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2. INTRODUCCIÓN: 
 

 

2.1 Síndrome del Túnel del Carpo. 
 

 

Las neuropatías compresivas son las mononeuropatías más frecuentes en la práctica 

clínica. En este tipo de neuropatías, se produce un daño del nervio a nivel de su paso por 

una zona de espacio reducido.1 La causa exacta de lesión nerviosa es en gran medida 

desconocida, y se le presume un origen multifactorial, motivo por el cual, los 

atrapamientos nerviosos se definen como enfermedades idiopáticas.  

El síndrome del túnel del carpo (STC) es la neuropatía compresiva  más frecuente.2 

La compresión nerviosa se produce a nivel de la muñeca, en su paso por un canal 

osteofibroso conocido como túnel del carpo (TC). Fue originalmente descrito en 1854, y 

tratado quirúrgicamente desde la descripción de la liberación del ligamento transverso del 

carpo en 1933 por Learmonth.3,4 

 

2.1.1  Anatomía 
 

El túnel de carpo está delimitado dorsalmente por los huesos del carpo y en su 

región volar por el ligamento transverso o anular del carpo, que va desde la tuberosidad 

del escafoides y vértice medial del trapecio hasta el gancho del ganchoso y pisiforme.  

El ligamento transverso del carpo (LTC) es la estructura esencial del retináculo 

flexor (RF), con un grosor de entre 2 y 4 mm, de unos 25mm de ancho y 31mm de 

longitud.5 Se trata de una estructura firme, que se forma a partir de haces de tejido 

conectivo fibroso. Se extiende desde la región distal del radio hasta el tercio distal de la 

base del tercer metacarpiano (Figura 1).  
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Figura 1. Imagen de la anatomía volar del TC, donde se aprecia que se extiende desde la región distal del 

radio hasta el tercio distal de la base del tercer metacarpiano. 

 

La parte más estrecha del TC se localiza a nivel de gancho de ganchoso, dónde 

éste mide 20 mm de ancho y 10 mm de alto (Figura 2).6 Esta zona más angosta se sitúa a 

2.0 – 2.5  cm distal al inicio del túnel y es debido a la prominencia del hueso grande, a un 

aumento del grosor del ligamento transverso y a la posición del ganchoso. Esta zona 

corresponde a la deformidad en reloj de arena que se puede observar en casos severos de 

síndrome del túnel del carpo.  
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Figura 2. La parte más estrecha del TC se localiza a nivel de gancho de ganchoso, dónde éste mide 20 

mm de ancho y 10 mm de alto. MI, first metacarpal; T, trapezium; t trapezoid; C, capitate; H, hamate; 

Var, accessory hamate. Reproducido de: R. Luchetti y P. Amadio. Carpal Tunnel Syndrome.7 

 

  

El TC contiene 10 estructuras: 4 tendones flexores superficiales (flexor digitorum 

superficialis – FDS) y 4 tendones flexores profundos (flexor digitorum profundus – FDP), 

el flexor largo del pulgar, y el nervio mediano. El nervio es la estructura situada más 

superficialmente, situada entre el FDS y FDP del dedo índice (Figura 3). 

Los movimientos de la articulación de la muñeca influyen en la forma y el tamaño 

del TC. Durante el rango normal de movimiento de la muñeca, la anchura del túnel 

disminuye considerablemente, ya que los huesos del carpo se mueven unos con respecto 

a otros. La flexión y la extensión también provocan un aumento de la presión del TC. La 

porción proximal del TC disminuye con la flexión de la articulación de la muñeca, debido 

a los cambios circulares del ligamento carpiano transversal (TCL) y el movimiento del 

extremo distal del hueso grande. La extensión extrema hace que el hueso semilunar 

disminuya el espacio del TC por el su desplazamiento volar hacia la parte interior del 

túnel.5 
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Figura 3. Corte axial del túnel del carpo. Este túnel ostoefibrótico está compuesto dorsalmente por los 

huesos del carpo, el ligamento transverso del carpo por volar, el escafoides y trapecio por medial, y el 

pisifore y ganchoso lateralmente. Cortesis de E.P Trupia, MD, New York, NY. Reproducido de: Karl et 

al. The Orth Clinic of North Am.20178           

                                              

2.1.2 Prevalencia 
 

La prevalencia e incidencia del síndrome del túnel carpiano varían en función de 

los criterios de diagnóstico utilizados en los distintos estudios. En general, se cree que, 

clínicamente, una de cada diez personas desarrolla el síndrome del túnel carpiano en algún 

momento de su vida.9 Tiene un predominio en sexo femenino y entre los 40 y 60 años de 

edad.9–11  

 

2.1.3 Factores de riesgo 
 

A pesar de tratarse de una enfermedad idiopática, existen algunos factores de 

riesgo que se relacionan con el STC. Podríamos diferenciar los factores de riesgo médicos 
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y  los no médicos, también llamados ambientales. Entre estos últimos factores de riesgo 

ambientales cabe destacar las posiciones en exceso de flexión o extensión de la muñeca, 

el uso monótono de los músculos flexores y la exposición a las vibraciones.12  

La asociación entre el uso del ordenador (teclado o ratón) y el síndrome del túnel 

carpiano sigue siendo controvertida. Las pruebas disponibles sugieren que, como mucho 

el uso excesivo del ordenador es un factor de riesgo menor. Probablemente, la causa sea 

secundaria a la compresión mecánica debido a la inflamación por el sobreuso de los 

tendones flexores circundantes. Sin embargo, los resultados de dos metaanálisis recientes 

no muestran una asociación entre el uso moderado del ordenador y el síndrome del túnel 

carpiano, aunque algunas circunstancias laborales podrían estar asociadas al 

síndrome.13,14 

Los factores de riesgo médicos se clasifican en cuatro categorías: factores 

extrínsecos, factores intrínsecos que aumentan el volumen dentro del túnel, factores que 

pueden alterar la morfología del túnel, y factores neuropáticos.  

Los factores extrínsecos que aumentan el volumen del TC son secundarios a una 

alteración del equilibrio de los fluidos corporales. Estos factores incluyen el embarazo, 

menopausia, obesidad, enfermedades renales o cardiacas, e hipotiroidismo.15–18 

Los datos epidemiológicos muestran que la incidencia del síndrome del túnel 

carpiano relacionado con el embarazo es elevada (7-43% cuando se diagnostica 

electrofisiológicamente, y 31-62% cuando se diagnostica sólo a partir de la historia y la 

y la exploración clínica).17  El embarazo probablemente aumenta el riesgo de síndrome 

del túnel carpiano por una combinación de edema y alteraciones hormonales.  No es 

infrecuente la aparición aguda con síntomas severos y debilidad motora, y habitualmente 

estos síntomas persisten tras el parto.19 La aparición de los síntomas en el primer trimestre 

se asocia a una disminución de calidad de vida durante el embarazo y después del parto, 
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así como la persistencia de los síntomas a largo plazo.  

El mecanismo de la neuropatía en el hipotiroidismo no está muy claro. El STC en 

el hipotiroidismo puede atribuirse a la deposición de material mucinoso o 

mucopolisacáridos en el nervio mediano. Por otro lado, en el hipotiroidismo no 

controlado también puede ser causado por la inflamación de la membrana sinovial 

alrededor de los tendones en el túnel carpiano.20 

Se ha observado una clara asociación entre la obesidad y el STC. Ha sido 

demostrado que cuanto mayor es el IMC, mayor es el riesgo de STC y que la obesidad es 

un factor de riesgo especialmente importante en personas menores de 30 años.  Los 

individuos clasificados como obesos (IMC >29) son 2,5 veces más propensos que los 

individuos delgados (IMC o20) a ser diagnosticados de STC.21 De la misma manera, un 

aumento de una unidad de IMC aumenta el riesgo de STC en un 6%.22 

Los factores neuropáticos incluyen condiciones como la diabetes, el alcoholismo, 

la deficiencia o toxicidad de vitaminas y la exposición a toxinas. Estos factores son 

importantes ya que afectan al nervio mediano sin aumentar necesariamente la presión 

intersticial dentro del túnel carpiano.  

La diabetes mellitus es un factor de riesgo conocido para desarrollar el STC.23,24 

Los pacientes diabéticos también sufren con mayor frecuencia otros trastornos que 

afectan a de la mano, como el dedo en resorte, la enfermedad de Dupuytren y la de 

Quervain.24 Se ha sugerido que la coexistencia de la diabetes podría complicar el 

diagnóstico y empeorar los resultados del tratamiento quirúrgico del STC.25,26 Se cree que 

el STC en pacientes diabéticos no sólo depende de factores externos como la compresión 

directa del nervio, sino también de causas metabólicas y vasculares. El deterioro difuso 

de los nervios periféricos (polineuropatía) es una complicación bastante común en la 

diabetes. Está causada por el daño axonal que provoca la pérdida de fibras nerviosas 
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mielinizadas y la isquemia del nervio debido a la microangiopatía.23 Por lo tanto, existe 

la sospecha de que la coexistencia de la diabetes puede influir negativamente en los 

resultados del tratamiento quirúrgico del STC. 

Entre los factores intrínsecos que disminuyen el espacio dentro del TC, el más 

habitual es la aparición de masas en el interior del túnel, en su mayoría lesiones benignas 

que producen una compresión directa del nervio. Entre las masas más habituales se 

encuentran los lipomas, gangliones, tumoraciones nerviosas o sinovitis de flexores.27 En 

estos pacientes la aparición de sintomatología unilateral es más habitual.  

Por último, están los factores que alteran la forma del túnel, normalmente debido 

a la presencia de fracturas previas o coexistencia de artrosis. El STC secundario a una 

fractura de radio distal (FRD) puede clasificarse en 3 categorías: agudo, transitorio y 

retardado. El STC agudo, con una incidencia de entre el 5,4% y el 8,6% después de un 

FRD, se caracteriza por un dolor progresivo y parestesias en la distribución del nervio 

mediano de la mano que se desarrolla entre horas y días después una fractura. Se presume 

que su etiología se debe a presión compartimental elevada en el túnel carpiano.28,29 Por 

otro lado, el STC transitorio, con una incidencia estimada del 4%, su etiología es más 

desconocida pero es probable que se deba a una contusión del nervio y/o estiramiento.30 

A diferencia del STC agudo, los síntomas de un STC transitorio pueden estar presentes 

en el momento de la lesión, pero normalmente no progresan, sino que mejoran 

gradualmente a lo largo de días o semanas. Por último, el STC retardado, con una 

incidencia de entre el 0,5% y el 22% después de una fractura de radio, puede presentarse 

meses o años después de una lesión y suele deberse a una alteración de la morfología del 

TC una vez consolidada la FRD.28,31,32 
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Figura 4. Fractura de radio distal, proyección perfil de una radiografía simple, dónde podemos observar 

la desviación dorsal del fragmento distal. 

 
La osteoartritis (OA) también se ha asociado con el STC.33 Más concretamente, 

la artrosis trapeciometacarpiana se ha asociado positivamente con el STC,34  

multiplicando por cuatro el factor de riesgo de presentar STC.12 Florack et al,34 en su serie 

encontraron que el 43% (106 de 246) de sus pacientes con artrosis trapeciometacarpiana 

(rizartrosis)  también tenían síndrome del túnel carpiano,  y Melone et al35 realizaron una 

liberación del túnel carpiano en el 35% (35 de 100) de los pacientes tratados por 

rizartrosis.  

Aunque la asociación entre estas dos enfermedades está bien aceptada, no existe 

una explicación definitiva. Se han sugerido varias teorías y, aunque faltan pruebas 

científicas, dos de ellas parecen las más realistas. En primer lugar, ambas patologías 

afectan principalmente a las mujeres posmenopáusicas y la alta concurrencia puede ser 

un hallazgo coincidente debido a darse dichas patologías en poblaciones de pacientes 

similares. La segunda posibilidad tiene una base anatómica. El túnel carpiano es más 

estrecho en su región radial distal, a nivel del trapecio. La alteración de la morfología 
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ósea del túnel, secundaria a la aparición de osteofitos que protruyen dentro del túnel 

asociada a la sinovitis secundaria al proceso degenerativo, se considera la principal 

causa de aparición de STC en este grupo de pacientes con coexistencia de rizartrosis.35  

 

Figura 5. Corte axial de tomografía axial computerizada (TAC) a nivel del túnel carpiano. Se puede 

apreciar la alteración ósea secundaria a la artrosis trapecio metacarpiana responsable de la disminución 

del volumen del túnel. 

2.1.4 Fisiopatología 
 

La fisiopatología del STC implica una combinación de traumatismo mecánico, 

aumento de la presión y daños isquémicos en el nervio mediano dentro del túnel carpiano. 

En cuanto al aumento de la presión, se considera una presión normal la que varía entre 2 

mmHg y 10 mmHg.  En el túnel carpiano, el cambio de posición de la muñeca puede dar 

lugar a cambios drásticos de presión. Así, la extensión aumenta la presión a más de 10 

veces su nivel inicial, mientras que la flexión de la muñeca provoca un aumento de la 

presión ocho veces mayor.36 En consecuencia, los movimientos repetitivos en la muñeca 

son factores de riesgo para la incidencia del STC. La desmielinización que se observa en 

las lesiones nerviosas, en el STC aparece en el lugar de la compresión. Con la presión 

continua, el flujo sanguíneo al capilar endoneuronal se ve interrumpido, provocando 

alteraciones en la barrera hemato-nerviosa y el desarrollo de edema neuronal. La 
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consecuencia de ello es el inicio de un ciclo de congestión venosa, con posterior isquemia 

y alteraciones metabólicas locales.36,37 La lesión isquémica también se considera un 

elemento importante en la aparición del STC , que se relaciona de la misma forma a la 

rápida resolución de la sintomatología después de la cirugía de liberación del túnel 

carpiano. La isquemia de las extremidades aumenta las parestesias en los pacientes con 

STC. Esto ocurre en tres fases, que incluyen el aumento de la presión intrafunicular, la 

lesión del capilar con fuga y edema, y la obstrucción del flujo arterial observada en estos 

pacientes.37 

 

2.1.5 Clínica 
 

La presentación clínica del STC es muy importante, ya que se considera una 

historia completa y precisa, junto con la exclusión de otras causas, como el patrón oro  

para su diagnóstico. El STC se caracteriza por las parestesias y disestesias de predominio 

nocturno en el territorio del nervio mediano. Existen diferentes estadios evolutivos del 

STC. En la primera etapa, el paciente tiende a despertarse por la noche sintiendo 

entumecimiento o hinchazón en la mano, al que se suele asociar dolor que puede irradiar 

desde la muñeca proximalmente hasta el hombro, con hormigueo en la mano y dedos.38 

La segunda etapa del desarrollo en el paciente con STC es la aparición de síntomas que 

se producen durante el día. Dichos síntomas se producen cuando el paciente realiza una 

actividad repetitiva con la mano o la muñeca o si mantiene una posición durante periodos 

prolongados.5,38 Del mismo modo, los pacientes también pueden notar torpeza al utilizar 

las manos para agarrar objetos. La fase final del desarrollo del STC aparece cuando hay 

hipotrofia o atrofia de la eminencia tenar, coincidiendo con una extensa degeneración 

axonal.38 

Esta secuencia de síntomas es bastante típica y rara vez se da en otros trastornos 
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que no sean el síndrome del túnel carpiano el síndrome del túnel carpiano.39 Es muy 

importante una correcta historia clínica, definiendo la distribución de los síntomas con la 

mayor precisión posible, basándonos en ella a la hora de decidir la estrategia de 

tratamiento. 

