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Síndrome del tunel carpiano.

Estudio prospectivo comparativo de técnica

abierta y endoscópica
Muratore, C. G.; Marcos García, A.; Medina Henríquez, J.A.; Medina Macías, S.; Martín García, F.

predominantemente a mujeres de
entre 40 y 60 años (2). y se relacio-
na con trabajos manuales.

El aumento de la presión dentro
del túnel carpiano ya sea por dismi-
nución del continente o por au-
mento en su contenido, es el  factor
causante de la neuropatía compresi-
va del nervio mediano en la muñe-
ca, en la mayoría de los casos. (2)

El cuadro clínico se caracteriza
por parestesias tipo “adormeci-
miento o cosquilleo” localizadas en
la zona de distribución sensitiva del
nervio mediano, siempre distales al
pliegue de flexión de la muñeca. Se
presenta generalmente varias horas
después de la actividad, durante la
noche o tras un período de reposo
de 2 a 4 horas. En ocasiones existe
irradiación proximal hacia el brazo,
el hombro e incluso a región cer-
vical. Otro signo clínico de valor es
la sensación de debilidad para los
movimientos del pulgar, sobre
todo para actividades que impli-
quen  destreza manual.

El diagnóstico se basa en el exa-
men clínico con los hallazgos men-
cionados. Pruebas como el test de
Tinel y de Phalen (3) evalúan  trastor-
nos sensitivos, también es necesario
evaluar la presencia de trastornos
tróficos en la mano. Como méto-
dos complementarios de diagnósti-
co están los estudios por imágenes
y el electromiograma.

Inicialmente su tratamiento
puede ser médico con antiinflama-
torios, uso de infiltraciones peri-
neurales corticoideas y las férulas
en posición funcional.

A pesar de que estos procedi-
mientos pueden ser útiles en algunos

Introducción

El síndrome del túnel carpiano
(STC) es el síndrome compresivo
nervioso que se presenta con  mayor
frecuencia en el  miembro superior.

Esta patología fue descrita por
Paget en 1865 y posteriormente
Marie y Fox a principios de 1900
completarían su estudio (1).

Se trata de una neuropatía com-
presiva muy invalidante que afecta
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RESUMEN

Objetivo
El presente estudio pretende evaluar los resultados obtenidos en el trata-
miento quirúrgico del síndrome del túnel carpiano utilizando cirugía
abierta y endoscópica y realizar una comparación entre ambas que nos
permita obtener una conclusión a favor de alguna  en relación al grado
de discapacidad percibida por los pacientes y su valoración objetiva de
fuerza y función.
Material y Método: Se realizó un estudio prospectivo en 20 pacientes con
diagnóstico clínico y electromiográfico de síndrome de túnel carpiano.Los
pacientes fueron divididos en dos grupos de 10, el primer grupo se inter-
vino de forma abierta y los otros 10 pacientes de forma endoscópica.
La valoración objetiva se realizó obteniendo mediciones de fuerza de
puño (grip) y fuerza de pinza (pinch) y  todos los pacientes completaron
el cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).
Los pacientes fueron evaluados de forma prequirúrgica y sometidos a una
similar evaluación a las 6 semanas de la intervención.

Resultados
El grip preoperatorio medio del grupo abierto presentó un descenso de
8,9 kg y fue de 2,4 kg. para los pacientes operados endoscopicamente. La
fuerza de pinza (pinch) permaneció prácticamente igual en la técnica
abierta y aumento 0,1 kg. para la cerrada. Por último el DASH evidenció
mejoría significativamente estadística (p<0,05) en cada proceso.

Conclusiones
Ambas técnicas son útiles en el tratamiento del túnel carpiano aunque la
técnica endoscópica a corto plazo (6 semanas)  es percibida por el pacien-
te como menos discapacitante.
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pacientes, un elevado porcentaje, en
los cuales el STC no mejora o en
aquellos casos donde la sintomatolo-
gía es muy intensa es preciso la libe-
ración quirúrgica para  aportar una
solución a este cuadro.

Actualmente la liberación qui-
rúrgica puede realizarse mediante
dos técnicas: cirugía abierta y cirugía
endoscópica.Desde 1992 se han pu-
blicado  numerosos estudios pros-
pectivos comparativos de estos dos
tipos de intervenciones con el fin de
conocer o demostrar si alguna de las
dos técnicas utilizadas aporta una
clara superioridad en cuanto a la
mejoría clínico-funcional y  grado
de satisfacción de los pacientes.

Objetivos

Al persistir esta controversia en-
tre cirugía abierta y endoscópica, el
presente estudio pretende evaluar
los resultados obtenidos por cada
técnica en dos grupos de pacientes
y posteriormente realizar una
comparación entre ambas que nos
permita obtener una conclusión a
favor de alguna  en relación al gra-
do de discapacidad percibida por
los pacientes y su valoración obje-
tiva de fuerza y función.

Material y método

Se realizó un estudio prospecti-
vo en 20 pacientes con diagnóstico
clínico y electromiográfico de sín-
drome de túnel carpiano. Los pa-
cientes fueron divididos en dos gru-
pos de 10, el primer grupo se inter-
vino de forma abierta y los otros 10
pacientes de forma endoscópica.

