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2. INTRODUCCION:

2.1 Sindrome del Tunel del Carpo.

Las neuropatias compresivas son las mononeuropatias mas frecuentes en la practica
clinica. En este tipo de neuropatias, se produce un dafio del nervio a nivel de su paso por
una zona de espacio reducido.! La causa exacta de lesion nerviosa es en gran medida
desconocida, y se le presume un origen multifactorial, motivo por el cual, los
atrapamientos nerviosos se definen como enfermedades idiopaticas.

El sindrome del tunel del carpo (STC) es la neuropatia compresiva mas frecuente.?
La compresion nerviosa se produce a nivel de la mufieca, en su paso por un canal
osteofibroso conocido como tunel del carpo (TC). Fue originalmente descrito en 1854, y
tratado quirtrgicamente desde la descripcion de la liberacion del ligamento transverso del

carpo en 1933 por Learmonth.>*

2.1.1 Anatomia

El tinel de carpo estd delimitado dorsalmente por los huesos del carpo y en su
region 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 retindculo
flexor (RF), con un grosor de entre 2 y 4 mm, de unos 25mm de ancho y 31mm de
longitud.’ Se trata de una estructura firme, que se forma a partir de haces de tejido
conectivo fibroso. Se extiende desde la region distal del radio hasta el tercio distal de la

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

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

La parte mas estrecha del TC se localiza a nivel de gancho de ganchoso, donde
éste mide 20 mm de ancho y 10 mm de alto (Figura 2).% Esta zona mds angosta se sitiia a
2.0 -2.5 cm distal al inicio del tunel y es debido a la prominencia del hueso grande, a un
aumento del grosor del ligamento transverso y a la posicion del ganchoso. Esta zona
corresponde a la deformidad en reloj de arena que se puede observar en casos severos de

sindrome del tunel del carpo.
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Figura 2. La parte mas estrecha del TC se localiza a nivel de gancho de ganchoso, donde éste mide 20
mm de ancho y 10 mm de alto. M1, first metacarpal; T, trapezium,; t trapezoid; C, capitate; H, hamate;

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

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

Los movimientos de la articulacion de la mufieca influyen en la forma y el tamaiio
del TC. Durante el rango normal de movimiento de la mufeca, la anchura del tunel
disminuye considerablemente, ya que los huesos del carpo se mueven unos con respecto
a otros. La flexion y la extension también provocan un aumento de la presion del TC. La
porcidn proximal del TC disminuye con la flexion de la articulacion de la mufieca, debido
a los cambios circulares del ligamento carpiano transversal (TCL) y el movimiento del
extremo distal del hueso grande. La extension extrema hace que el hueso semilunar
disminuya el espacio del TC por el su desplazamiento volar hacia la parte interior del

tinel.’
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Figura 3. Corte axial del tunel del carpo. Este tiinel ostoefibrotico estd 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 sindrome del tinel carpiano varian en funcion de
los criterios de diagnostico utilizados en los distintos estudios. En general, se cree que,
clinicamente, una de cada diez personas desarrolla el sindrome del tinel carpiano en algun
momento de su vida.’ Tiene un predominio en sexo femenino y entre los 40 y 60 afios de

edad.® !

2.1.3 Factores de riesgo

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

riesgo que se relacionan con el STC. Podriamos diferenciar los factores de riesgo médicos
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y los no médicos, también llamados ambientales. Entre estos ultimos factores de riesgo
ambientales cabe destacar las posiciones en exceso de flexion o extension de la muiieca,
el uso monotono de los musculos flexores y la exposicion a las vibraciones.!?

La asociacion entre el uso del ordenador (teclado o raton) y el sindrome del tinel
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 compresion mecéanica debido a la inflamacién por el sobreuso de los
tendones flexores circundantes. Sin embargo, los resultados de dos metaanalisis recientes
no muestran una asociacion entre el uso moderado del ordenador y el sindrome del tunel
carpiano, aunque algunas circunstancias laborales podrian estar asociadas al
sindrome. !3:14

Los factores de riesgo médicos se clasifican en cuatro categorias: factores
extrinsecos, factores intrinsecos que aumentan el volumen dentro del tunel, factores que
pueden alterar la morfologia del tiinel, y factores neuropaticos.