 

2.1.6 Diagnóstico 
 

Como se ha mencionado anteriormente, el patrón oro para el diagnóstico del STC 

es la manifestación clínica de la enfermedad. El diagnóstico de los pacientes con STC 

requiere que el médico correspondiente elabore una historia clínica asociada a los signos 

característicos del STC. El paciente debe ser interrogado sobre la frecuencia de aparición 

de estos síntomas, si se producen por la noche o durante el día, o si ciertas posiciones o 

movimientos repetidos provocan los síntomas.5 Además, el médico puede preguntar por 

el tipo de actividad laboral que desempeña el paciente, la distribución anatómica del dolor 

y alteraciones sensitivas, o si el paciente puede tener ya factores predisponentes para la 

aparición del STC. En este caso, pueden evaluar a los pacientes para ver si tienen 

condiciones asociadas con el STC, como la diabetes, la artritis inflamatoria, el embarazo 

o el hipotiroidismo.40  

Los signos clínicos diagnósticos iniciales más utilizados para el STC son el signo 

de Tinel y la maniobra de Phalen. El signo de Tinel da un resultado positivo cuando tras 

la percusión digital a lo largo del túnel carpiano produce síntomas en la distribución del 

nervio mediano. Por otro lado, durante la maniobra de Phalen, el paciente flexiona la 

muñeca a 90 grados, y la prueba es positiva si la flexión produce síntomas a lo largo de 

la distribución del nervio mediano. Aún siendo los test clínicos más utilizados por su fácil 

reproducción, su sensibilidad y especificidad son motivo de debate.41 
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Debido a que el diagnóstico del STC es mayoritariamente clínico, existen 

controversias sobre la necesidad de realizar pruebas de confirmación, y el papel de los 

estudios de conducción nerviosa, como la electromiografía, en la toma de decisiones 

sobre el tratamiento. 

Los test de evaluación electrofisiológica, basados en el estudio de conducción 

nerviosa, son muy sensibles para examinar la disfunción del nervio mediano. Estas 

pruebas pueden definir el grado de desmielinización y pérdida axonal.42 Por este motivo, 

al diagnosticar el STC, es útil evaluar la función y cuantificar el daño nervioso ya que 

estos hallazgos tienen implicaciones en el pronóstico de la enfermedad.   

Las guías prácticas habituales consideran que la electromiografía es una prueba 

opcional, más adecuada para excluir causas concurrentes con sintomatología similar al 

STC (por ejemplo, radiculopatía cervical), que para mejorar la sensibilidad 

diagnóstica.42,43 

Existen otras pruebas que ayudan al diagnostico del STC. La ecografía puede 

mostrar una dilatación de la sección transversal del nervio justo antes de que se estreche 

en el lugar de la compresión. Un reciente metaanálisis44 concluyó que la ecografía tiene 

una sensibilidad del 77.6% y una especificidad del 86.8% para el de STC, utilizando el 

diagnóstico clínico como patrón oro. Además las guías basadas en la evidencia afirman 

que la medición de la sección transversal del nervio mediano en la muñeca probablemente 

añade valor al electrodiagnóstico y podría utilizarse como prueba diagnóstica 

complementaria, que debería considerarse en el cribado de anomalías estructurales en la 

muñeca.45 A pesar de lo prometedor de la sensibilidad diagnóstica y el potencial de otras 

aplicaciones en la evaluación de la función nerviosa, no está claro si la ecografía es una 

alternativa potencial a la electrofisiología.  
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Por último, la resonancia magnética también puede usarse para el diagnóstico del 

STC. Ésta permite valorar detalles sobre el daño morfológico y la inflamación. Estos 

estudios muestran una elevada correlación con los resultados de los estudios de 

conducción nerviosa.46,47 Aunque proporciona valor diagnóstico, el uso de la técnica está 

limitado por el coste y, como en el caso de la ecografía, la investigación debe demostrar 

que su valor clínico añadido lo justifica. 

 

Figura 6. Corte longitudinal de imagen de ecocrafía. Se puede observar (flecha) la compresión del nervio 

mediano a nivel de la entrada del túnel del carpo. Reproducido de: A Gervasio et al. Journal of 

Ultrasound 2020.48  

 
 
2.1.7 Diagnóstico diferencial 

 
A la hora de establecer un diagnóstico diferencial del STC hay que tener en cuenta 

principalmente el diagnóstico clínico del síndrome. Además de la historia clínica, la 

evaluación neurológica y los estudios de conducción nerviosa pueden ayudar a distinguir 

entre el síndrome del túnel carpiano y otros trastornos. La radiculopatía cervical es el 

principal trastorno que puede confundirse con el STC. La radiculopatía cervical suele 
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caracterizarse por un dolor en el cuello con irradiación hacia la extremidad superior, a 

menudo con síntomas sensoriales positivos, por ejemplo parestesia o disestesia, y a veces 

exacerbado por la rotación flexión o extensión de la cabeza, teniendo habitualmente una 

distribución dermatomal típica. La electromiografía y las pruebas de imagen a nivel de la 

columna cervical también pueden ser útiles para diferenciar de la radiculopatía cervical 

del STC, si la presentación clínica y los antecedentes son atípicos. Otras enfermedades 

que deben considerarse en el diagnóstico diferencial son las polineuropatías en las que 

los síntomas suelen afectar también a las regiones distales de las extremidades inferiores, 

y la artrosis, en la que el dolor es el síntoma principal,  estando habitualmente ausentes 

las parestesias y otros síntomas neuropáticos. 

 

2.1.8 Tratamiento del STC  
 

El tratamiento del STC depende de la gravedad de la enfermedad. En casos leves 

y moderados, lo más habitual es empezar por tratamiento conservador. Esto incluye el 

uso de las férulas nocturnas, el tratamiento con corticoides vía oral o infiltración de 

corticoides y la fisioterapia entre otras modalidades terapéuticas.49 

Estos tratamientos conservadores, aportan una mejoría de los síntomas en un plazo 

de dos a seis semanas, y el máximo beneficio a los tres meses. El uso de férulas nocturnas 

parece ser el tratamiento que aporta una mayor mejoría  significativa para casos leves y 

moderados del STC.50 Se considera la primera opción de tratamiento por ser de bajo coste, 

y alta adhesión al tratamiento, especialmente en casos con factores de riesgo reversible 

como sería en la aparición del STC durante le embarazo.51 

La farmacoterapia, como el uso de infiltraciones de corticoides o corticoides 

orales a mostrado beneficios, pero suelen tener un efecto limitado en el tiempo.52,53 Otra 

opción de tratamiento es la  fisioterapia, que incluye la movilización asistida,  
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ultrasonidos y ejercicios de deslizamiento del nervio.50 Sin embargo, suelen ser menos 

eficaces y requieren la presencia de terapeutas experimentados. 

Por último, los pacientes que sufren un STC grave, con una lesión nerviosa 

apoyada por los hallazgos electrodiagnósticos requieren una descompresión quirúrgica 

del nervio mediano. Debe considerarse la opción quirúrgica en los casos de no mejoría 

de la sintomatología con tratamiento conservador, y en aquellos casos con 

empeoramiento progresivo del déficit sensitivo o motor. 

 

2.2 Tratamiento Quirúrgico del Síndrome del Túnel del Carpo: 
 

El tratamiento quirúrgico del STC se considera el más efectivo, siendo el único 

tratamiento modificador de la enfermedad,54–57 al alterar la relación entre contenido 

(tendones flexores y nervio mediano) y continente (túnel carpiano). La indicación de 

tratamiento quirúrgico se realiza en aquellos pacientes con persistencia de sintomatología 

tras realizar previamente el tratamiento conservador.  Alrededor del  70 – 90% de los 

pacientes obtienen buenos o excelentes resultados a largo plazo tras la apertura del 

TC.58,59  

La descompresión quirúrgica puede realizarse mediante una técnica abierta 

tradicional (incisión longitudinal en la muñeca y visualización directa del LTC), por una 

técnica mínimamente invasiva (a través de una mini incisión en la muñeca), o mediante 

una técnica endoscópica.  

La técnica abierta tradicional es un tratamiento quirúrgico bien establecido para el 

STC. Sin embargo, se asocia a posibles complicaciones, como debilidad persistente, 

pillar pain, formación de cicatrices hipertróficas en las incisiones que atraviesan la 

muñeca, sensibilidad de la cicatriz, recuperación lenta y una mayor incidencia de dolor 

persistente.60 En un intento de evitar estas complicaciones, Chow61 [12] y Okutsu et al.62 
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fueron los primeros en describir el tratamiento quirúrgico endoscópico para el tratamiento 

del STC en 1989. Este método permite realizar incisiones cutáneas más pequeñas y 

obtener mejores resultados estéticos que la técnica abierta tradicional. No obstante, la 

técnica endoscópica es técnicamente difícil, requiere más tiempo y se  puede asociar a 

una liberación incompleta del ligamento carpiano transversal y a lesiones 

neurovasculares.63,64  

Algunos autores, han reportado resultados a favor de la técnica endoscópica, teniendo 

los pacientes un período de recuperación postoperatoria más corto, menor sensibilidad de 

la cicatriz y una reincorporación al trabajo más temprana que la técnica abierta.65,66 Sin 

embargo, la liberación endoscópica es más costosa67 y se asocia con mayores tasas de 

daños transitorios y nerviosos.66 Varios autores68 sugieren que la liberación endoscópica 

se asocia a menos complicaciones menores (como dolor en la cicatriz e infección) en 

comparación con la liberación abierta del túnel carpiano, con tasas similares de 

complicaciones mayores (principalmente el síndrome de dolor regional complejo).68  

En conclusión, y tras la realización de varios metaanálisis que han comparado las 

diferentes técnicas, en términos de los resultados funcionales a largo plazo, no hay 

diferencias significativas entre la liberación abierta y la endoscópica.65,66,69 

 

Complicaciones del Síndrome del Túnel del Carpo 

A pesar que la cirugía del STC es considerada como segura y eficaz, ésta no está 

exenta de complicaciones.70 Estas complicaciones incluyen lesiones intraoperatorias de 

nervios, vasos y tendones, así como complicaciones postoperatorias como infección, 

síndromes de dolor y la inestabilidad de la muñeca, y fallos en el tratamiento. 

La tasa de fracaso terapéutico, basándonos en los casos de no mejoría 

postquirúrgica, se sitúa según los estudios entre el 3 y 25% de los casos.71,72 El paciente 
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que reconsulta después de la cirugía de STC quejándose de síntomas compatibles con 

STC puede ser difícil evaluar. Debe realizarse una anamnesis exhaustiva para evaluar 

cualquier trastorno nuevo o no diagnosticado, como hipertiroidismo, hipertensión o 

diabetes. Así mismo es importante diferenciar si los síntomas son persistentes, recurrentes 

o totalmente nuevos. Los síntomas persistentes son aquellos en los que el paciente nunca 

experimentó alivio ninguno después de la cirugía, normalmente debido a una apertura 

incompleta de túnel o patología subyacente como la diabetes. Por el contrario, el paciente 

con STC recurrente tiene un alivio inicial de los síntomas tras la intervención, que suele 

definirse como un intervalo de 6 meses, pero posteriormente vuelve a presentar 

sintomatología compatible con STC y suele ser secundario a una fibrosis cicatricial 

alrededor del nervio. Y por último la presencia de síntomas nuevos, que son aquellos que 

el paciente no tenía previos a la intervención, habitualmente es producto de una lesión 

nerviosa durante la cirugía primaria.73 

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, en ausencia de fallos de la técnica 

quirúrgica realizada, las más frecuentes incluyen la infección, el dolor postoperatorio y 

problemas con los tendones flexores. Como ocurre en el resto de cirugías de mano, la tasa 

de infección en la cirugía de STC es baja, dándose sólo en el 0.36% de los casos.74 La 

mayoría de estas infecciones se tratan de infecciones superficiales, y sólo el 0.13% de los 

casos presenta infecciones profundas. 

Una de las complicaciones más frecuentes después de la liberación quirúrgica es 

la presencia de dolor en la zona de la cicatriz desencadenado por la presión directa o 

mínimo contacto, conocida como pillar pain. Esta complicación, considerada transitoria 

y que casi todos los casos se resuelven espontáneamente antes de los 6 a 9 meses, tiene 

una prevalencia entre el 6 y 36% de los postoperados del STC.75  
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Se ha visto que esta sensibilidad de la cicatriz es menos frecuente después de la 

liberación endoscópica en comparación con abierta y es más frecuente en pacientes con 

síntomas depresivos.66,76Aunque la mayoría de estos se resuelven espontáneamente en 

unos pocos meses, algunos pacientes presentan un dolor más persistente.  

La etiología exacta de este dolor es incierta, pero en la literatura se han sugerido 

cuatro posibles etiologías o mecanismos. El primero de ellos es que este dolor sea debido 

a lesión ligamentosa o muscular secundaria a la liberación del LTC que provoca la 

relajación de los músculos de la eminencia tenar e hipotenar que pueden traccionar del 

tejido cicatrizal.8  Autores como Brown et al.58 y Gartsman et al.77 creen que este dolor 

es el resultado de la ampliación del arco carpiano y la realineación de los huesos del carpo. 

