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Resumen

Introduccion: el sindrome del tanel del carpo es la neuropatia compresiva mas frecuente en la practica chinica ¥ muy a menudo requiere
una liberacion quimirgica. Para el manejo de la recidiva de esta patologia existen numerosas tecnicas quinirgicas de interposicion de tejido
blando alrededor del nervio mediano para evitar la fibrosis.
Materiales v metodos: uﬂmm%mmmm&ummmmsmdﬂmpmmm
medﬂmnﬂﬂﬂmpnmaﬂwumwmﬂmmnmﬂmdﬂnﬂummm]gapgmemhamzml3*21]03 El
seguimiento de los pacientes se realizo con medicion periodica de la fuerza de agarre y de la pinza lateral, presencia del signo de Tinel y
escala numerica del dolor
Resultados: se incluyeron 18 procedimuentos realizados en 16 pacientes que estuvieron en un grupo de edad entre 42 y 55 anos (promedio
de 49 3 anos). hm&@mswmhmmmmmmuﬂxmnmmmmﬂyjﬁm(mﬁham
de 18 meses). Al cuarto mes posoperatorio se encontro una panancia de fuerza de agarre promedio de 4,78 kg. El dolor desaparecio en
el 61% de los pacientes y el 78% presentaron una mejona significativa.
Discusion: el colgajo graso hipotenar es una alternativa quirarpica que puede ofrecer una mejona de los sintomas a los pacientes con
sindrome del tinel del carpo recidivante.
Palabras clave: sindrome del tunel carpiano, colgajos quinirgicos, recurrencia.
[Rev Col Or Tra 2010: 24(2): 78-84]

Abstract

Introduction: Carpal tunnel syndrome is the most frequent compressive neuropathy in clinical practice that often requires a surgical
release. For the management of the recurrence of this disease there are numerous surgical techniques of interposition of soft tissue
around the median nerve to prevent fibrosis.

Methods: We performed a retrospective case series to evaluate the outcome of patients with recurrent carpal tunnel syndrome managed
with median neurolysis and hypothenar fat pad flap between 2001 and 2008. The monitonng of patients was performed with penodic
measurement of grp strength and lateral pinch, presence of Tinel's sign, and numerical scale of pain.

Results: We included 18 procedures performed in 16 patients who were in an age group between 42 and 55 years (mean 49.3 years), the
recurrence of symptoms after initial surgical intervention occurred in a pedod between 8 and 36 months (median 18 months). At the
fourth postoperative month the patients had a gain in average grip strength of 4.78 Kg The pain disappeared in 61 % of patients and
78 % showed significant improvement.

Discussion: The hypothenar fat pad flap is a surgical alternative that can provide an improvement of symptoms in patients with carpal
tunnel syndrome recurrence.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, surgical flaps, recurrence.

[Rev Col Or Tra 2010; 24(2): 78-84]
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Introduccion

El mnel del carpo sigue siendo la neuropatia periferica
mas frecuentemente diagnosticada en la consulta y por tanto
la liberacion quinirgica es la cirugia de mano mas realizada (1).
Postenior al manejo quinirgico se ha encontrado un amplio
rango de sintomas recurrentes descatos en las diferentes senes
de pacientes que va entre 0 y 20% (2, 3). Estos sintomas po-
ddan ser la causa de una nueva exploracion quirurgica hasta en
un 12% de los casos (4, 5, 6, 7, 8). Los resultados de la cirugia
de revision no son tan alentadores como los obtenidos en la
cirugia primaria, v estan asociados a sintomas constantes que

interfieren en la funcion normal de la mano (9, 10).

Luego de realizar la liberacion qumirgica del mnel del
carpo, el paciente puede presentar sintomas que se clasi-
fican como persistentes, recurrentes o sintomas NUEVOS
(2, 3). Por tanto, la evaluacion posquinirgica podra definir
si los sintomas son debidos a una complicacion del acto
quunirgico, es decir, sintomas nuevos, si por el contrario
pertenecen a la patologia de base que no fue resuelta durante
la intervencion, sintomas persistentes, o si corresponden

a la reaparicion de los mismos sintomas, €n cuyo caso se
denominan recurrentes.

Cuando el paciente consulta por sintomas recurrentes,
es decir, aquel paciente que tuvo un periodo asintomatico
posterior a la liberacion quinirgica inicial, es cuando se hace
el diagnostico de sindrome del tanel del carpo recidivante o
recurrente. Las posibilidades terapéuticas son multiples y la
tecnica se escoge segun la familiarizacion del cirujano con
la misma. Existen varias tecnicas utilizadas en el tratamiento
del sindrome del ninel del carpo recidivante; entre ellas se
pueden citar los colgajos de tepdo interpuesto alrededor del
nervio mediano para evitar que la cicatnz lo envuelva de
nuevo. Entre los tejidos utiizados se encuentran el masculo
abductor digiti munimi (11), el musculo pronator quatratus
(12), el primer y segundo musculos lumbricales (13) y la grasa
lupotenar (14), entre otros.