Los factores extrinsecos que aumentan el volumen del TC son secundarios a una
alteracion del equilibrio de los fluidos corporales. Estos factores incluyen el embarazo,
menopausia, obesidad, enfermedades renales o cardiacas, e hipotiroidismo.!>!8

Los datos epidemiologicos muestran que la incidencia del sindrome del tunel
carpiano relacionado con el embarazo es elevada (7-43% cuando se diagnostica
electrofisiologicamente, y 31-62% cuando se diagnostica so6lo a partir de la historia y la
y la exploracion clinica).!” El embarazo probablemente aumenta el riesgo de sindrome
del tunel carpiano por una combinacion de edema y alteraciones hormonales. No es
infrecuente la aparicion aguda con sintomas severos y debilidad motora, y habitualmente

estos sintomas persisten tras el parto.!® La aparicion de los sintomas en el primer trimestre

se asocia a una disminucion de calidad de vida durante el embarazo y después del parto,
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asi como la persistencia de los sintomas a largo plazo.

El mecanismo de la neuropatia en el hipotiroidismo no estd muy claro. E1 STC en
el hipotiroidismo puede atribuirse a la deposicion de material mucinoso o
mucopolisacdridos en el nervio mediano. Por otro lado, en el hipotiroidismo no
controlado también puede ser causado por la inflamacion de la membrana sinovial
alrededor de los tendones en el tinel carpiano.?”

Se ha observado una clara asociacion 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 afos. Los
individuos clasificados como obesos (IMC >29) son 2,5 veces mas propensos que los
individuos delgados (IMC 020) a ser diagnosticados de STC.?! De la misma manera, un
aumento de una unidad de IMC aumenta el riesgo de STC en un 6%.%

Los factores neuropaticos incluyen condiciones como la diabetes, el alcoholismo,
la deficiencia o toxicidad de vitaminas y la exposicion a toxinas. Estos factores son
importantes ya que afectan al nervio mediano sin aumentar necesariamente la presion
intersticial dentro del tinel carpiano.

La diabetes mellitus es un factor de riesgo conocido para desarrollar el STC.2324
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.?* Se ha sugerido que la coexistencia de la diabetes podria complicar el
diagnostico y empeorar los resultados del tratamiento quirtrgico del STC.?%-%6 Se cree que
el STC en pacientes diabéticos no solo depende de factores externos como la compresion
directa del nervio, sino también de causas metabdlicas y vasculares. El deterioro difuso
de los nervios periféricos (polineuropatia) es una complicacién bastante comun en la

diabetes. Esta causada por el dafio axonal que provoca la pérdida de fibras nerviosas
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mielinizadas y la isquemia del nervio debido a la microangiopatia.?? Por lo tanto, existe
la sospecha de que la coexistencia de la diabetes puede influir negativamente en los
resultados del tratamiento quirargico del STC.

Entre los factores intrinsecos que disminuyen el espacio dentro del TC, el més
habitual es la aparicion de masas en el interior del tinel, en su mayoria lesiones benignas
que producen una compresion directa del nervio. Entre las masas mas habituales se
encuentran los lipomas, gangliones, tumoraciones nerviosas o sinovitis de flexores.?” En
estos pacientes la aparicion de sintomatologia unilateral es mas habitual.

Por ultimo, estan los factores que alteran la forma del tinel, 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 categorias: 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 distribucion del nervio
mediano de la mano que se desarrolla entre horas y dias después una fractura. Se presume
que su etiologia se debe a presion compartimental elevada en el tinel carpiano.?®2° Por
otro lado, el STC transitorio, con una incidencia estimada del 4%, su etiologia es mas
desconocida pero es probable que se deba a una contusion del nervio y/o estiramiento.*°
A diferencia del STC agudo, los sintomas de un STC transitorio pueden estar presentes
en el momento de la lesidon, pero normalmente no progresan, sino que mejoran
gradualmente a lo largo de dias o semanas. Por ultimo, el STC retardado, con una
incidencia de entre el 0,5% y el 22% después de una fractura de radio, puede presentarse
meses o anos después de una lesion y suele deberse a una alteracion de la morfologia del

TC una vez consolidada la FRD.28:31.32
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Figura 4. Fractura de radio distal, proyeccion perfil de una radiografia simple, donde podemos observar

la desviacion dorsal del fragmento distal.