En ambos grupos la anestesia
fue de tipo locorregional. La técni-
ca quirúrgica utilizada para el pri-
mer grupo fue una mini incisión
en cara  volar de muñeca de apro-
ximadamente 3 cm. con apertura
longitudinal del ligamento anular
del carpo y liberación del nervio
mediano. El segundo grupo  fue
intervenido de manera endoscópi-
ca utilizándose la técnica de Agee
(4) Figura 1 y 2.

Las heridas quirúrgicas fueron
cerradas en ambos grupos  con

vicryl rapid ® y todos los pacientes
fueron  inmovilizados con un ven-
daje elástico. Se añadió a todos una
pauta analgésica y se indicó pre-
cozmente la movilización de arti-
culaciones metacarpofalángicas y
dedos.Transcurridos 7 días se reti-
ró el vendaje realizándose una cura
de la herida y cubriéndose sólo
con apósito para los casos de la téc-
nica abierta.

Todos los procedimientos fue-
ron realizados por el mismo ciruja-
no y en forma ambulatoria.

Los pacientes fueron evaluados
inicialmente de forma prequirúrgi-
ca y posteriormente sometidos a
una similar evaluación a las 6 sema-
nas de la intervención.

Los datos fueron recogidos en
un protocolo que incluía datos de
filiación, antecedentes personales,
test específicos (Phalen, Tinel,
Durkan), tiempo de evolución de
sintomatología, tratamiento previo
e incidencias intraquirúrgicas.
Todos los pacientes fueron evalua-
dos con el cuestionario DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand).

La valoración objetiva se realizó
obteniendo mediciones de fuerza
de puño (grip) y fuerza de pinza
(pinch).

Finalmente se realizó un análisis
estadístico de los resultados utili-
zando el programa SPSS 12.0 en
los que se evaluaron cada técnica
por separado y comparándolas  con
el fin de hallar diferencias significa-
tivas entre ambas.

Resultados

El grupo de cirugía abierta pre-
sentó una edad media de 57,5 años

frente a los 44,9 años del grupo
endoscópico. En cuanto al sexo
predominaban las mujeres siendo 9
en el endoscópico y 7 en el de ci-
rugía abierta.

El tiempo medio de evolución
osciló entre los 29,5 meses de la ci-
rugía abierta y los 25,2 meses de la
endoscópica.

La distribución por lados fue
de 4 muñecas derechas y 6 izquier-
das en el procedimiento abierto y
6 derechas y 4 izquierdas para el
cerrado.

En el procedimiento abierto
todos los pacientes presentaron un
test de Phalen y un  test de Durkan
positivos, 1 paciente en este grupo
no presentó signo de Tinel. Los
tests específicos realizados en el
grupo endoscópico fueron positi-
vos en todos los casos para el
Phalen, presentado 3 casos con
Durkan negativo y 2 casos con
Tinel negativo.

En todos los casos de ambos
grupos se  realizó electromiografía,
siendo positiva en el 100%.

El grip preoperatorio medio
del grupo abierto fue de 28 Kg., y
el  posquirúrgico a las 6 semanas de
19,1 Kg. En los pacientes operados
endoscopicamente el grip inicial
fue de 26 Kg. y el postoperatorio
descendió hasta 23,6 Kg.

Cuando evaluamos la fuerza de
pinza (pinch) para la técnica mini-
open el valor medio prequirúrgico
fue de 4,70 Kg., y el control pos-
quirúrgico de 4,65 Kg. a las 6 se-
manas.A su vez el grupo endoscó-
pico obtuvo 4,70 Kg. y su valor
medio posterior ascendió hasta
4,80 Kg.

En cuanto a los resultados del
cuestionario DASH (Disability
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Figura 1. Incisión en cara volar de muñeca

en técnica endoscópica de Agee

Figura 2. Introduccion de endoscopio.

Técnica según Agee.
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arm shoulder and hand)  el grupo
abierto alcanzó un resultado final
de 33,18 puntos con un descenso
medio de 17,59 puntos, en compa-
ración con la cirugía endoscópica
en la cual el valor final fue de
15,31 puntos con un descenso ob-
jetivable de 25,1 puntos.Tabla 1

Como complicaciones meno-
res, 2 pacientes continuaban con
dolor a nivel de la cicatriz en el
grupo de cirugía abierta cuando
fueron evaluados a las 6 semanas y
en el resto no hubo incidencias
posquirúrgicas significativas

Discusión

Nuestro estudio presenta la eva-
luación de dos técnicas quirúrgicas,
una mini-open y otra endoscópica
para la liberación del ligamento
anular del carpo en pacientes con
diagnóstico de túnel carpiano.

Los resultados de la liberación
quirúrgica del nervio mediano en
el síndrome del túnel carpiano, in-
dependientemente de la técnica
realizada globalmente son buenos
con altos grados de satisfacción por
parte de los pacientes (5-8).