El colgajo de grasa lupotenar fue micialmente descrto
por Cramer (135) vy luego fue modificado por Struckland (14) v
Matohulin (16). Este procedimiento basicamente interpone
un colgajo graso de la emunencia hipotenar entre el nervio
mediano y la pared radial del tanel del carpo, previa neurolisis
del mediano. La grasa hipotenar esta vascularizada con ramas
perforantes que provienen de la artenia cubital como lo de-
muestran los estudios anatomicos de Plancher (17). Para evitar
la fibrosis cicatricial luego de la cirugia de revision del tanel
del carpo es muy importante que el tepdo colocado alrededor
del nermio mediano se encuentre vasculanzado.

En este articulo se presenta un estudio retrospectivo tipo
seric de casos de los pacientes con sindrome del mnel del
carpo recidivante operados con la técnica del colgajo graso
hipotenar.

Materiales y métodos

Se presenta un estudio retrospectivo tipo sene de casos
de los pacientes con sindrome del minel del carpo recidivante
operados por el autor prancipal entre los anos 2001 y 2008 en
vanas clinicas de la cindad de Cali.

Los cuatenos de ingreso al estudio fueron:

- Diagnostico de sindrome del tanel del carpo

- Ausencia de mejoria clinica con el tratamiento médico
micial (férulas, medicamentos)

- Liberacion del manel del carpo realizada previamente con
cualquer técruca (endoscopica o abierta)

- Ausencia de sintomas luego de la liberacion primaria del
tanel del carpo, es decir, la existencia de un periodo libre de
sintomas luego de la intervencion quirirgica inicial

- Ausencia de compresion de nervio penférico en la extre-
mudad supemnor diferente al tanel del carpo en el momento del
diagnostico del sindrome del minel del carpo recidivante

- Ausencia de diagnostico de sindrome doloroso regional
complejo posterior a la primera liberacion quimirgica

- Ausencia de diagnostico clinico de un sindrome miofas-
cial o de una fibromualgia

- Confirmacion de la compresion neurologica con electro-

miografia y velocidades de conduccion eléctricas.

A todos los pacientes se les midio la fuerza de agarre y
pinza lateral antes de la cirugia. El segrumuento de los pacien-
tes se realizo de manera uniforme en todo el grupo durante
los primeros cuatro meses con medicion de fuerza de agarre,
pinza lateral, presencia de signo de Tinel v de parestesias.
Ademas se realizo una evaluacion de percepcion del dolor
segun escala numeérnica. La medicion de la fuerza se realizo
con dinamometro Jamar®.

Técnica quirurgica

La cirugia se realiza con el paciente en decubito supino,
se uthiza una mesa de mano convencional v se mantiene el
hombro en abduccion de 90 grados mas rotacion externa con
la mano en la supinacion maxima. A continuacion se disena la
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incision que comienza en la palma de la mano, generalmente
incidiendo la cicatriz quimirgica previa, v luego se extiende
hacia proximal cruzando y respetando el pliegue palmar, di-
ngiendose hacia el lado ulnar sigmiendo el trayecto del tendon
del flexor carpiulnans (figura 1). La diseccion proximal de los
tepdos pernute identficar el nervio mediano antes de entrar en
el tanel del carpo, sitio de gran fibrosis por la cirugia previa.

Figura 1. Diseno de la incision desde la palma de la mano hacia el ante-
brazo, siguiendo la direccion del flexor carpi uinans y respetando el pliegue
palmar de la muneca.

Durante la diseccion se incide el ligamento transverso
del carpo que generalmente esta cicatrizado de nuevo. Es
muy frecuente encontrar el nervio mediano adhendo a este
ligamento en el espacio lateral del minel del carpo (figura 2).
Se recomuenda realizar la neurolisis epineural respectiva para
obtener como resultado un nervio completamente libre a
través de su paso por el tinel del carpo.