Seradge y Seradge78 describieron el dolor en la zona hipotenar después de la liberación 

del STC y lo denominaron «síndrome de dolor piso-piramidal» atribuyéndolo a cambios 

en la alineación del carpo. El pisiforme está estabilizado por el flexor cubital del carpo, 

por el abductor del dedo meñique y el ligamento transversal del carpo, y puede 

desestabilizarse tras la división del ligamento retinacular en ciertos pacientes con 

condromalacia preexistente o subluxación de la articulación pisotriquetral, siendo causa 

de dolor. El dolor se intensifica con la presión sobre la articulación pisotriquetral, así 

como la flexoextensión o desviación cubital de la muñeca. Los pacientes experimentarán 

un alivio temporal temporal con la infiltración intraarticular de anestesia. La escisión 

quirúrgica del pisiforme puede proporcionar un alivio permanente.79 Una de las posibles 

soluciones para la prevención del dolor secundario a la apertura del LTC, que produce 

este desplazamiento del pisiforme, es la reconstrucción postquirúrgica del LTC, ya sea Z 

plastia80,81 o reconstrucción en posición elongada.82 

El pillar pain también se ha relacionado con la lesión de pequeñas ramas nerviosas 

cutáneas de los nervios mediano y cubital que cruzan la línea de incisión con un patrón 
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altamente variable.83 Wilson84 atribuyó este dolor a la sección de las fibras nerviosas en 

el «rectángulo crítico pilar ». Este rectángulo está delimitado a nivel proximal por el 

pliegue palmar, a nivel distal a 1 cm distal del gancho del ganchoso, a nivel medial por el 

borde cubital del ganchoso y a nivel lateral por el tubérculo del escafoides. Este autor 

postula que el dolor podría ser minimizado si este «rectángulo crítico» se deja indemne y 

propone realizar las incisiones fuera de esta área. Por último, algunos autores creen que 

el pillar pain es el resultado de un edema postoperatorio que suele persistir durante 12-16 

semanas.83,85 

Otra de las complicaciones que se relacionan con la cirugía de STC es la aparición del 

Síndrome de dolor regional complejo (anteriormente conocido como causalgia y distrofia 

simpática refleja). Los pacientes pueden presentar un conjunto de sintomatología muy 

variado que incluye molestias sensoriales, motoras y vasomotoras. Los tratamientos 

incluyen terapia manual; medicamentos, como la gabapentina, antidepresivos y 

bifosfonatos; e intervenciones de la mano, como bloqueos simpáticos e inyecciones de 

toxina botulínica.86 

 

2.2.1 Síndrome del Túnel del Carpo y dedo en resorte  
 

Además del dolor postoperatorio, los pacientes pueden tener complicaciones 

relacionadas con los tendones flexores tras la apertura del LTC. El daño de los tendones 

durante la liberación puede causar inflamación y sinovitis que provoca las adherencias en 

la muñeca. Los pacientes también pueden desarrollar atrapamientos del tendón flexor a 

nivel de las poleas A1, lo que se conoce como dedo en resorte o en gatillo. 

El dedo en resorte (DR), también conocido como tenosinovitis estenosante, es una 

de las de las patologías más comunes de la mano.87,88 El DR suele presentarse en una 

distribución bimodal, en pacientes menores de ocho años y en adultos entre la quinta y 
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sexta décadas de la vida. En la población adulta la prevalencia del DR a lo largo de la 

vida es del 2% al 3% y la incidencia anual es de 28 por 100.000.  EL DR se presenta más 

comúnmente en mujeres y en los dedos medio y anular de la mano dominante.89 Las 

condiciones sistémicas que predisponen a los pacientes a una mayor incidencia y mayor 

gravedad del DR incluyen trastornos endocrinos (por ejemplo, diabetes mellitus, 

hipotiroidismo y mucopolisacaridosis) y artropatías de origen inflamatorio. Los pacientes 

con diabetes tienen una mayor predisposición para desarrollar el DR, así como 

presentaciones más severas. La prevalencia en pacientes diabéticos es de entre el 5% y el 

y el 20%, al menos 2 veces más que en la población general.90  

El DR está causado por el engrosamiento de la polea A1 o del tendón flexor que 

limita el deslizamiento del tendón flexor a nivel de la polea A1. Aunque la etiología 

precisa del DR en la mayoría de los casos no es clara, los factores de riesgo de riesgo 

asociados a la DR incluyen la predisposición genética, la presencia de una de una 

enfermedad metabólica sistémica (p. ej, diabetes mellitus) y una irritación mecánica de 

la interfaz entre el tendón y la polea A1 (p. ej., actividades repetitivas de actividades 

repetitivas de agarre).88,89 

El diagnóstico de DR es principalmente clínico, basándonos en la historia y 

exploración física. Los pacientes con DR habitualmente presentan dolor o chasquido a 

nivel de la cabeza del metacarpiano que provoca una limitación para agarrar y sostener 

objetos. En los casos más avanzados, los pacientes presentan bloqueo o enganche del 

dedo, con pérdida de movimiento en la articulación metacarpofalángica (MTCF) e 

interfalángica proximal (IFP). Algunos pacientes pueden tener hinchazón y molestias a 

nivel de la polea A1, que empeora a la palpación, mientras otros debutan con un claro 

nódulo tendinoso palpable que provoca el chasquido y bloqueo articular, con limitación 
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a la movilidad del dedo afecto. El estudio con ecografía puede ayudar en el diagnóstico 

de DR.91 

Las modalidades de tratamiento conservador para el DR incluyen la modificación 

de la actividad habitual como posible predisponente del DR, la inmovilización con ortesis, 

la fisioterapia, medicamentos antiinflamatorios e inyecciones de esteroides. El 

tratamiento quirúrgico incluye la liberación quirúrgica la liberación quirúrgica de la polea 

A1. La gravedad del DR se ha correlacionado con el éxito del tratamiento conservador y 

con el tiempo de recuperación tras tratamiento quirúrgico.92  

Algunos estudios han sugerido que en algunos pacientes la aparición del DR 

podría ser causada por la liberación del túnel del carpo ipsilateral.76,93,94  Algunas posibles 

explicaciones son el aumento de edema después de la cirugía, la tenosinovitis de los 

tendones flexores, y un aumento de la fricción en la polea A1 debido al aumento del 

ángulo de entrada de los tendones tras la apertura del retináculo flexor. 

Se puede pensar que en las manos de los pacientes que tienen STC o DR puede 

haber una condición patológica de los tejidos conectivos en común para ambas patologías. 

Sin embargo, los estudios revelan que la histopatología del tejido conectivo en el STC y 

en la DR no es la misma. El hallazgo patológico en el STC es la fibrosis no inflamatoria 

del tejido conectivo sinovial con hipertrofia y proliferación vascular y obstrucción y 

engrosamiento de la pared, mientras que la patología en el DR es un tejido conectivo 

irregular con pequeñas fibras de colágeno y abundante matriz extracelular que contiene 

matriz condroide en la superficie profunda de la polea. En consecuencia, varios autores 

se decantan más por la teoría de que estas dos condiciones no son el resultado de la misma 

condición patológica del tejido conectivo, por lo que otro mecanismo debería explicar la 

concomitancia de STC y DR.95,96  
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El LTC es una estructura anatómica resistente que funciona como una polea para 

mantener los tendones flexores cerca del centro durante la rotación de la muñeca.82 Al 

realizar la liberación del túnel carpiano, el LTC pierde su función de polea y se produce 

un desplazamiento anterior del tendón flexor. Esto se ha sugerido como la razón de la 

reducción de la fuerza de agarre postoperatoria en estos pacientes. Además, este 

desplazamiento del tendón flexor aumenta la fricción del tendón flexor en las poleas 

digitales proximales (A1), debido a que provoca un cambio en el ángulo de entrada, 

especialmente cuando el movimiento se realiza con la muñeca flexionada, 97,98 Este 

aumento de contacto conduce a un deterioro del mecanismo de lubricación a nivel del 

sistema de tendones y del sistema de poleas. Las fuerzas de compresión aumentan y se 

produce una metaplasia fibrocartilaginosa del tejido conectivo localizado a nivel del  

aumento de la compresión, lo que lleva al resalte digital caracaterístico del DR.99,100  

Estudios cadavéricos y ultrasonográficos han confirmado esta hipótesis y han 

observado un observado un aumento de la tasa de DR en los pacientes sometidos a del 

túnel carpiano.101,102  

Como se ha comentado anteriormente, una de las posibles causas del dolor 

postquirúrgico tras la apertura del LTC es la inestabilidad pisotriquetral secundario al 

desplazamiento del pisiforme. La reconstrucción del LTC tras su apertura para la 

descompresión quirúrgica, ha sido descrita para evitar este desplazamiento del psisiforme 

y así disminuir el dolor postoperatorio.80,81,82 
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Lluch en 1984 publicó la primera técnica conocida para reconstruir el LTC  para 

el tratamiento del síndrome del túnel carpiano.103 El LTC se secciona en una dirección 

oblicua, desde el lado cubital distal hasta el lado radial proximal. La división en el borde 

distal se realiza en el lado cubital para evitar una posible lesión de la rama motora del 

nervio mediano, ya que pueden observarse algunas anomalías. Los bordes divididos del 

ligamento se suturan juntos después de deslizamiento en direcciones opuestas de los 

colgajos oblicuos radial y cubital oblicuos, ampliando el volumen del túnel del carpo 

(Figura7). 

 

 

 

Figura 7. Técnica de reconstrucción descrita por Lluch et al en 1984. Reproducido de: Luchetti R et al.7 

 

Kapandji en 1990104 describió una técnica de alargamiento tras la división del 

LTC en forma de zig-zag utilizando dos colgajos triangulares suturados en el centro. Esta 

técnica se llevó a cabo en 46 manos, sin complicaciones postoperatorias inmediatas, pero 

no se realizó un seguimiento clínico a largo plazo ni se midió la fuerza de agarre. 

Ese mismo año, Tubiana105 describió otra técnica para reparar el retináculo flexor, 

basado en crear un deslizamiento de 1cm del extremo distal de la cara radial del ligamento 

dividido y suturarlo al LTC remanente en la zona del gancho del ganchoso. El propio 
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autor no recomienda el uso de la técnica de forma rutinaria, excepto en los casos en que 

hay una clara subluxación de los tendones flexores fuera del canal carpiano (Figura8).  

 

Figura 8.Técnica de reconstrucción del LTC descrita por Tubiana. La región distal radial del ligamento 

dividido se sutura en la región del gancho del ganchoso. Reproducido de: Luchetti R et al.7 

 
Jakab at al.106 describió su técnica mediante un colgajo distal de base radial y un 

colgajo proximal de base cubital para reconstruir el LTC. La cirugía se realiza a través de 

una incisión palmar de 4 a 5 cm en comenzando en el pliegue distal de la muñeca y 

continuando distalmente con el eje del dedo anular (Figura 9). 

 

Figura 9. Técnica descrita por Jakab, donde se sutura entre sí los dos colgajos, uno  distal de base radial y 

un otro proximal de base cubital. Reproducido de: Luchetti R et al.7 
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Posteriormente Lluch82 describió otra técnica para la reconstrucción del LTC. Se 

trata de una reconstrucción del retináculo flexor en posición elongada para prevenir las 

complicaciones postoperatorias descritas, especialmente la pérdida postoperatoria de la 

fuerza de agarre. Se realiza una apertura en S del LTC en su margen más cubital y 

posteriormente se suturan los dos colgajos en una posición elongada (Figura 10). En 

teoría, este procedimiento de reconstrucción retinacular debería evitar el desplazamiento 

anterior de los tendones flexores y, en consecuencia, la fricción tendinosa las poleas 

digitales proximales.  

 

 

 

Figura 10. Reconstrucción de LTC en posición elongada descrita por Lluch et al.  

Cortesia del Dr A. Lluch (Institut Kaplan) 

 
Sin embargo, a día de hoy, no hemos encontrado en la bibliografía ningún trabajo 

que estudie la incidencia de DR después de la cirugía de STC comparando la apertura sin 

reconstrucción con la apertura y posterior reconstrucción del LTC.  

Otro trabajos en los que sí han estudiado las teóricas ventajas de reconstruir o no 

reconstruir el retináculo, por ejemplo, para evitar o disminuir pérdida de fuerza o el pillar 

pain, no han sido capaces de encontrar diferencias a favor de la reconstrucción del 

retináculo.80,81  
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2.2.2 Síndrome del Túnel del Carpo y Rizartrosis  
 

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de plantear el tratamiento quirúrgico, es 

la presencia de patología concomitante en la misma extremidad, requiriendo en ocasiones 

varios procedimientos quirúrgicos en la misma intervención. Las más habituales son la 

presencia de compresión nerviosa del nervio cubital a nivel del codo, quistes sinoviales, 

tendinitis De Quervain, dedos en resorte o la presencia de artrosis trapeciometacarpiana.  

La artritis degenerativa de la articulación trapeciometacarpioana del pulgar o 

rizartrosis es una enfermedad común que puede provocar dolor, deformidad progresiva, 

debilidad y pérdida de movimiento. Es causa habitual de limitación funcional, sobre todo 

en mujeres en el periodo de la posmenopáusia.107 Tiene una mayor prevalencia en mujeres 

de edad media y avanzada, afectando al 7% de los hombres y al 15% de mujeres.108 Desde 

el punto de vista radiográfico, se ha estimado una afectación en hasta el 36% de las 

mujeres posmenopáusicas.109  

La fisiopatología de la rizartrosis es compleja e incluye factores intrínsecos y 

extrínsecos. Entre los factores de riesgo se encuentra el sexo femenino, con una incidencia 

hasta seis veces mayor en comparación con los hombres, lo que puede asociarse a una 

mayor prevalencia de laxitud ligamentosa.110,111 Se ha demostrado que la morfología de 

la articulación trapeciometacarpiana (TMC) del pulgar es similar en cuanto a tamaño 

entre ambos sexos, por lo que, en lugar de la anatomía, parece ser que el factor de riesgo 

sería la fisiología predominante en el sexo femenino.112  

Wolf et al110 descubrieron que la hormona relaxina, que aumenta la laxitud de los 

ligamentos pélvicos, puede desempeñar un papel en la laxitud ligamentosa a través de 

una vía de la metaloproteinasa de la matriz; esta degeneración puede desempeñar un papel 

en el desarrollo de la artritis TMC, especialmente en las mujeres. A pesar de la presencia 
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de receptores de relaxina en los ligamentos circundantes, la regulación hormonal y la 

fisiopatología no han sido bien establecidas. También se han implicado otras hormonas, 

como la prolactina y el estrógeno. Del mismo modo, los pacientes con laxitud ligamentosa 

generalizada (Síndrome de Ehlers-Danlos) tienen una considerablemente mayor 

incidencia artrosis TMC y presentan cambios radiográficos  de artropatía TMC a una edad 

más temprana que la población general.  