En cuanto a los estudios com-
parativos de la técnica abierta con
la endoscópica, Brown y cols. (9)
publican resultados donde el grado
de satisfacción era de 84% para la
cirugía abierta y 89% para la libe-
ración endoscópica; Agee en su se-
rie presenta resultados similares (4).

Por otro lado podemos en-
contrar trabajos donde los investiga-
dores concluyen que la técnica en-
doscópica reduce la morbilidad pos-
toperatoria aportando una recupera-
ción precoz tanto de la fuerza como
de la función (10). Sin embargo para
otros autores ambas técnicas presen-
tan  resultados similares. (11-12)

En nuestro estudio el grip en el
grupo de cirugía abierta presentó una
disminución media de 8,9 Kg. en el
control realizado en la 6ª semana.

Esta disminución coincide con
los hallazgos publicados por
MacDermid et al. (13) que en su
estudio se refleja una disminución
inicial de la fuerza hasta las 6-10
semanas que posteriormente se va
incrementando y que se relaciona

con la sección quirúrgica de todas
las estructuras anatómicas desde
superficie hasta el ligamento anu-
lar, seccionando la aponeurosis que
une ambas eminencias.

Cuando analizamos los resulta-
dos en el grupo endoscópico se
comprobó que la disminución me-
dia del Grip fue de solo 2,4 kg.
Este  menor descenso lo relaciona-
mos con el procedimientos quirúr-
gico y creemos que   ello se debe a
que la técnica endoscópica seccio-
na unicamente el ligamento anular
del carpo preservando el retinaculo
y las fibras superficiales de la fascia
palmar, con lo cual contribuye a re-
cuperar precozmente la fuerza(10).

A pesar de estos hallazgos, el
análisis no encontró diferencias  es-
tadísticamente significativas.

Para los valores de fuerza de
Pinch, el grupo de técnica mini-
open presentó un descenso medio
de 0,05 kg. , con una media inicial
de 4,70 kg y posquirúrgica de 4,65
kg. Estos hallazgos son semejantes a
los descritos en la literatura, en
ellos se constata que esta medición
tiene una menor afectación que la
fuerza de grip, por lo que su recu-
peración es mas rápida como se pue-
de apreciar en nuestro trabajo con
un valor prácticamente similar al
previo a la cirugía (13). Para la téc-
nica endoscópica encontramos un
discreto aumento de 0,1 kg  (4,70
Kg  a 4,80 kg.) que al compararla
con la cirugía abierta refleja una
leve mejoría aunque no sea estadís-
ticamente significativa.

Dentro de los parámetros eva-
luados el cuestionario DASH evi-

denció diferencias estadística-
mente significativas para ambos
grupos. La valoración de este
cuestionario muestra una mejoría
en la apreciación subjetiva del
miembro intervenido y que en el
grupo de cirugía abierta alcanzó
una disminución de 17,59 puntos
obteniendo una puntuación final
de 33,18 puntos. Por el contrario
en el grupo endoscópico la pun-
tuación final fue de 15,21 puntos,
con un descenso de 25,11 puntos
lo que refleja un clara apreciación
de mejoría en los pacientes que
también estadísticamente es signi-
ficativa.

Realizando la comparación de
este parámetro entre ambas técni-
cas, se aprecia que el grupo de ci-
rugía endoscópica presentó un
grado de discapacidad final menor.
Aunque ello no se correlaciona
con los resultados obtenidos en las
mediciones de fuerza, creemos que
esto se debe a una desaparición
precoz de la sintomatología clínica
previa (parestesis, el dolor noctur-
no,...) que son el motivo funda-
mental de consulta de estos pa-
cientes.

Conclusiones

Podemos establecer que en am-
bos grupos los parámetros objetivos
de medición de fuerza (grip, pinch)
se ajustan a lo publicado en la bi-
bliografía, sin encontrarse diferen-
cias estadísticamente significativas a
las 6 semanas.

Por otro lado se aprecia una cla-
ra mejoría en la percepción de la

CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA�Enero – Abril 2007 . 71

Tabla 1. Resultados de Grip, Pinch y Dash.

ABIERTA 
(10 pacientes)

ENDOSCOPICA 
(10 pacientes)

GRIP.preop.(kg) 28,0 26,0
GRIP.posop.(kg) 19,1 23,6
diferencia.(kg) 8,9 2,4

PINCH.preop.(kg) 4,70 4,70

PINCH.posop.(kg) 4,65 4,80
diferencia.(kg) 0,05 -0,10

DASH.preop.(pts) 50,77 40,31
DASH.posop.(pts) 33,18 15,21
diferencia.(pts) 17,59 25,11
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discapacidad (DASH) y de la sinto-
matología del dolor, de las pareste-
sias, del adormecimiento, etc. en
ambos grupos con significación es-
tadística. No obstante la técnica

endoscópica genera un menor gra-
do de discapacidad a las 6 semanas
de la cirugía.

Claramente estos datos indican
que ambas técnicas son útiles en el

tratamiento del túnel carpiano y la
técnica endoscópica a corto plazo
(6 semanas)  es percibida por el
paciente como menos discapaci-
tante.
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