminado
de silicona provisional subyacente, o bien el
método mds sencillo [11], que consiste en uti-
lizar una matriz dural de coldgeno para evitar
la adherencia de la cicatriz.

Las adherencias de tendones pueden ser el
resultado de una mala hemostasia durante la
cirugfa abierta convencional de liberacion del
timel carpiano, o bien del sangrado asociado
a la tenosinovectomia. En general, la resec-
cién del quiste sinovial sélo estd indicada en
casos de sinovitis extremadamente exacerba-
da, como en los asociados a artritis reumatoi-
de, debido a la tendencia de la tenosinovecto-
mia a provocar sangrado y formacion de cica-
triz con las adherencias subsiguientes entre
tendones o entre tendones y el nervio mediano
[12]. El empleo de la matriz puede reducir es-
ta cuestion.
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Antes de la operacion se debe explicar a los
pacientes el curso clinico previsto tras la libe-
racion del tinel carpiano. En concreto, se les
debe advertir que notaran sensibilidad en la
incisién durante las 8-12 semanas posteriores
a la intervencién. Aunque los sintomas noc-
turnos se suelen aliviar de inmediato, otros
sintomas, como entumecimiento, debilidad o
torpeza persistentes se deben a dafios en el
nervio. Estos se resuelven muy gradualmente
y la recuperacién puede ser incompleta [13-
15]. Se debe asesorar al paciente sobre la mo-
dificacién de su actividad y de los posibles
efectos en su desempeifio laboral. También se
debe informar al paciente sobre los ejercicios
de deslizamiento de tendén que tendrd que
iniciar tras la intervencion.

Desde el dia siguiente a la cirugia se debe
fomentar el ejercicio suave y el uso ligero de
la mano. El vendaje y los puntos se retiran
aproximadamente una semana después de la
cirugia. La palma estd sensible al menos du-
rante cuatro o seis semanas tras la interven-
cion. El golf y los deportes en los que inter-
viene la mano suelen ser incémodos de practi-
car hasta después de seis a ocho semanas.

Los pacientes que cuenten con volver in-
mediatamente a realizar actividades enérgicas
pueden hacerlo con una escayola corta en el
brazo o una férula de dos valvas fuerte, con la
mufieca dorsiflexionada 30° y la junta basal
inmovilizada, que se utilizard durante un mes.

Al encoger y madurar, el tejido cicatrizal
produce adherencias que tiran del nervio me-
diano y causan a menudo dolor punzante o
eléctrico con el movimiento, especialmente
cuando el paciente alarga el brazo para agarrar
algo que esta al alcance de la mano. También
pueden producirse dolores punzantes o eléc-
tricos de forma espontanea cuando el paciente
estd inactivo. Ambos dolores son normales y
remiten con el tiempo.

El encogimiento y la hinchazén asociados a
la maduracién de la cicatriz producen la sensa-
cion de tener un bulto en la base de la palma,
en el extremo proximal de la incision. Esto re-
sulta especialmente notorio cuando el paciente
estd sentado y se apoya en la mano para poner-
se de pie. Esta situacién es normal y remite
con el tiempo y con ayuda de masajes. Los pa-
cientes reciben terapia para reducir la sensibi-
lidad de la mano. La fuerza de agarre se en-
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cuentra normalmente reducida durante los dos
o tres meses posteriores a la cirugia, pero se
puede esperar una recuperacién completa.

La zona media proximal de la palma es nor-
malmente la mds sensible al tacto durante un
intervalo que oscila entre dos y seis semanas
tras la intervencién. Se permite al paciente
reanudar actividades ligeras dentro de su pro-
pio nivel de tolerancia, incluida la conduccién
de vehiculos, tan pronto como se sienta lo
bastante comodo para ello. Se recomienda al
paciente que utilice el sentido comun y evite
actividades que puedan causarle dolor. Nor-
malmente, se cita al paciente para la revision
entre cuatro y seis semanas después de la in-
tervencion.

En conclusion, los hallazgos de este estudio (re-
duccién del dolor y menor incidencia de las
adherencias) son consecuentes con la actua-
ci6n de la matriz dural de colageno como ba-
rrera efectiva contra las adherencias. Al evitar
las adherencias del nervio mediano, la matriz
dural de coldgeno puede reducir de forma sig-
nificativa la incidencia del dolor discapacitan-
te asociado a reintervencion. En dltimo térmi-
no, la utilizacién profilactica de la matriz du-
ral de coldgeno para evitar adherencias puede
lograr mejores resultados en la evolucién del
paciente.
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