 También se ha relacionado como factor de riesgo para el desarrollo de rizartrosis 

las  actividades que implican uso repetitivo del pulgar y trabajos manuales pesados, 

aumentando en 12 veces el riesgo de padecer artrosis TMC.113 También se han propuesto 

otros factores, como los genéticos, ambientales y comórbidos predisponentes.114 

 Además de la artrosis primara, la degeneración postraumática tras fracturas 

intraarticulares puede desempeñar un papel en el desarrollo de la rizartrosis, mientras que 

la inestabilidad ligamentosa puede acelerar el proceso.110 

Desde el punto de vista biomecánico, durante el proceso de degeneración, el 

metacarpiano del pulgar se desplaza en aducción, con una deformidad compensatoria de 

hiperextensión. Aunque tradicionalmente se ha dicho que la degeneración del ligamento 

oblicuo anterior, era un agente causal de la artritis de la articulación de la base del pulgar, 

estudios más recientes han puesto esto en duda. En particular, el análisis de la anatomía 

normal ha demostrado que los ligamentos volares tienen una estructura menos organizada 

y probablemente son insuficientes para proporcionar estabilidad estática.110 Los 

mecanorreceptores, responsables de la propiocepción articular, se encuentran tanto en el 

ligamento dorsorradial como en la musculatura tenar (pero sólo minimamente en el 

ligamento oblícuo anterior), lo que puede sugerir que la degeneración de los ligamentos 

dorsorradiales es de especial importancia.110 No obstante, la interacción y relación entre 

la patología ligamentosa y la gravedad clínica no están claras.  
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También comentar que, aunque la artritis afecta con mayor frecuencia afecta a la 

articulación TMC, algunos pacientes presentan o evolucionan hacia una artritis 

pantrapezoidal que afecta a las articulaciones trapeciotrapezoide, escafotrapezoide, y 

trapecio-base segundo metacarpiano. Se desconoce si el desarrollo de la artritis 

escafotrapeciotrapezoide (ETT) está causada por un mecanismo alternativo o es el 

resultado de una progresión de la artrosis TMC. Algunos pacientes presentan 

exclusivamente artrosis ETT (frecuentemente en el marco de la enfermedad por depósito 

de pirofosfato de calcio), lo que sugiere que la artrosis TMC y ETT podrían no estar 

relacionadas por el mismo proceso degenerativo.115,116 

Los pacientes a menudo describen dolor relacionado con la actividad en la base del 

pulgar, asociado a dificultad al realizar la pinza y agarre. En las fases iniciales de la 

artrosis, la inspección del pulgar puede ser normal. En etapas posteriores, sin embargo, el 

pulgar adopta la deformidad característica descrita anteriormente. La base del pulgar 

puede presentar signos inflamatorios con una palpación dolorosa. Uno de los signos más 

característicos es el Grind test: mientras sostiene la muñeca y los dedos posición neutra, 

el examinador agarra el pulgar del paciente el pulgar del paciente, gira el eje del pulgar y 

aplica una compresión axial; el dolor en la base del pulgar indica una prueba positiva.  

La gran mayoría de pacientes con rizartrosis presenta una buena respuesta al 

tratamiento conservador, especialmente aquellos con síntomas leves o moderados y/o 

enfermedad radiográfica en fase inicial. El objetivo del tratamiento es restaurar la 

funcionalidad del pulgar, disminuir el dolor, y mejorar la fuerza, estabilidad y movilidad. 

Las revisiones sistemáticas recientes han encontrado varias intervenciones respaldadas 

por la literatura que son beneficiosas, incluyendo el uso de programas de ejercicios para 

las manos, calor, educación para la protección de las articulaciones, magnetoterapia, y 

equipos de adaptación.117,118 El uso de ortesis de mano, en particular, puede ser 
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beneficioso para reducir el dolor, pero no alterará la función la fuerza o la recuperación.117 

Por otro lado el tratamiento también incluye el uso de analgésicos orales e infiltraciones 

intraarticulares. 

 Una reciente revisión sistemática concluyó que había notables beneficios a corto 

y medio plazo con las inyecciones de corticosteroides, especialmente en pacientes con 

estadios menos avanzados,119 y con efectos duraderos hasta 1 año.120 Otro tipo de 

infiltraciones son las de ácido hialurónico. Un reciente estudio demostró que tanto el 

ácido hialurónico como los esteroides eran  eficaces y bien tolerados, siendo el ácido 

hialurónico más eficaz en pacientes con una enfermedad más más grave.121 

No obstante, en algunos pacientes no conseguimos un correcto control del dolor 

y limitación funcional con el tratamiento conservador, por lo que en estos casos estaría 

indicado plantear el tratamiento quirúrgico. 

Existen diferentes modalidades de tratamiento quirúrgico. Para los estadios más 

iniciales se opta por cirugía de preservación de la articulación. La osteotomía de extensión 

del primer metacarpiano se ha propuesto para el tratamiento de la artritis en fase inicial, 

con resultados razonables, aunque todas las series han sido pequeñas.122 La artroscopia 

de la articulación TMC del pulgar puede ser útil tanto para el diagnóstico (evaluando los 

cambios articulares existentes) como para fines terapéuticos.123 Para los pacientes con 

daño articular mínimo, una reciente revisión sistemática sugiere que el desbridamiento 

sinovial y la capsulorrafia puede ser suficiente, aunque la evidencia es limitada.124 Los 

pacientes con degeneración articular más avanzada pueden beneficiarse de  

desbridamiento (artroscópico o abierto), potencialmente combinada con una 

hemitrapeciectomía o una trapeciectomía completa. La reconstrucción de los ligamentos 

volares fue propuesta por Eaton y Littler, utilizando el tendón del flexor carpi radialis 
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(FCR) en aquellos con estadios leves ( Eaton I y II). Sin embargo, pocos estudios 

científicos han investigado el resultado de este procedimiento.125 

Para las enfermedades los estadios de degeneración más avanzados 

(generalmente, estadios II-IV de Eaton), el pilar del tratamiento ha sido la trapeciectomía 

abierta. Descrita por primera vez en 1949 como procedimiento aislado, la asociación de 

artroplastia de interposición de tejidos blandos posteriormente se convirtió en el 

procedimiento de elección debido a la preocupación por el colapso del  primer 

metacarpiano a largo plazo. Sin embargo, no se ha encontrado que el hundimiento que se 

correlacione con el dolor.126 

Una de las técnicas más habituales es la trapeciectomía asociada a reconstrucción 

ligamentosa e interposición tendinosa (LRTI), considerada por muchos la intervención 

de preferencia para esta patología.127,128 Descrita por primera vez por Burton y 

Pellegrini,129 la trapeciectomía con LRTI fue diseñada para reconstruir el ligamento 

oblicuo anterior de la articulación TMC del pulgar y así mantener la longitud del 

metacarpiano del pulgar y evitar colapso del primer radio secundario a la trapeciectomía. 

Se obtiene la mitad o la totalidad del tendón del FCR en la unión miotendinosa, y después 

realizar la osteotomía de la base del primer metacarpiano y crear un túnel óseo, el tendón 

del FCR se introduce en el túnel y se sutura a sí mismo (Figura 11).  

Otros tratamientos descritos para los estadios avanzados son la artroplastia con 

implante, con buenos resultados publicados en los últimos estudios, mostrando una 

recuperación precoz comparada con la trapeciectomía y con una supervivencia del 

implante elevada en seguimientos de más de 10 años.130,131 Y por último, para pacientes 

jóvenes y con actividades manuales de fuerza, se puede realizar la artrodesis TMC, no 

obstante puede asociarse a  una hiperextensión compensatoria del primer MTC, y 

comparada con la LRTI presenta una tasa de complicaciones significativamente mayor.132 
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No obstante, estudios que comparan las diferentes técnicas entre si, concluyen que no 

existe evidencia científica que muestra superioridad de una técnica sobre otra.133  

 

 

Figura 11. Representación esquemática de la reconstrucción ligamentosa y artroplastia de interposición 

tendinosa del artículo original del Burton y Pellegrini. Reproducido de: Burton and Pellegrini et al. J 

Hand Surg. 1985 129 

 

Como ya hemos mencionado, la coexistencia de STC y rizartrosis es 

elevada.12,34,134 Se desconoce la etiología exacta de esta asociación. Podría ser que debido 

a que estas condiciones son comunes, las veamos juntas clínicamente por coincidencia. 

Por otra parte, varios autores han sugerido mecanismos por los que la artrosis de la 

articulación TMC podría influir en el desarrollo del STC. Melone et al.134  sugirieron que 

el proceso inflamatorio asociado a la artritis degenerativa podría extenderse directamente 

a la sinovial de los flexores presentes en el túnel carpiano, lo que daría lugar al STC. Otra 

posible causa descrita en diferentes trabajos científicos, es que teniendo en cuenta que 

una de las inserciones del LTC es en el trapecio, la alteración en el volumen, tamaño y 
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forma del trapecio secundaria a la artrosis, podría contribuir al desarrollo del STC al 

aumentar la presión dentro del túnel.135,136,137  

Los primeros en estudiar este hecho fueron Lutsky et al,137 que mediante un 

estudio in vivo midieron la presión intratúnel del carpo antes y después de realizar la 

trapeciectomía para el tratamiento quirúrgico de la rizartrosis. Observaron una 

disminución significativa de la presión dentro del túnel tras la exéresis del trapecio, y lo 

postularon como una medida de prevención para el posterior desarrollo del STC. Así 

mismo, Cassidy et al138 en su estudio en cadáver demostró que la trapeciectomía aislada 

no es capaz de bajar la presión del túnel carpiano a sus niveles iniciales normales. Estos 

autores concluían en que la presión no disminuía lo suficiente como poder evitar 

descomprimir el nervio en pacientes ya diagnosticados de STC.138   

En aquellos pacientes con indicación de tratamiento quirúrgico para ambas 

patologías, estudio previos recomiendan el tratamiento combinado de las dos patologías 

en el mismo acto quirúrgico.36,136 Conscientes de que la trapeciectomía de manera aislada 

ya produce una cierta descompresión del túnel carpiano,136 los resultados de los trabajos 

publicados recomiendan asociar la liberación del LTC a la trapeciectomía, ya que la 

exéresis del trapecio por si sólo no es capaz de proporcionar una descompresión completa 

del túnel carpiano.137,138 Concretamente Goldfarb et al,136 compararon mediante estudio 

por resonancia magnética (RM) los cambios producidos en el túnel del carpo tras la 

trapeciectomía comparado con pacientes a los que además de la exéresis del trapecio se 

les realizaba la liberación del LTC. Observaron un aumento en el volumen del túnel en 

ambos grupos, no obstante, la diferencia era muy superior, 7% versus 24%, cuando se 

asociaba la apertura de LTC (Figura12).  
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Figura 12.  (A) Imagen preoperatoria de RM en un paciente tras la trapeciectomía aisalada que 

muestra aumento de anchura del túnel. (B) Imagen postoperatoria en el mismo paciente que 

revela un del diámetro anteroposterior y una configuración más circular del túnel del carpo. 

Reproducido de: Goldfarb et al. The Journal of Hand Surgery. 2003 136 

 
 

Tradicionalmente, estas dos patologías se han tratado mediante incisiones 

separadas, realizando un abordaje dorso radial para la trapeciectomía y un segundo 

abordaje en la región palmar para la descompresión quirúrgica del nervio 

mediano.34,139,140 

La liberación del túnel carpiano por su vertiente radial, descrita por primera vez 

por Weber y Sanders,141 se basa en la disposición anatómica del LTC. El LTC se divide 
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para formar un túnel alrededor del tendón del flexor carpi radialis (FCR) a nivel de la 

muñeca (Figura 13). La capa superficial de esta división forma el techo del FCR, y la 

capa profunda forma el suelo. El tendón del flexor pollicis longus (FPL), como estructura 

más radial del túnel carpiano, se encuentra justo debajo de esta capa profunda. La división 

de las capas superficial y profunda del tendón del FCR expone el tendón del FPL y libera 

el TCL. Cuando se utiliza esta técnica para para tratar el síndrome del túnel carpiano, 

Weber y Sanders informaron resultados de buenos a excelentes en el 91% de los 

pacientes. 

 

Figura 13. Dibujo de corte transversal a nivel del túnel del carpo a nivel de la inserción del LTC en el 

trapecio. Reproducido de: Cassidy et al. The Journal of Hand Surgery. 2004.138 

Cassidy et al138 en su estudio en cadáver realizaba una técnica para liberar el LTC 

a través de la misma incisión utilizada para la trapeciectomía. Con esta técnica defendía 

que evitaba una segunda incisión separada, así como las complicaciones potenciales, 

como la cicatrización, la infección de la herida y necrosis del puente cutáneo. El primer 

y único trabajo clínico que estudia a cerca la posibilidad de realizar el tratamiento 

quirúrgico de ambas patologías, STC y rizartrosis, a través de un solo abordaje,  se trata 

de una serie de 10 casos.142 Éste trabajo basado en el estudio de Weber y Sander, realiza 

la liberación del túnel carpiano a través de un abordaje de Wagner,141 mediante el cual 

tras la trapeciectomía, realizan la liberación del túnel carpiano por su inserción radial, 
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abriendo las dos capas que envuelven al FCR hasta exponer el FPL, lo que nos permite 

confirmar la apertura de túnel del carpo (Figura 14 y 15).  Sus conclusiones son que la 

liberación del túnel carpiano del lado radial y la artroplastia de resección realizada a través 

de una única incisión proporciona resultados prometedores de los síntomas atribuibles al 

síndrome del túnel carpiano, con 9 de 10 extremidades con resolución completa de todos 

los síntomas.   