A continuacion se explora la region proximal del abordaje
quinirgico hasta identificar el paquete neurovascular ulnar y
luego se lo sigue hacia distal. Se hace una liberacion del canal de
Guyon y se diseca el cojinete graso subdermico de la emunencia
hipotenar que esta directamente vascularizado por la artena
cubital. Se realiza la elevacion subcutanea del colgajo adiposo
hipotenar respetando su vascularizacion para luego trasladarlo
hacia la region lateral v fijarlo en el aspecto dorsolateral del
mnel del carpo, cubniendo el nervio mediano y evitando su
posternior adherencia al higamento transverso del carpo luego
de que el proceso de cicatrizacion haya terminado. Este tejido
vascularizado asegura la libre excursion del nervio dentro
del tanel del carpo durante los movimientos de la muieca.
La fijacion del colgajo graso hipotenar se realiza con puntos
separados de sutura no absorbible (figuras 3 v 4).

Figura 3. Se observa el nervio mediano al fondo del tunel del campo, el
remanente del ligamento transverso del carpo libre y el colgajo graso
hipotenar levantado hacia el aspecto medial de la mano.

Figura 2. Se observa la fibrosis que envuelve al nervio mediano después de
seccionar el ligamento transverso del carpo. Las tijeras se encuentran en
el tejido fibroso que rodea al nervio. Se trata de un paciente con multipies
liberaciones del tunel del carpo derecho.

Figura 4. Sutura del colgajo graso hipotenar sobre el borde lateral y mas
dorsal del tunel del carpo; por debajo de este tejido queda cubierto el
nervio mediano.
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En los casos en los que la grasa hipotenar no puede ser
trasladada hasta la region lateral del tunel del carpo se utiliza la
modificacion a 1a técnica descata por Mathoulin (16) en la cual se
libera la artena ulnar de su rama profunda para lograr trasladar el
colgajo graso con su respectiva arteria hacia lateral sin tension y
asegurando la vasculanzacion del tejido (figura 5). La hemostasia
debe ser precisa para evitar hematomas en el posoperatono
que podrian traducirse en una fibrosis cicatocial

Figura 5. Paciente con escasa grasa hipotenar que no permite un desliza-
miento sin tension para cubrr el nervio mediano. Se realiza una diseccion
del paquete neurovascular uinar en el canal de Guyon con liberacion de
la arteria en su rama profunda para que permita deslizarse hasta cubrnir
adecuadamente el nervio mediano.

Se deja un vendaje blando acompanado de una ferula volar

de yeso para manejo del dolor en el posoperatorio inmediato,
ﬂcnmpaﬁado de la fuerte recomendacion de mantener la mano
en alto con un movimiento continuo de los dedos.

El paciente es revisado al cuarto dia posoperatorio. La
ferula se utiliza durante dos semanas y los puntos de sutura se
retiran alrededor del dia 14 del posoperatonio. Durante todo
el peniodo de recuperacion, el paciente es estimulado para
mantener una movilhidad activa completa de los dedos yde Ia
muiieca luego de retirar la ferula.

La incapacidad laboral generada por la intervencion dura
entre 4 v 8 semanas de acuerdo al trabajo realizado por el

paciente. En los pacientes con trabajo manual exigente en su
actividad diana, la reinsercion laboral se hizo con una reubi-

cacion temporal cuando la empresa lo permutio.

Resultados

Se obtuvo un grupo de 18 cirugias de revision en 16
pacientes con diagnostico de sindrome del tunel del carpo
recidivante que cumplieron los criterios de inclusion al estudio.
El grupo estuvo conformado por 13 mujeres v 3 hombres, con

una proporcion de 4,3 mujeres por hombre. En 2 pacientes la
patologia fue bilateral. El rango de edades estuvo entre 42 y
35 anos con un promedio de 49,5 anos. Los 2 pacientes con
patologia bilateral fueron llevados a cirugia de revision del
tunel del carpo en tiempos diferentes para cada mano.

El peniodo libre de sintomas, es decir, entre la intervencion
de liberacion del tunel del carpo v el reinicio de los sintomas
estuvo en un rango entre § y 36 meses con una mediana de
18 meses.

Todos los pacientes mostraron una dismunucion de la
fuerza de agarre en el posoperatono hasta el tercer mes. Luego
aumento la fuerza y se logro o incluso se supero el nivel previo
a la intervencion quururgica. Las mediciones penodicas de la
fuerza de agarre mostraron un incremento promedio al cuarto
mes de 4,78 kg (rango entre 0 v 16 kg) v de la pinza lateral de
0,86 kg (rango entre 0 v 4 kg) (tablas 1 vy 2).

| Tabla 1. Ganancia de fuerza al cuarto
\ mes posoperatorio. y

Resultado posoperatorio®
Intervalo Media 0 1 2 3

Ganancia de fuerza de

0ale 478 0% 16.7% 22,50% 27.8%

agarre global (kg)
| 022 BN m ZA sl LTS
pinza lateral (kg)
* Veer tabla 2
S, "
- N
~—— Tabla 2. Criterios para la evaluacion de Ia ’fﬁ
. fuerza al cuarto mes posoperatorio. J
Valo
asl;nazh Resultado posoperatorio al cuarto mes