La osteoartritis (OA) también se ha asociado con el STC.?* Mds concretamente,
la artrosis trapeciometacarpiana se ha asociado positivamente con el STC,*
multiplicando por cuatro el factor de riesgo de presentar STC.!2 Florack et al,* en su serie
encontraron que el 43% (106 de 246) de sus pacientes con artrosis trapeciometacarpiana
(rizartrosis) también tenian sindrome del tunel carpiano, y Melone et al®> realizaron una
liberacion del tinel carpiano en el 35% (35 de 100) de los pacientes tratados por
rizartrosis.

Aunque la asociacion entre estas dos enfermedades esta bien aceptada, no existe
una explicacion definitiva. Se han sugerido varias teorias y, aunque faltan pruebas
cientificas, dos de ellas parecen las mas realistas. En primer lugar, ambas patologias
afectan principalmente a las mujeres posmenopausicas y la alta concurrencia puede ser
un hallazgo coincidente debido a darse dichas patologias en poblaciones de pacientes
similares. La segunda posibilidad tiene una base anatomica. El tinel carpiano es mas

estrecho en su region radial distal, a nivel del trapecio. La alteracion de la morfologia
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6sea del tinel, secundaria a la aparicion de osteofitos que protruyen dentro del tinel
asociada a la sinovitis secundaria al proceso degenerativo, se considera la principal

causa de aparicion de STC en este grupo de pacientes con coexistencia de rizartrosis.?

Figura 5. Corte axial de tomografia axial computerizada (TAC) a nivel del tanel carpiano. Se puede
apreciar la alteracion 6sea secundaria a la artrosis trapecio metacarpiana responsable de la disminucion

del volumen del tanel.

2.1.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia del STC implica una combinaciéon de traumatismo mecanico,
aumento de la presion y dafios isquémicos en el nervio mediano dentro del tiinel carpiano.
En cuanto al aumento de la presion, se considera una presion normal la que varia entre 2
mmHg y 10 mmHg. En el tunel carpiano, el cambio de posicion de la muiieca puede dar
lugar a cambios drasticos de presion. Asi, la extension aumenta la presion a mas de 10
veces su nivel inicial, mientras que la flexion de la mufieca provoca un aumento de la
presion ocho veces mayor.*® En consecuencia, los movimientos repetitivos en la mufieca
son factores de riesgo para la incidencia del STC. La desmielinizacion que se observa en
las lesiones nerviosas, en el STC aparece en el lugar de la compresion. Con la presion
continua, el flujo sanguineo 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 congestion venosa, con posterior isquemia
y alteraciones metabdlicas locales.’®*7 La lesion isquémica también se considera un
elemento importante en la aparicion del STC , que se relaciona de la misma forma a la
rapida resolucion de la sintomatologia después de la cirugia de liberacion del tinel
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 presion intrafunicular, la
lesion del capilar con fuga y edema, y la obstruccion del flujo arterial observada en estos

pacientes.’’

2.1.5 Clinica

La presentacion clinica del STC es muy importante, ya que se considera una
historia completa y precisa, junto con la exclusion de otras causas, como el patron oro
para su diagnostico. 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 hinchazon en la mano, al que se suele asociar dolor que puede irradiar
desde la mufieca proximalmente hasta el hombro, con hormigueo en la mano y dedos.®
La segunda etapa del desarrollo en el paciente con STC es la aparicion de sintomas que
se producen durante el dia. Dichos sintomas se producen cuando el paciente realiza una
actividad repetitiva con la mano o la mufieca o si mantiene una posicion durante periodos
prolongados.>*® 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 degeneracion
138

axona

Esta secuencia de sintomas es bastante tipica y rara vez se da en otros trastornos
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que no sean el sindrome del tanel carpiano el sindrome del tunel carpiano.’® Es muy
importante una correcta historia clinica, definiendo la distribucion de los sintomas con la
mayor precision posible, basandonos en ella a la hora de decidir la estrategia de

tratamiento.