 

 

Figura 14. Dibujo de corte transversal a nivel del túnel del carpo. El LTC se divide en 2 capas una 

superficial (flecha amarilla) y otra profunda (flecha blanca) que envuelven el FCR. Las líneas rojas 

marcan las incisiones que se realizan en ambas capas para realizar la apertura del túnel del carpo 

mediante un abordaje dorsoradial tras la exéresis del trapecio. Reproducido de: Ingari et al. Tech Hand 

Surgery 2015.142 
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Figura 15. (A) Abordaje de Wagner para la realización de la trapeciectomía ( PCN: nervio cutáneo 

palmar);FCR: Flexor carpi radiais). (B). Tras la apertura de la capa profunda del LTC se puede aprecia el 

flexor pollicis longus (Flecha negra). Reproducido de: Ingari et al. Tech Hand Surgery 2015.142 

 

No obstante, hasta la fecha no hay trabajos que describan la liberación radial del 

LTC a través de la técnica de Burton Pellegrini,129 o estudios que contraste clínicamente 

los resultados en pacientes a los que se les realiza la liberación mediante 2 incisiones 

separadas comparado con los que sólo se les realiza una incisión para tratar ambas 

patologías.  
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3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

El tratamiento quirúrgico del STC se considera el más efectivo, siendo el único 

tratamiento modificador de la enfermedad,54–57 Alrededor del 70 – 90% de los pacientes 

obtienen buenos o excelentes resultados a largo plazo tras la apertura del TC.58,59 

A pesar que la cirugía del STC es considerada como segura y eficaz, ésta no está 

exenta de complicaciones.70  La tasa de fracaso terapéutico, basándonos en los casos de 

no mejoría postquirúrgica, se sitúa según los estudios entre el 3 y 25% de los casos.71,72 

Una de las posibles complicaciones puede tener relación con los tendones flexores 

tras la apertura del LTC, en concreto con la aparición del dedo en resorte. 7,79,80   El estudio 

de cómo minimizar esta complicación puede cambiar nuestra práctica clínica habitual con 

una importante repercusión para el paciente. Es por ello que realizamos un estudio 

retrospectivo con el fin de valorar si la reconstrucción del LTC podría disminuir la 

aparición de DR tras la cirugía del STC. 

Por otro lado, y debido a la elevada prevalencia de STC en la población, no es 

infrecuente el realizar en el mismo acto quirúrgico de liberación quirúrgica 

conjuntamente con otro procedimiento en la misma extremidad. Concretamente, uno de 

los más habituales es la coexistencia de STC y Rizartrosis en el mismo paciente.12,34,134 

Estudio previos recomiendan el tratamiento quirúrgico combinado de las dos patologías 

en el mismo acto quirúrgico.36,136 

El estandarizar un tratamiento quirúrgico, basado en evidencia científica, para la 

realización de ambos procedimientos en el mismo acto quirúrgico nos ayudaría a 

optimizar los resultados en nuestros pacientes. Es por ello que diseñamos un estudio 

prospectivo aleatorizado, con la finalidad de demostrar que el procedimiento quirúrgico 

de ambas patologías se puede realizar mediante una única incisión, evitando así las 

potenciales complicaciones asociadas a una segunda incisión. 
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4. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
 
 

La unidad temática de esta tesis se estructura alrededor de dos estudios enfocados 

cada uno de ellos en alguno de los aspectos menos investigados a cerca de las 

complicaciones derivadas del Síndrome del Túnel del Carpo. 

 
TRABAJO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N, 

Nuñez-Camarena, J. Lluch-Bergadà, A. Trigger Digit Incidence After Carpal Tunnel 

Release: Reconstruction in Elongated Position Versus Traditional Carpal Tunnel Release. 

Hand (N. Y). (2019). doi:10.1177/1558944719893055 

 
1. La reconstrucción en posición alargada del ligamento transverso del carpo tiene 

una menor incidencia postoperatoria de dedo en resorte comparada con la apertura 

sin reconstrucción. 

 
TRABAJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N, 

Mir-Bullo, X. Lluch-Bergadà, A. Basal joint arthroplasty and carpal tunnel release 

comparing a single versus double incision: a prospective randomized study. Eur. J. 

Orthop. Surg. Traumatol. (2021). doi:10.1007/S00590-021-03086-X 

 

1. La liberación del túnel del carpo mediante una única incisión en pacientes con 

cirugía concomitante de síndrome del túnel del carpo y rizartrosis es igual de 

efectiva que la realización de dos incisiones separadas.  

2. La liberación del túnel del carpo mediante una única incisión en pacientes con 

cirugía concomitante de síndrome del túnel del carpo y rizartrosis presenta una 

menor tasa de complicaciones asociadas a la intevención.   
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO  
 
 
ARTÍCULO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Nuñez-Camarena, J. Lluch-Bergadà, A. Trigger Digit Incidence After Carpal Tunnel 

Release: Reconstruction in Elongated Position Versus Traditional Carpal Tunnel Release. 

Hand (N. Y). (2019). doi:10.1177/1558944719893055 

 
1. Evaluar la incidencia postoperatoria de dedo en resorte en los pacientes que se 

someten a la reconstrucción en posición elongada del LTC comparado con los 

pacientes a los que se realiza la apertura del LTC sin la reconstrucción. 

 
ARTÍCULO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergadà, A. Basal joint arthroplasty and carpal tunnel release 

comparing a single versus double incision: a prospective randomized study. Eur. J. 

Orthop. Surg. Traumatol. (2021). doi:10.1007/S00590-021-03086-X 

 

1. Evaluar si la descompresión del túnel del carpo en pacientes con procedimiento 

conjunto de rizartrosis mediante una única incisión es igual de efectiva que 

realizar el procedimiento quirúrgico mediante dos incisiones separadas. 

2. Evaluar los resultados asociados de realizar una o dos incisiones, con el objetivo 

de prevenir los potenciales riesgos de morbilidad asociada a la realización de una 

segunda incisión como pueden ser el pillar pain, mayor tiempo quirúrgico, 

infección de herida quirúrgica o necrosis cutánea entre ambas incisiones.   
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

6.1: TRABAJO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Nuñez-Camarena, J. Lluch-Bergada, A. Trigger Digit Incidence After Carpal Tunnel 

Release: Reconstruction in Elongated Position Versus Traditional Carpal Tunnel Release. 

Hand (N. Y). (2019). doi:10.1177/1558944719893055 

 

Para este estudio, realizamos una revisión retrospectiva de todos los pacientes 

intervenidos de cirugía de STC desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre 2015 

en el Hospital Vall d’Hebrón. Se incluyeron las dos técnicas, la apertura de LTC sin 

reconstrucción (apertura tradicional) y la apertura con posterior reconstrucción en 

posición alargada del LTC.  Antes de la recogida de datos, se obtuvo la aprobación del 

comité ético local de ética local (PR(ATR )146/2018). Todas las cirugías fueron 

realizadas por los cirujanos de la Unidad de Mano de nuestro centro utilizando la misma 

técnica. La decisión de realizar apertura tradicional o reconstrucción del TCL fue tomada 

por el cirujano responsable de la intervención. 

Los criterios clínicos para la liberación quirúrgica del túnel carpiano fueron: 

sintomatología compatible con STC presentando síntomas lo suficientemente graves 

como para producir despertar nocturno del paciente o producir una alteración de la vida 

diaria, así mismo con una exploración física positiva (por ejemplo, la prueba de Phalen y 

la prueba de Tinel). Todos los pacientes intervenidos tenían electromiograma (EMG) con 

resultados compatibles con diagnóstico de STC. 

Se excluyeron a aquellos pacientes con factores etiológicos comórbidos que 

predisponen al STC, como la diabetes mellitus, los traumatismos agudos sobre esa 
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extremidad, la artritis reumatoide, el embarazo o el hipotiroidismo. También se 

excluyeron los pacientes que presentaban síntomas de dedo en resorte (DR) en la 

exploración física preoperatoria o que tuvieran antecedentes de cirugía de DR y/o 

infiltración previa de DR, así como los pacientes sometidos a re intervención de STC.  

Se recogieron los siguientes datos de los pacientes incluidos en el estudio: datos 

demográficos del paciente (edad y sexo), comorbilidades, mano dominante y datos 

relacionados con su cirugía de STC (fecha, lado de la mano operada, resultados de la 

exploración física preoperatoria, valores de EMG, técnica quirúrgica y complicaciones 

postoperatorias). 

 

Técnica quirúrgica 

 

La cirugía se realiza con anestesia local, con manguito de isquemia a 250 mmHg 

y sin profilaxis antibiótica. Se realiza una incisión palmar corta de unos 4 cm a nivel el 

eje radial del cuarto dedo (a nivel proximal desde la parte distal del pliegue de la muñeca 

hasta la línea cardinal de Kaplan a nivel distal) (Figura 16). 
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Figura 16. Incisión (línea roja longitudinal) sobre el 4º radio, distal al pliegue de flexión de la muñeca, lo 

que teóricamente respeta los límites de la inervación cutánea correspondiente al nervio mediano y cubital. 

Reproducido de: Luchetti et al. Carpal Tunnel Syndrome. 2007143 

Mediante disección roma, se separa el tejido subcutáneo hasta visualizar el LTC. 

Se identifican los bordes distal (identificando la grasa perivascular a nivel distal que 

protege el arco superficial distal) y proximal de dicho ligamento. En la apertura 

tradicional sin reconstrucción del LTC (CTR cohort) se realiza una incisión longitudinal 

en línea con el borde radial del gancho del ganchoso. Se inspecciona el nervio mediano y 

se comprueba la completa apertura del LTC proximal y distalmente. Se sutura la piel con 

una sutura no reabsorbible monofilamento 5/0 y se realiza un vendaje compresivo antes 

de retirar la isquemia. 

En la técnica de elongación en Z (Reconstruction cohort), se realizó según la 

describió Lluch et al.82 La cirugía se realiza de la misma manera a través de una incisión 

cutánea palmar de 4 cm justo distal al pliegue de flexión de la muñeca.  Tras la incisión 

cutánea, se realiza disección roma del tejido graso subcutáneo y posteriormente una 
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incisión longitudinal de la inserción radial del músculo palmaris brevis y del techo del 

compartimento del compartimento de Guyon. El nervio y la arteria cubital se protegen 

cubitalmente mediante un separador. El LTC se incide justo a nivel radial del gancho del 

ganchoso hasta observar los tendones flexores.  

 

 

Figura 17 (A) Se realiza la apertura en S del LTC. (B) Se obtienen dos colgajos, con la parte proximal 

del colgajo radial de la LTC más larga que la parte distal lo que nos permite la posterior sutura en 

posición elongada. Reproducido de: Luchetti et al. Carpal Tunnel Syndrome. 2007143 

 Posteriormente la división del LTC continúa distalmente hasta el margen distal 

del LTC. La arteria cubital y el arco vascular superficial se localizan y se protegen, 

separándolos distal y cubital para no lesionarlos durante la apertura. A continuación, el 

LTC se divide proximalmente en dirección cubital con una angulación de unos 45º hacia 

el hueso pisiforme. Esto da lugar a que la parte proximal del colgajo radial de la LTC sea 

más larga que la parte distal (Figura 17).  
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Figura 18: Sutura del ambos colgajos a nivel del gancho del ganchosos. Reproducido de: Luchetti et al. 

Carpal Tunnel Syndrome. 2007143 

El colgajo radial y proximal del LTC se sutura entonces al borde cubital del FR, 

justo proximal al gancho del ganchoso, con una sutura reabsorbible monofilamento de 

3.0 (Figura 18). De este modo, conseguimos una reconstrucción del LTC en una posición 

alargada en el nivel del gancho del ganchoso, que es el punto donde se producen las 

subluxaciones tendinosas (Figuras 19 y 20). 
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Figura 19: Imagen esquemática técnica quirúrgica de la recosntrucción del LTC en posición elongada 

descrita por Luch et al: Reproducido de: Luchetti et al. Carpal Tunnel Syndrome. 2007143 

 

 

Figura 20: Imagen anatómica de la técnica quirúrgica de la recosntrucción del LTC en posición elongada 

descrita por Luch et al. Imagen cortesía del Dr A Lluch. 
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Cuidados postoperatorios 

 

Se inmoviliza con vendaje blando. Se indica realizar movimientos activos de 

flexoextensión de los dedos desde el primer momento. Se realiza la primera cura a las 10 

-15 días y se retiran los puntos cutáneos. 

El seguimiento postoperatorio de los pacientes fue a las 2 y 6 semanas, y a los 3 y 

6 meses. Los pacientes que se sometieron a la apertura tradicional, mediante una incisión 

longitudinal del retináculo flexor, se clasificaron como cohorte CTR; los pacientes que se 

sometieron a la reconstrucción en posición alargada del retináculo flexor fueron 

etiquetados como la cohorte de Reconstrucción.  

Los pacientes con sintomatología de DR, que presentaban bloqueo articular 

asociado a dolor que empeora a la palpación sobre la polea A1 en la mano ipsilateral 

después de la cirugía de STC fueron diagnosticados como DR post STC. Se recogieron 

los datos relacionados con la localización y el tiempo de la aparición del DR 

postoperatorio, así como tipo de liberación de LTC realizada. 

 

 

Metodología estadística: 

Las variables categóricas se presentaron como números absolutos y porcentajes, 

mientras que las variables continuas se resumieron como medianas con rangos 

intercuartílicos, o medias y desviaciones estándar (DE). Los análisis comparativos se 

realizaron con la prueba χ2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher para las variables 

categóricas, y con la prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whitney para las 

variables continuas. Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales o de 2 colas. El 
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criterio de significación estadística se fijó en P < 0,05. Para determinar qué parámetros 

habían influido en el desarrollo de dedo en gatillo, se realizó un análisis de regresión 

logística binario. Se utilizaron odds ratios e intervalos de confianza del 95% (IC) para 

cuantificar para cuantificar la magnitud de cualquier asociación. El análisis estadístico se 

realizó con Stata 14.2 (StataCorp, College Station, Texas). 
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6.2 TRABAJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergadà, A. Basal joint arthroplasty and carpal tunnel release 

comparing a single versus double incision: a prospective randomized study. Eur. J. 