No alcanza la fuerza registrada de la mano afectada antes
0  del procedimiento

Consigue la misma fuerza registrada de la mano afectada
1 antes del procedimiento

Alcanza la fuerza registrada de la mano contralateral o la

g mano mas fuerte® antes del procedimiento
- Supera la fuerza registrada en la mano contralateral o la
mano mas fuerte® antes del procedimiento

* Para los dos casos bilaterales y un caso unilateral, la fuerza de Ia
mano afectada superaba desde el principio la de la mano contra-
lateral, razon por la cual se fomo como referenie el mejor registro
preoperatono.
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Se observo que todos los pacientes intervenidos recupe-
raron al menos los valores de la fuerza de agarre y la pinza
lateral que tenian antes del procedimuento. La mayoria de los
pacientes consiguieron una fuerza que igualo, v en algunos
casos incluso supero, la fuerza de la mano control, tanto
para la fuerza de agarre global como para la pinza lateral. El
53,5% de los pacientes alcanzaron la fuerza de agarre de la
mano mas fuerte registrada en la evaluacion preoperatona y
un 27,8% adicional la supero. Para la fuerza de pinza lateral
los resultados muestran que un 66,3% alcanzaron los valores
de la mano control y un 11% de los pacientes los superaron
(tabla 1). Es importante tener en cuenta que mingun paciente
registro valores infeniores a los presentados en la evaluacion
inicial antes del procedimiento quunirgico.

En 4 pacientes persistieron las parestesias v el signo de
Tinel positivo luego de la intervencion durante todas las
evaluaciones. A estos pacientes se les realizo seguimiento
un ano después de la intervencion qunirgica y por la sin-
tomatologia persistente se les efectud una nueva evaluacion
electromiografica que mostro mejona de las velocidades de
conduccion eléctrica del nervio mediano comparadas con las
preoperatonas, sin alcanzar aun los valores normales.

Al revisar la percepcion del dolor de los pacientes al cuarto
mes posoperatorio, se encontraron 11 casos sin dolor. Los
7 restantes presentaban dolor v en uno de ellos se hizo el
diagnostico de sindrome doloroso regional complejo que fue
manejado de manera oportuna por la clinica del dolor con
tratamiento farmacologico multimodal y posteriormente 8
bloqueos del ganglio estrellado sin obtener mejoria clinica.
Esta paciente fue el unico fracaso terapéutico registrado.

El 78% de los pacientes manifestaron una dismunucion de
la percepaion del dolor en la escala numérica igual o mayor al
40%. E1 61% de los pacientes manifestaron remision completa

del dolor (tablas 3 v 4).

Tabla 3. Disminucion del dolor al cuarto

mes posoperatorio.
Parametros definidos*
Remision
intervalo Media  No majoria ot : :

Disminucion

del dolor

S -4 a-b6 3 5.5% 61% 22% 78%
umanca)
* Veer tabla 4

=

Tabla 4. Criterios para la evaluacion del
dolor al cuarto mes posoperatorio.

Valor

Resultado posoperatorio al cuarto mes
asignado

La recuperacion del dolor no alcanza el 40% o
0 empeora segun lo registrado antes del
procedimiento

La recuperacion del dolor es mayor o alcanza el
1 40% de lo registrado antes del procedimiento o
desaparece completamente

Durante el seguumuento 5 pacientes presentaron dolor en
la cicatniz quinirgica v alrededor de ella, con hupertrofia de la
cicatniz, por lo cual se manejo con placas de silicona y masaje
local continuo con buen resultado.

La incapacidad laboral generada por la intervencion estuvo
aproximadamente entre 4 y 8 semanas de acuerdo al trabajo
realizado por el paciente, excepto en el caso manejado por
la clinica del dolor bajo el diagnostico de sindrome doloroso
regional complejo. La reinsercion laboral de los pacientes con
trabajo manual exigente en su actividad diania se hizo con una
reubicacion temporal cuando la empresa lo permutio.

Discusion

El manejo del sindrome del tunel del carpo recidivante
es controvertido por las multiples técnicas descrtas en la
literatura para resolver esta patologia. El manejo meédico con
inmovilizacion mediante férulas acompanado de tratamiento
farmacologico con antunflamatonios no esteroideos puede
aliviar los sintomas de manera parcial y temporal, sin lograr
una mejona adecuada en los pacientes (18).