Orthop. Surg. Traumatol. (2021). doi:10.1007/S00590-021-03086-X 

 

Realizamos un estudio prospectivo randomizado para valorar el resultado en 

pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico del STC, en pacientes a los que se les 

realizaba simultáneamente en la misma intervención el procedimiento de Artroplastia de 

resección e interposición con reconstrucción ligamentosa para el tratamiento de 

rizartrosis, comparando los resultados entre un grupo que se realizaba todo el 

procedimiento mediante una única incisión con otro grupo que se realizaba con dos  

incisiones separadas, una para cada procedimiento. Los pacientes se intervinieron en el 

periodo comprendido entre Marzo del 2017 a Junio del 2019. Todos los procedimientos 

seguidos se ajustaron a las normas éticas del comité responsable de la experimentación 

humana (institucional y nacional) y con la Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 

2008. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes para ser incluidos en 

el estudio. El estudio se registró en ClinicalTrials.gov (NCT04391751). Antes de la 

recogida de datos, se obtuvo la aprobación del comité de ética local (PR(ATR)147/2018). 

El manuscrito se redactó siguiendo las guías CONSORD (Consolidated Standards of 

Reporting Trials).  

Se incluyeron los pacientes con indicación quirúrgica para el tratamiento tanto de 

rizartrosis como de STC en la extremidad ipsilateral. La cirugía para el STC se indicó en 

aquellos pacientes con síntomas suficientemente severos como para interrumpir el sueño 

nocturno o limitar las actividades de la vida diaria, y cuando los hallazgos de la 

exploración física (por ejemplo, la prueba de Phalen o de Tinel) eran positivos y las 
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pruebas de electromiograma (EMG) apoyaban el diagnóstico de STC, este último 

realizado en todos los pacientes.  

 La gravedad del STC se clasificó como leve, moderada o grave, en función del 

índice de sensorial observada en el EMG y la distancia de latencia distal motora, de la 

siguiente manera: (1) leve = velocidad de conducción sensorial ortodrómica lenta (<46 

m/s), pero latencia distal motora normal; (2) moderada = velocidad de conducción 

sensorial lenta (<46m/s) pero latencia motora distal latencia distal motora de más de 4,0 

ms; (3) grave = latencia distal motora prolongada o perdida y la pérdida potencial de un 

axón nervioso sensorial.  

 Se propuso la cirugía para el tratamiento de la rizartrosis cuando la gravedad de 

la artrosis era radiográficamente identificada como estadio II o superior según la 

clasificación de Eaton144 y el paciente refería dolor intenso, localizado en la articulación 

trapeciometacarpiana, que aparecía y/o empeoraba  con la actividad o que se reproducía 

mediante el test de provocación (Grind Test) o la palpación directa, y siempre tras el 

fracaso del tratamiento conservador previo (por ejemplo, uso de una órtesis, medicación 

antiinflamatoria, fisioterapia y/o infiltraciones de corticoides). Los pacientes con factores 

etiológicos comórbidos que predisponen al STC, como diabetes mellitus, traumatismos 

agudos, artritis reumatoide, el embarazo, el hipotiroidismo y el hipertiroidismo, fueron 

excluidos del estudio. Asimismo, se excluyeron los pacientes que presentaban artrosis 

postraumática, procedimientos quirúrgicos previos que pudieran haber alterado la 

anatomía del túnel carpiano, la compresión del nervio a nivel más proximal, o cualquier 

otro atrapamiento del nervio de la extremidad superior.  

En el estudio se incluyeron 40 pacientes, todos ellos completaron el periodo de 

seguimiento completo. Tras obtener el consentimiento informado de todos los pacientes, 

se les asignó aleatoriamente al tratamiento con liberación del túnel del carpo durante la 
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trapeciectomía con reconstrucción ligamentosa e interposición de tendinosa (LRTI) 

mediante una única incisión (Grupo I) o liberación del túnel del carpo durante la LRTI 

mediante dos incisiones separadas (Grupo II).  

Se aplicó método de aleatorización simple con una proporción de asignación de 

1:1. Se utilizó una tabla de números aleatorios generada por ordenador. Todas las cirugías 

fueron realizadas por el mismo cirujano.  

 

Técnica quirúrgica 

 

Grupo I: 

La técnica quirúrgica elegida para la artrosis TMC fue una trapeciectomía con 

reconstrucción ligamentosa e interposición tendinosa (LRTI), utilizando FCR, como 

describen Burton y Pellegrini.140 A través de un abordaje dorsal sobre de la articulación 

trapeciometacarpiana, se localiza y protege rama sensitiva superficial del nervio radial y 

la arteria radial, para posteriormente tras la capsulotomía articular, realizar la 

trapeciectomía total (Figura 21). Se tiene que tener especial cuidado durante la exéresis 

del trapecio para no dañar el tendón flexor carpi radiales (FCR) localizado justo en la 

profundidad del trapecio. La tracción volar del FCR mediante un retractor nos permite 

localizar e incidir longitudinalmente la capa profunda del túnel del FCR hasta que se 

visualiza claramente el tendón del flexor pollicis longus (FPL), liberando así el túnel 

carpiano. En ese momento, para asegurar la liberación completa, se recomienda introducir 

el dedo del cirujano o una tijera de disección para valorar la apertura del LTC (Figura 

22).  
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Figura 21. Abordaje quirúrgico mediante doble incisión para el tratamiento concomitante de Rizartrosis y 

STC: (A) incisión dorsoradial para la trapeciectomía e (B) incisión volar para la liberación del túnel del 

carpo. 

 

 

Figura 22. Abordaje dorso radial para la realización de la LRTI para el tratamiento de la rizartrosis. Tras 

la exéresis del trapecio podemos observar al fondo el FCR (A), tras la tracción radial del mismo (B), se 

aprecia mejor la capa profunda del túnel del FCR. Tras la apertura de LTC se aprecia en primer lugar el 

flexor pollicis longus (C). 
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A continuación, se procede a la obtención del injerto tendinoso de la mitad cubital 

del tendón del FCR proximal a través de una segunda incisión transversal en el tercio 

medio del antebrazo donde se secciona y se divide hasta su inserción en el metacarpiano 

índice.  Se tuneliza con broca de hueso en la base del primer metacarpiano para pasar el 

tendón del FCR a través del túnel óseo y se fija con suturas no reabsorbibles. Por último, 

el tendón restante se enrolla sobre si mismo y se coloca en el hueco correspondiente al 

trapecio para facilitar la interposición. 

 

Grupo II: 

La exéresis del trapecio y la reconstrucción del ligamento con interposición se realizaron 

de la misma manera como en el Grupo I, salvo que no se realizó la incisión de la capa 

profunda del FCR. Tras el cierre de la herida de la incisión radial, se realizó la liberación 

del túnel carpiano a través de una segunda incisión longitudinal palmar separada.  

Se realiza una incisión palmar corta de unos 4 cm a nivel el eje radial del 4º dedo 

(a nivel proximal desde la parte distal del pliegue de la muñeca hasta la línea cardinal de 

Kaplan a nivel distal). Mediante disección roma, se separa el tejido subcutáneo hasta 

visualizar el LTC. Se identifican los bordes distal (identificando la grasa perivascular a 

nivel distal que protege el arco superficial distal) y proximal de dicho ligamento. Se 

realiza una incisión longitudinal en línea con el borde radial del gancho del ganchososo. 

Se inspecciona el nervio mediano y se comprueba la completa apertura del LTC proximal 

y distalmente. 

 

Cuidados postoperatorios y seguimiento: 

Tras la cirugía, la muñeca y la articulación metacarpofalángica del pulgar se 

inmovilizaron con una férula de yeso durante dos semanas. A continuación, se utilizó una 
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ortesis durante las siguientes cuatro a seis semanas, durante las cuales se instruyó al 

paciente para que realizara ejercicios activos de movimiento. Ocho semanas después de 

la cirugía, se permitieron las actividades de fuerza y el uso de la mano para las actividades 

cotidianas. 

Todos los pacientes se valoraron preoperatoriamente, así como a las 2 y 6 semanas 

tras la cirugía, y posteriormente a los 3, 6 y 12 meses. En cada evaluación, el paciente 

además de la valoración clínica debía rellenar una serie de cuestionarios. Todas las visitas 

fueron realizadas por el mismo evaluador independiente. Antes de la operación, se 

registraron los datos demográficos del paciente (edad y sexo), las enfermedades 

comórbidas, mano dominante y actividad laboral. La valoración clínica prequirúrgica 

incluyó una anamnesis y una exploración física específicas (síntomas del paciente, prueba 

de Tinel, prueba de Phalen, Grind Test), EMG y radiografías preoperatorias. 

La fuerza de agarre se midió antes de la cirugía y a los 3, 6 y 12 meses, 

registrándose como la media de tres intentos, en kilogramos, ajustados por la dominancia 

de la mano, utilizando un dinamómetro estándar (Jamar Dynamometer; Jackson, 

Missouri). Se recogieron también los datos relacionados con la cirugía (fecha, lateralidad 

de la mano intervenida, duración del procedimiento quirúrgico (en minutos) y 

complicaciones postoperatorias) y el tiempo medio para volver al trabajo o a las 

actividades habituales.  

 

Entre las complicaciones, el pillar pain, entendido como el dolor entre las zonas 

tenar e hipotenar de la mano tras la liberación túnel carpiano, se evaluó mediante el "test 

de la mesa".145  Para evaluar la intensidad de los síntomas del STC, los pacientes 

rellenaron la versión en español del Cuestionario de Boston sobre el Túnel Carpiano 

(BCTQ),146 en el que cada pregunta se calificó de 1=ninguna molestia a 5=máxima 
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gravedad de las molestias posibles. El BCTQ abarca dos ámbitos, con una escala de 

gravedad de los síntomas (SSS) y una escala de estatus funcional (FSS), con 11 y 8 ítems, 

respectivamente. La función de la mano y el dolor se evaluaron mediante las puntuaciones 

Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (QuickDASH)147 (0=sin discapacidad; 

100=discapacidad total) y una escala analógica visual de 10 unidades (VAS)148 (0=sin 

dolor, 10=dolor máximo), respectivamente. Todas estas puntuaciones se calcularon al 

inicio y a los 3, 6 y 12 meses después de la cirugía. 

 

Metodología estadística: 

Las variables categóricas se presentaron como números absolutos y porcentajes, 

mientras que las variables continuas se resumieron como medianas con rangos 

intercuartílicos, o medias y desviaciones estándar (DE), según el caso. Los análisis 

comparativos se realizaron con la prueba χ2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher para 

las variables categóricas, según el caso, y con prueba t de Student o la prueba U de Mann-

Whitney para las variables continuas; de nuevo, según corresponda. Todas las pruebas 

estadísticas fueron de dos colas, y el criterio de significación estadística se fijó en p<0,05. 

Durante el diseño del estudio, el cálculo del tamaño de la muestra, asumiendo un 

error α de 0,025 y un error ß de 0,1 (potencia de 0,9), dio como resultado una muestra 

demasiado grande para ser asumida. Como no se habían publicado otros estudios 

comparativos en este campo, y suponiendo un estudio con poca potencia, el tamaño de la 

muestra se redujo a 40 pacientes para realizar un estudio preliminar, que eventualmente 

podría ampliarse. 
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7. RESULTADOS:  
 

7.1 TRABAJO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Nuñez-Camarena, J. Lluch-Bergadà, A. Trigger Digit Incidence After Carpal Tunnel 

Release: Reconstruction in Elongated Position Versus Traditional Carpal Tunnel Release. 

Hand (N. Y). (2019). doi:10.1177/1558944719893055 

 

 Un total de 1050 pacientes fueron incluidos en el estudio, 865 de los cuales se 

sometieron a una apertura tradicional del LTC y 185 pacientes se les realizó una 

reconstrucción del retináculo flexor. Entre estos dos grupos, no hubo diferencias en 

cuanto a edad, sexo, manos dominantes frente a las no dominantes, o la gravedad de los 

hallazgos en estudios de conducción nerviosa (EMG) (Tabla 1). 

La aparición de DR postoperatorio se produjo en 98 (9,3%) de los 1050 pacientes 

que se sometieron a intervención de STC. Setenta y seis (8,7%) de 865 pacientes 

desarrollaron DR en el grupo de apertura tradicional (grupo 1), frente a 22 de 185 (11,9%) 

en el grupo de reconstrucción (grupo 2). No se encontraron diferencias significativas entre 

estos dos grupos quirúrgicos en cuanto a incidencia de DR después de la liberación del 

LTC (p > 0,05) (Tabla 2). En general, el tiempo medio hasta el desarrollo de la DR 

después de la cirugía de STC fue de 4,55 meses (SD = ±2,33; rango = 1-9 meses), y no 

se encontraron diferencias significativas en el tiempo de desarrollo del DR entre los dos 

grupos (Grupo 1: 4,57 meses, DE = ±2,1 frente a Grupo 2: 4,45 meses, DE = ±2,1; P > 

0,05) (Figuras 23 y 24). El rango alcanza los 9 meses porque 7 pacientes que se 

sometieron a cirugía contralateral de STC 6 meses después de la primera cirugía, mientras 

realizaban visitas postoperatorias, aparecieron con DR en la primera mano operada hasta 

9 meses después de la cirugía.  

 



TESIS DOCTORAL: Estrategias para minimizar las complicaciones tras la Cirugía del Síndrome del Túnel del Carpo. 

 

 82 

 

 

 

Tabla 1. Características demográficas según aparición de DR tras liberación de túnel carpiano 

 

Dedo en resorte % ( n ) 

 Si (n=98) No (n=952) Valor p 

Edad (media, rango) 52.28 ± 1.42 52.23 ± 1.27 0.7197 

Sexo   0.120 

  Hombre 17.35 (17) 24.37 (232)  

  Mujer 82.65 (81) 75.63 (720)  

Mano dominante   0.476 

   Derecha 91.84 (90) 93.70 (892)  

   Izquierda 8.16 (8) 6.30 (60)  

Lateralidad   0.445 

   Derecha 54.08 (53) 58.09 (553)  

   Izquierdo 45.92 (45) 41.91 (399)  

EMG   0.556 

  Leve 7.14 (7) 7.14 (68)  

  Moderado 47.96 (47) 42.44 (404)  

  Severo 44.90 (44) 50.42 (480)  

Técnica quirúrgica   0.187 

  Apertura tradicional 77.55 (76) 82.88 (789)  

  Reconstrucción TCL 22.45 (22) 17.12 (163) 
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Figura 23. Tiempo de aparición de DR tras la cirugía de STC 

 

 

Figura 24. Tiempo de aparición de DR según técnica quirúrgica de STC realizada 
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El pulgar fue el dedo más frecuentemente implicado (41%), seguido del anular (22%) y 

el medio (21%) (Figura 25). En el seguimiento de los pacientes afectados con DR, 36 

(36,7%) dedos afectados se recuperaron con un tratamiento conservador, consistente en 

medicación antiinflamatoria no esteroidea e inmovilización, y 23 (23,4%) tras una o más 

inyecciones de esteroides. En 44 pacientes (44,8%), el DR requirió tratamiento 

quirúrgico, de los cuales 39 (39,7%) se sometieron a una intervención quirúrgica del dedo 

afecto como tratamiento inicial y 5 tras el fracaso de la inyección de esteroides realizada 

previamente. 