Algunos factores pueden estar asociados a un mal pronos-
tico si estan presentes, como por ejemplo: daiio del nervio
mediano por una compresion cronica o lesion intraoperatona,
cicatrizacion excesiva que impide el deslizamiento del nervio
durante los movimuentos de la muneca, atrofia de la grasa
subcutanea, etc. (3, 7, 19, 20, 21). Un factor importante para
tener en cuenta al analizar los resultados del tratamuento de

esta patologia son aquellos que podran ser modificados de
alguna manera por la ganancia secundana que surge al manejar
enfermedades de onigen profesional. En su sene, Hulsizer (22)
obtuvo éxito en la cirugia de revision del tanel del carpo en el
18% de los pacientes con alguna ganancia secundarna laboral
comparado con el 84% de pacientes sin este factor, aunque
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no pudo demostrar estas diferencias con estadisticas por el
pequerio tamano de la muestra.

Los colgajos de interposicion de tejidos vecinos son las
tecnicas mas utilizadas segun la familiarizacion de cada ciruja-
no de manera cﬂpm:iﬁ-:a concadaunadeellas (11,12, 13, 14);
también se conocen buenos resultados al envolver el nervio
mediano con una vena perifenca (23, 24). Como parte del ma-
nejo del tinel del carpo recurrente, otros autores como Tham
(25) han mostrado buenos resultados con la realizacion de
colgajos fasciales de flujo reverso artenal para el cubrimiento
del nervio mediano con tepdo vasculanzado. En otros casos se
han utiizado los colgajos libres microvasculares transfinendo
tepdos a distancia como la fascia toracodorsal del latissimus
dorsi, descrto por Wintsch (26) en 1986, con 5 casos. Estos
meétodos requieren un entrenamiento especial por parte del
cirujano v el equipo quinirgico, v lamentablemente generan
una cicatrz en el sitio donante.

Un tepdo de interposicion bastante utilizado ha sido el
tejido sinowvial, desde la descripcion del colgajo sinowial por
Waulle (27), senie de 27 pacientes que muestra muy buenos
resultados. Esta técnica es muy empleada por la facilidad de
deslizamuento del tepdo sinovial para el cubamiento del nervio
mediano y por la ausencia de compresion del nervio. Sin em-
bargo, algunos autores dicen que la utilidad del colgajo sinovial
es hmutada cuando existen casos de fibrosis extrema (28).
Stiitz (29) publico en 2008 una serie que compara pacientes
operados con la tecnica del colgajo sinovial y otros manejados
con la técnica del colgajo graso hipotenar, v concluyo que los
resultados obtenidos son mas favorables para los pacientes con
el colgajo graso, aunque las conclusiones deben ser tomadas
con precaucion por el tamano de la muestra.

Lauluma serie de pacientes de cirugia secundana del minel
del carpo manejados con colgajo graso hipotenar, publicada
por Mathoulin (30), muestra 20 casos con mejoria de todos
los parametros que fueron medidos en 18 pacientes; ademas,
realiza un seguumuento con la escala DASH que confirma los
buenos resultados con esta técnica.

El presente estudio tiene imitaciones por el escaso tamano
de la muestra, la evaluacion de la percepcion del dolor por una
escala numérica y no analoga, lo que podua introducir sesgos
en el paciente, la ausencia de medicion del test de Weber antes
de la intervencion y durante el seguimiento v, por supuesto, la
ausencia de medicion de la actividad de los pacientes bajo una
escala funcional objetiva. Sin embargo, con los resultados obte-
midos en este estudio se podua sugenr que la cirugia de revision
del nunel del carpo con la técnica del colgajo graso hipotenar
muestra un incremento en la fuerza de agarre v de pinza lateral
de los pacientes, como lo ha informado Randall (31). En esta
serie el resultado muestra una desaparicion del dolor del 83%
sin casos de empeoramiento de los sintomas.

Los resultados de esta serie de casos esta de acuerdo con
lo informado en series mas grandes en la literatura actual; sin
embargo, seria muy importante realizar un seguimiento mas

largo con una evaluacion mas precisa, utiizando escalas ya
definidas.

Conclusiones

A partir de los resultados de esta serie de casos se podia
proponer el colgajo graso lupotenar como una alternativa para
el manejo del sindrome del ninel del carpo recidivante que
presenta algunas ventajas como ofrecer un tejido vasculanzado
y grueso que permute aslar el nervio de la zona fibrotica de
Ia cicatriz v que, al tratarse de un t:]u:l::: vecino, requuere la

realizacion de un solo abordaje qunisgico.

. * » r
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