 

 

Figura 25. Porcentaje de aparición de DR tras liberación túnel carpiano según el dedo afectado. 
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 Odds Ratio (IC 95%)  p value  

Edad 1.03 (0.88 - 1.21) 0.689 

Sexo   

 
    Hombre  

1   

    Mujer  1.54 (0.89 - 2.64) 0.122 

Lado   

 
    Derecha  

  

1   

    Izquierda  1.17 (0.78 - 1.79) 0.445 

Técnica quirúrgica   

 
   Tradicional  

1   

 
   Reconstrucción 

1.40 (0.85 - 2.32) 0.189 

EMG      

   Leve 1   

 
  Moderado  

1.13 (0.49 - 2.60) 0.774 

  Severo 0.89 (0.39 - 2.06) 
 

0.786 

  

 Tabla 2: : Análisis de regresión logística de la aparición de DR post cirugía de STC (IC 95%) 
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7.2 TRABAJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergadà, A. Basal joint arthroplasty and carpal tunnel release 

comparing a single versus double incision: a prospective randomized study. Eur. J. 

Orthop. Surg. Traumatol. (2021). doi:10.1007/S00590-021-03086-X 

 

Se randomizaron 40 pacientes en los dos grupos de tratamiento. El grupo de 

incisión única estaba compuesto por 16 mujeres y 4 hombres, con una edad media de 61,5 

años (DE 6,9), mientras que el grupo de doble incisión estaba formado por 17 mujeres y 

3 varones con una edad media de 58,5 años (DE 6,2). En el preoperatorio, no se 

encontraron diferencias entre los dos grupos en cuanto a la afectación de la mano 

dominante o no dominante, o en los valores de EMG, el estadio de Eaton, la puntuación 

BCTQ, la puntuación Quick-DASH o la puntuación de gravedad del dolor VAS (Tabla3). 

 

Tabla 3. Características demográficas de los grupos de incisión única e incisión doble. 

 
 

 

Todas las variables estudiadas mostraron una mejora progresiva estadísticamente 

significativa a lo largo del periodo de observación en ambos grupos de tratamiento, 

Variable 
Grupo única incisión 

(n=20) 

Grupo doble incisión 

(n=20) 

Hombre:Mujer ratio 4:16 3:17 

Edad, años 

(media ± DE) 
61.5 ± 6.877 58.45 ± 6.219 

Estadío de Eaton 

(media [rango]) 
3 (2-4) 3 (2-4) 

Mano dominante inetervenida (%) 9(45) 12(60) 
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incluyendo desde valoración preoperatoria a los 3 meses, de los 3 a los 6 meses y de los 

6 a los 12 meses de seguimiento (Tabla 4). 

Comparando específicamente la evaluación de resultado final de seguimiento con 

la evaluación preoperatoria, en el grupo de incisión única, la puntuación del BCTQ 

disminuyó de 54 (37-64) en el preoperatorio a 24,7 (18-32) a los 12 meses de seguimiento, 

una reducción media de 29,3. En el grupo de grupo de doble incisión, disminuyó de 53,8 

(41-79) a 25,2 (21-30), una diferencia de 28.6. Estas dos diferencias no fueron 

estadísticamente diferentes (p=0,74). Las medias de resultados para cada uno de los 

grupos entre preoperatorio y evaluación final fueron de - 19,1 y -20,0 para el Quick-

DASH (p 0,20), +5,9 y +6,5 para la fuerza de agarre (aumentos relativos de 18,5 y 22,2%, 

p 0,47), y -5,6 y -5,1 para la escala de gravedad del dolor de la EVA (p 0,11), 

respectivamente. La fuerza de agarre final a los 12 meses de seguimiento en el grupo de 

incisión única fue de 31,5 frente a 29,0 en el grupo de doble incisión (p > 0.05). 

La duración media de la cirugía fue significativamente menor en los pacientes del 

grupo de incisión única (49,5 [rango 41-61] minutos) frente al grupo de doble incisión 

(58,3 [rango 41-75] minutos) (p < 0.02). Cuatro de los 20 pacientes del grupo de doble 

incisión desarrollaron pillar pain frente a ningún paciente con incisión única (p 0,035). 

Un paciente de cada grupo de tratamiento tuvo parestesia temporal en el territorio de la 

rama sensorial superficial del nervio del nervio radial. Un paciente del grupo de doble 

incisión, requirió una segunda cirugía del STC por el abordaje volar previo, debido a un 

alivio parcial del STC tras la primera intervención. No hubo otras complicaciones durante 

el estudio. 
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Tabla 4. Comparación de las diferentes variables estudiadas durante el periodo de seguimiento de los pacientes. †BCTQ, Boston Carpal Tunnel Questionnaire; ‡QuickDASH, 

Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand; ¶10-VAS, 10-unit visual analog scale. 

Outcome 

measurement 

 

 

Baseline 

 

 

3-months Follow-up 

 

 

6-months Follow-up 

 

 

1-year Follow-up 

Single-

incision 

group 

(n=20) 

Double-

incision 

group 

(n=20) 

p-

value 

Single-

incision 

group 

(n=20) 

Double-

incision 

group 

(n=20) 

p-

value 

Single-

incision 

group 

(n=20) 

Double-

incision 

group 

(n=20) 

p-

value 

Single-

incision 

group 

(n=20) 

Double-

incision 

group 

(n=20) 

p-

value 

BCTQ† 

(mean +/- SD) 

54 (37-64) 
53.8 (41-

79) 
0.481 35 (20-45) 

35.1 (23-

49) 
0.892 

29.4 (18-

39) 

29.5 (21-

40) 
0.989 

24.7 (18-

32) 

25.2 (21-

30) 
0.744 

Quick-

DASH‡ 

(mean +/- SD) 

34.7 (26-

43) 

34.5 (26-

42) 
0.724 

22.35 (13-

37) 

24.9 (14-

40) 
0.226 19 (12-30) 

18.7 (14-

27) 
0.849 

15.6 (12-

24) 

14.45 (12-

22) 
0.197 

Grip 

Strength, Kg 

(mean +/- SD) 

25.55 (10-

55) 

22.5 (10-

55) 
0.385 

21.5 (10-

45) 

20.75 (10-

40) 
0.943 

28.5 (15-

50) 

27.75 (10-

60) 
0.824 

31.45 (20-

55) 
29 (16-60) 0.470 

10-VAS¶ 7.4 (6-8) 7.4 (6-8) 1.000 3.7 (1-5) 4.1 (1-6) 0.385 2.25 (1-4) 2.8 (1-5) 0.080 1.83 (1-4) 2.25 (1-4) 0.110 
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8. DISCUSIÓN: 
 
 

8.1 TRABAJO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Nuñez-Camarena, J. Lluch-Bergadà, A. Trigger Digit Incidence After Carpal Tunnel 

Release: Reconstruction in Elongated Position Versus Traditional Carpal Tunnel Release. 

Hand (N. Y). (2019). doi:10.1177/1558944719893055 

 

 En este trabajo, con una cohorte de 1.050 pacientes intervenidos de STC, no 

hemos encontrado ninguna diferencia en la incidencia de DR postoperatorio entre los 

pacientes intervenidos mediante la apertura tradicional del LTC con aquellos que se 

sometieron a la reconstrucción del LTC en posición elongada.   

No es raro que el DR coexista con el STC, lo que sugiere un posible proceso 

fisiopatológico común. En una revisión sistemática,98 se analizaron un total de 5.654 

cirugías de STC de 9 estudios, tras las cuales se desarrolló DR en 483 pacientes, lo que 

supone una prevalencia media del 8,5% y una incidencia que oscila entre el 5,2% y el 

31,7%. El pulgar fue el dedo más comúnmente más comúnmente implicado. 

 En la literatura no existe consenso claro acerca la relación entre DR y STC, si 

coexisten por una misma causa fisiopatológica o si la aparición del DR es la consecuencia 

de la apertura del LTC para el tratamiento del STC. Aunque las etiologías del STC y la 

DR suelen ser idiopáticas, una causa teórica común que podría influir en ambas patologías 

es la presencia de una proliferación fibrosa del tendón flexor sinovial y engrosamiento 

del LTC o de la polea A1, lo que podría explicar la aparición simultánea de TD y STC en 

la misma mano.  

En un estudio prospectivo realizado por Kumar et al149 para determinar la  relación 

entre el STC y el DR, los pacientes que presentaban STC y DR se compararon con los 
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que presentaban únicamente STC. Los resultados mostraron que, de 551 pacientes, 211 

tenían al menos un DR, y de los 211 pacientes con DR, 91 (43%) tenían STC. Los datos 

apoyan una correlación entre el STC idiopático y el DR idiopático y un factor 

fisiopatológico común. 

 Sin embargo, otros estudios revelan que la histopatología del tejido conectivo en 

el STC y en la DR no es la misma. El hallazgo patológico en el STC es la fibrosis no 

inflamatoria del tejido conectivo sinovial con hipertrofia y proliferación vascular 

hipertrofia y proliferación vascular con obstrucción y engrosamiento de la pared mientras 

que la patología en el DR es un tejido conectivo irregular con pequeñas fibras de colágeno 

y abundante matriz extracelular que contiene matriz condroide en la superficie profunda 

de la polea. En consecuencia, varios autores se decantan más por la teoría de que estas 

dos condiciones no son el resultado de la misma condición patológica del tejido 

conectivo, por lo que otro mecanismo debería explicar la concomitancia de CTS y 

DR.95,96  

Una de las posibles teorías es la aparición del DR tras a apertura del LTC realizada 

para el tratamiento del STC. Como hemos comentado, el LTC es una estructura anatómica 

que funciona como una polea manteniendo los tendones flexores cerca del centro durante 

la rotación de la muñeca.82 Tras las apertura del LTC y debido a que el LTC pierde su 

función de polea, se produce un desplazamiento anterior de los tendones flexores. 

Hombal y Owen97 propusieron un posible mecanismo causante del desarrollo del 

DR después del la apertura de túnel del carpo. Sugirieron que la división del retináculo 

flexor o LTC da lugar a un efecto de cuerda de arco, que se manifiesta por una mayor 

fuerza de fricción de los tendones flexores contra las poleas proximales, especialmente 

cuando los dedos se mueven con la muñeca en flexión. Por su parte, Karalezli et al102 

evaluaron el efecto de la división del LTC como predisponente a la aparición de DR en 
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cadáveres y concluyeron que la apertura del túnel del carpo podría ser un factor de 

predisposición para el desarrollo del DR debido a la modificación del ángulo de entrada 

del tendón a nivel de la polea A1 y, en consecuencia, aumentar la fricción en esta zona 

anatómica, predisponiendo así al DR.  

Este aumento de contacto conduce a un deterioro del mecanismo de lubricación a 

nivel del sistema de tendones y sistema de poleas. Las fuerzas de compresión aumentan 

y se produce una metaplasia fibrocartilaginosa del tejido conectivo localizado a nivel del 

aumento de la compresión, lo que lleva al resorte digital característico del DR.99,100 

Así mismo, Lee et al101 utilizaron la ultrasonografía para confirmar la hipótesis de 

que pacientes con mayor migración volar de los tendones flexores después de la cirugía 

de STC tienen un mayor riesgo de desarrollar DR.  

Siguiendo en la misma línea, varios investigadores han relacionado el desarrollo 

del DR con la técnica quirúrgica utilizada para el STC.93,94,150 Harada et al151 realizaron 

un estudio retrospectivo en el que se comparó la liberación endoscópica con la mini 

incisión en 875 pacientes. Encontraron que 101 (11,5%) de 875 pacientes requirieron 

cirugía de liberación de la DR después de la liberación del túnel del carpo. No obstante, 

no encontraron diferencias en la tasa de DR postoperatorio entre la cirugía endoscópica 

y la mini incisión. 

Acar et al152 realizaron un ensayo clínico prospectivo randomizado en el que los 

pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en 2 grupos. Se compararon las tasas de DR 

postoperatorio entre los entre los pacientes tratados con dos variantes de cirugía STC 

abierta: una la apertura tradicional limitada a la división del LTC frente a otra a la que 

además realizaban la división de la fascia antebraquial del antebrazo. En general, el DR 

postoperatorio se desarrolló en 36 manos (22,6%) de los 159 pacientes, con una duración 

media de 5,1 meses (rango = 3-6 meses) después de la cirugía del STC. La incidencia de 
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la DR fue mayor entre pacientes con la liberación asociada de la fascia distal del antebrazo 

(31,3%, 25 de 80) que entre los que sólo se sometieron a liberación del LTC (13,9%, 11 

de 79), con una odds ratio de 2,81 (95% CI = 1,27-6,21; P = 0,01). Concluyen que la 

subluxación volar de los tendones, la cual se acentúa con la división de la fascia del 

antebrazo, es el factor etiológico más importante el desarrollo del DR.  

El tratamiento quirúrgico mediante la división del LTC está generalmente 

aceptado como el método más eficaz para tratar la compresión del nervio mediano en el 

túnel carpiano. No obstante, éste no está exento de complicaciones. Los principales 

inconvenientes de la cirugía son la disminución de la fuerza de agarre y el pillar pain. La 

mayoría de los autores atribuyen la pérdida de fuerza de prensión a la pérdida del efecto 

de polea del retináculo flexor sobre los tendones flexores de los dedos. La causa del dolor 

incisional palmar, también conocido como pillar pain es más controvertida. Lluch153 

publicó una disminución media de la fuerza de agarre del 16% con la muñeca en extensión 

y el 29% con la muñeca en flexión en un estudio realizado en 200 manos intervenidas 

quirúrgicamente de STC, con una media de seguimiento de 4 años. Con el objetivo de 

disminuir estas complicaciones, se han descrito varias técnicas para la reconstrucción del 

LTC. Una de ellas fue descrita por Lluch82, que con el objetivo principal de prevenir la 

pérdida de fuerza que presentan los pacientes postoperados de STC, diseñó una técnica 

de reconstrucción en posición elongada del LTC. Esta técnica, al disminuir la subluxación 

volar de los flexores, teóricamente debería prevenir la aparición de DR, al estar 

relacionado con la fricción de los tendones sobre la polea A1. No hemos encontrado en 

la literatura trabajos previos que comparen la incidencia de aparición de dedo en resorte 

tras la apertura completa de LTC versus la reconstrucción del LTC. A pesar de las 

ventajas teóricas a favor de la reconstrucción del LTC en cuanto a la prevención de la 

aparición de DR, no hemos identificado en nuestra serie una diferencia en la incidencia 
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de DR según se realice una técnica u otra. En otros estudios en los que han estudiado las 

otras las ventajas teóricas de reconstruir o no reconstruir el retináculo -por ejemplo, como 

medio para disminuir la pérdida de fuerza o el pillar pain- se han publicado resultados 

inconcluyentes, sin pruebas claras de mejora tras la reconstrucción del retináculo. 
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8.2 TRABAJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason 

N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergadà, A. Basal joint arthroplasty and carpal tunnel release 

comparing a single versus double incision: a prospective randomized study. Eur. J. 

Orthop. Surg. Traumatol. (2021). doi:10.1007/S00590-021-03086-X 

 

En este estudio prospectivo randomizado, se observó una clara mejoría 

postoperatoria en todas las variables estudiadas para ambos grupos de tratamiento en los 

tres puntos de seguimiento. Aunque las diferencias entre grupos no fueron 

estadísticamente significativas, en dos de los resultados -la puntuación del BCTQ y la 

intensidad del dolor- la magnitud del cambio fue mayor en el grupo de incisión única. En 

general, la intensidad del dolor de los pacientes disminuyó en un 75,7 y un 68,9% en los 

grupos de incisión única frente a los de incisión doble, siendo ambos resultados muy 

satisfactorios. Las otras dos variables estudiadas, la puntuación QuickDASH y la fuerza 

de agarre, el grupo de doble incisión superó ligeramente al grupo de incisión única, pero, 

de nuevo, ambas diferencias no alcanzaron la significación estadística. Además, aunque 

la mejoría de la fuerza de agarre fue ligeramente mayor en el grupo de doble incisión, los 

pacientes que se sometieron al procedimiento de una sola incisión mostraron una fuerza 

de agarre 2,5 kg mayor en la valoración final. 

Respecto al tiempo quirúrgico, se observó una clara disminución de la duración, 

estadísticamente significativa, en el grupo de una sola incisión, siendo de media un 15% 

más corta respecto a la doble incisión.   

Con respecto a las complicaciones, se observó una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos grupos en la aparición de pillar pain postoperatorio. Ningún 

paciente desarrolló esta complicación en el grupo de única sola incisión frente a un 20% 

de pacientes en de incisión doble (p=0,035). Por otro lado, 2 pacientes, uno en cada uno 
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de los grupos, presentaron parestesias transitorias en el territorio de la rama sensorial 

superficial del nervio radial que resolvieron espontáneamente. 

Los resultados respecto a las diferencias observadas en la aparición de pillar pain 

es un tema que merece ser considerado, dado que es una de las complicaciones más 

comúnmente reportadas. Esta complicación transitoria conocida como pillar pain, se trata 

del dolor periincisional a nivel de la eminencia tenar e hipotenar, con una elevada 

incidencia postoperatoria que va desde 6 al 36% según las series.75 

En el presente estudio cuatro pacientes del grupo de incisión doble desarrollaron 

pillar pain con una duración media de 3,2 meses tras la intervención. La realización de la 

cirugía mediante una única incisión evita teóricamente esta complicación. 

La etiología exacta de este dolor es incierta, se han sugerido en la literatura 

diferentes posibles etiologías o mecanismos. Algunos autores consideran que este dolor 

proviene secundario a una lesión ligamentosa o muscular tras la apertura del LTC en la 

zona de la incisión quirúrgica. Otra de las teorías proviene de la aparición posterior a una 

alteración de la alineación de los huesos del carpo, al estar el LTC insertado en ellos, 

causante del dolor pisopiramidal la región hipotenar. También se ha relacionado con 

lesión de pequeñas ramas nerviosas cutáneas de los nervios mediano y cubital que cruzan 

la línea de incisión. Por último, algunos autores creen que el dolor pilar es el resultado de 

un edema postoperatorio que suele persistir durante 12-16 semanas.154 Citron y Bendall155 

y Wilson84 obtuvieron mayor incidencia de pillar pain a las 4 y 6 semanas de la cirugía 

respectivamente. Diet et al.156, publicaron una incidencia 44% de pillar pain a las 2 

semanas, empeoramiento al 55% a los 6 semanas, mejorando de 39% a las 12 semanas y 

al 4% a las 25 semanas. Kluge et al.157 publicaron un 4% de pillar pain tras sección 

completa del LTC con un seguimiento de 10 meses. 
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La justificación de este estudio se basa en la literatura publicada, ya que el 

síndrome del túnel carpiano y la rizartrosis suelen coexistir.12,34,134 Trabajos previos 

recomiendan que en caso realizar tratamiento quirúrgico para ambas patologías, éste 

debería ser realizado de manera simultánea durante el mismo acto quirúrgico.36,136 

Tradicionalmente se ha realizado mediante incisiones separadas, una para la 

trapeciectomía por un abordaje radial sobre la articulación TMC y un segundo abordaje 

palmar para la apertura de LTC.34,139,140 

Los estudios anteriores han demostrado que las presiones del túnel carpiano 

disminuyen después de una trapeciectomía.136 Sin embargo, la trapeciectomía por sí sola, 

sin apertura adicional del LTC , es insuficiente para descomprimir completamente el túnel 

carpiano.137,138  

En esta línea, Goldfarb et al,136 compararon mediante un estudio de resonancia 

magnética (RM) los cambios que se producían a nivel del túnel del carpo tras la exéresis 

del trapecio y comparaba este grupo con los cambios en pacientes a los que además de la 

exéresis del trapecio se les realizaba la liberación del LTC. En ambos grupos se observó 

un aumento en el volumen del túnel, pero con incremento del diámetro del túnel 

claramente mayor en el grupo en el que se realizaba la apertura del LTC.  

Así mismo, Cassidy et al138 en su estudio en cadáver demostró, a través de 

mediciones pre y post intervención de la presión dentro del túnel del carpo, que la 

trapeciectomía aislada no es capaz de bajar la presión del túnel carpiano a sus niveles 

iniciales normales, sugiriendo así que la liberación del LTC debería realizarse además de 

la exéresis del trapecio. En este mismo trabajo in vitro, realizado en cadáveres, los autores 

describían una técnica para liberar el LTC a través de la misma incisión utilizada para la 

trapeciectomía, evitando una segunda incisión independiente, y así minimizar las 
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complicaciones potenciales, tales como la alteración en la cicatrización, la infección de 

la herida y necrosis del puente cutáneo 

La liberación del túnel carpiano en su vertiente más radial, descrita por primera 

vez por Weber y Sanders,141 se basa en la disposición anatómica del LTC. Este ligamento 

se divide para formar un túnel alrededor del tendón del FCR a nivel de la muñeca.  La 

capa superficial de esta división forma el techo del FCR, y la capa profunda forma el 

suelo. El tendón del FPL, como estructura más radial del túnel carpiano, se encuentra 

justo debajo de esta capa profunda. La división de las capas superficial y profunda del 

tendón del FCR expone el tendón del FPL y libera el túnel carpiano descomprimiendo así 

el nervio mediano. Cuando se utiliza esta técnica para para tratar el síndrome del túnel 

carpiano, Weber y Sanders informaron resultados de buenos a excelentes en el 91% de 

los pacientes. 

El primer y único trabajo clínico que estudia a cerca la posibilidad de realizar el 

tratamiento quirúrgico de ambas patologías, STC y Rizartrosis, a través de un solo 

abordaje es el publicado por Ingari y Romeo et al142. Reportaron excelentes resultados en 

11 pacientes que se sometieron a la liberación del túnel carpiano a través de su vertiente 

radial asociado a artroplastia de suspensión e interposición TMC mediante una única 

incisión. Éste trabajo basado en el estudio de Weber y Sander,141  realiza la liberación del 

túnel carpiano a través de un abordaje de Wagner,141 mediante el cual tras la 

trapeciectomía, realizan la liberación del túnel carpiano por su inserción radial, abriendo 

las dos capas que envuelven al FCR hasta exponer el FPL, lo que nos permite confirmar 

la apertura de túnel del carpo. Sus conclusiones son que la liberación del túnel carpiano 

del lado radial y la artroplastia de resección realizada a través de una única incisión 

proporciona resultados prometedores de los síntomas atribuibles al síndrome de túnel 
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carpiano, con 9 de 11 extremidades con resolución completa de todos los síntomas.  No 

obstante, se trata de un estudio de una serie corta de casos y sin grupo control.  

Hasta donde sabemos, el estudio realizado es el primero que compara los 

resultados, mediante un estudio prospectivo aleatorizado, del tratamiento quirúrgico del 

STC y la rizartrosis realizándolo mediante una o dos incisiones, con resultados a favor de 

realizar ambas cirugías mediante una única incisión. 
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9. LIMITACIONES DE LOS ARTÍCULOS  
 

TRABAJO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N, 

Nuñez-Camarena, J. Lluch-Bergadà, A. Trigger Digit Incidence After Carpal Tunnel 

Release: Reconstruction in Elongated Position Versus Traditional Carpal Tunnel Release. 

Hand (N. Y). (2019). doi:10.1177/1558944719893055 

 

 La interpretación de nuestros propios resultados requiere precaución.  La 

naturaleza retrospectiva de nuestro estudio es una limitación inherente. Sin embargo, se 

hizo todo lo posible para minimizar el sesgo y los factores de confusión en la recogida de 

datos, ya que nuestros datos proceden de una institución con registros médicos 

electrónicos detallados, lo que los hizo fácilmente verificables.  

 Otra limitación del estudio sería que los pacientes de ambos grupos fueron 

intervenidos quirúrgicamente por diferentes cirujanos. A pesar de que todos pertenecen 

al mismo equipo quirúrgico y realizan el procedimiento estándar de la misma forma, no 

todos los cirujanos realizaban ambas técnicas. 

Por otro lado, al excluir los pacientes con factores predisponentes como entre otros 

la diabetes mellitus, el hiper o hipotiroidismo, o el embarazo, nos centramos en general 

en el efecto de la reconstrucción del LTC y el posterior desarrollo del DR, y así evitar 

factores de confusión. No obstante, tal vez hubiera sido mejor incluir a todos los pacientes 

y tratar los datos mediante una regresión multivariante, para valorar si estos se 

encontraban en mayor porcentaje en alguno de los dos grupos, que podría explicar un 

aumento en la incidencia del DR.  Otra limitación es la valoración mediante estudios 

imagen. Los estudios de imagen como la ecografía o la resonancia magnética, que pueden 

ser útiles para explicar la etiología, no se incluyeron en este estudio. 

 



TESIS DOCTORAL: Estrategias para minimizar las complicaciones tras la Cirugía del Síndrome del Túnel del Carpo. 

 

 104 

TRABAJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N, 

Mir-Bullo, X. Lluch-Bergadà, A. Basal joint arthroplasty and carpal tunnel release 

comparing a single versus double incision: a prospective randomized study. Eur. J. 

Orthop. Surg. Traumatol. (2021). doi:10.1007/S00590-021-03086-X 

 Los resultados deben ser interpretados con cautela debido a las limitaciones de 

este estudio. 

 A pesar de ser aleatorio y controlado, nuestro estudio no tiene la potencia 

suficiente. El cálculo del tamaño de la muestra necesario para detectar diferencias 

estadísticamente significativas en la reducción del dolor y el aumento de la fuerza de 

agarre arrojaron tamaños de grupo de tratamiento (n-98 y n=112 por grupo 

respectivamente), un número de participantes muy elevado, más propio dentro del ámbito 

de un estudio multicéntrico. Por otra parte, la diferencia en la puntuación del BCTQ desde 

el inicio hasta el año de seguimiento fue prácticamente idéntica en los dos grupos, con 

puntuaciones reducidas de 29,3 y 28,6 en el grupo incisión única versus doble incisión, 

respectivamente, lo que sugiere que incluso un estudio mucho más amplio no habría 

detectado ninguna ventaja clínica o estadística entre ambos abordajes. También sería de 

interés un seguimiento más prolongado para determinar si las ganancias conseguidas 

durante el primer año postoperatorio se mantienen más a largo plazo.  

La asociación de pruebas complementarias como la EMG o pruebas de imagen 

podría haber sido útil para valorar los cambios posquirúrgicos, y contrastar las diferencias 

entre ambos grupos.  

Por último, el examinador clínico no era ciego, lo que podría haber influido en las 

respuestas de los pacientes durante el seguimiento. 
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10. CONCLUSIONES  
 
 
TRABAJO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N, 

Nuñez-Camarena, J. Lluch-Bergadà, A. Trigger Digit Incidence After Carpal Tunnel 

Release: Reconstruction in Elongated Position Versus Traditional Carpal Tunnel Release. 

Hand (N. Y). (2019). doi:10.1177/1558944719893055 

 

1. La aparición de dedo en resorte no varía en función de si se reconstruye el LTC o 

no.  

2. En base a nuestros resultados, la reconstrucción no es una técnica eficaz para la 

prevención del dedo en resorte tras la cirugía de STC. 

 

 

TRABAJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N, 

Mir-Bullo, X. Lluch-Bergadà, A. Basal joint arthroplasty and carpal tunnel release 

comparing a single versus double incision: a prospective randomized study. Eur. J. 

Orthop. Surg. Traumatol. (2021). doi:10.1007/S00590-021-03086-X 

 

1. La cirugía que combina el tratamiento quirúrgico de STC y Rizartrosis puede 

realizarse mediante un único abordaje para la resolución de ambas patologías.  

2. . La descompresión del túnel carpiano través de una incisión es suficiente para la 

resolución de la sintomatología del STC 
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