2.1.6 Diagnostico

Como se ha mencionado anteriormente, el patrén oro para el diagnostico del STC
es la manifestacion clinica de la enfermedad. El diagnostico de los pacientes con STC
requiere que el médico correspondiente elabore una historia clinica asociada a los signos
caracteristicos del STC. El paciente debe ser interrogado sobre la frecuencia de aparicion
de estos sintomas, si se producen por la noche o durante el dia, o si ciertas posiciones o
movimientos repetidos provocan los sintomas.> Ademas, el médico puede preguntar por
el tipo de actividad laboral que desempeiia el paciente, la distribucion anatémica del dolor
y alteraciones sensitivas, o si el paciente puede tener ya factores predisponentes para la
aparicion 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.*°

Los signos clinicos diagndsticos iniciales mas 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 percusion digital a lo largo del tunel carpiano produce sintomas en la distribucion del
nervio mediano. Por otro lado, durante la maniobra de Phalen, el paciente flexiona la
mufieca a 90 grados, y la prueba es positiva si la flexion produce sintomas a lo largo de
la distribucion del nervio mediano. Atn siendo los test clinicos mas utilizados por su facil

reproduccion, su sensibilidad y especificidad son motivo de debate.*!
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Debido a que el diagnostico del STC es mayoritariamente clinico, existen
controversias sobre la necesidad de realizar pruebas de confirmacion, y el papel de los
estudios de conduccidon nerviosa, como la electromiografia, en la toma de decisiones
sobre el tratamiento.

Los test de evaluacion electrofisiologica, basados en el estudio de conduccion
nerviosa, son muy sensibles para examinar la disfuncién del nervio mediano. Estas

1.2 Por este motivo,

pruebas pueden definir el grado de desmielinizacion y pérdida axona
al diagnosticar el STC, es util evaluar la funcién y cuantificar el dafio nervioso ya que
estos hallazgos tienen implicaciones en el prondstico de la enfermedad.

Las guias practicas habituales consideran que la electromiografia es una prueba
opcional, més adecuada para excluir causas concurrentes con sintomatologia similar al
STC (por ejemplo, radiculopatia cervical), que para mejorar la sensibilidad
diagnostica.*>*3

Existen otras pruebas que ayudan al diagnostico del STC. La ecografia puede
mostrar una dilatacion de la seccion transversal del nervio justo antes de que se estreche
en el lugar de la compresion. Un reciente metaanalisis** concluyé que la ecografia tiene
una sensibilidad del 77.6% y una especificidad del 86.8% para el de STC, utilizando el
diagnéstico clinico como patrén oro. Ademas las guias basadas en la evidencia afirman
que la medicion de la seccion transversal del nervio mediano en la muiieca probablemente
afiade valor al electrodiagnostico y podria utilizarse como prueba diagndstica
complementaria, que deberia considerarse en el cribado de anomalias estructurales en la
mufieca.*> A pesar de lo prometedor de la sensibilidad diagndstica y el potencial de otras

aplicaciones en la evaluacion de la funcion nerviosa, no esta claro si la ecografia es una

alternativa potencial a la electrofisiologia.
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Por ultimo, la resonancia magnética también puede usarse para el diagnostico del
STC. Esta permite valorar detalles sobre el dafio morfoldgico y la inflamacion. Estos
estudios muestran una elevada correlacion con los resultados de los estudios de
conduccion nerviosa.***’ Aunque proporciona valor diagndstico, el uso de la técnica esta
limitado por el coste y, como en el caso de la ecografia, la investigacion debe demostrar

que su valor clinico afiadido lo justifica.

Figura 6. Corte longitudinal de imagen de ecocrafia. Se puede observar (flecha) la compresion del nervio
mediano a nivel de la entrada del tiinel del carpo. Reproducido de: A Gervasio et al. Journal of

Ultrasound 2020.4

2.1.7 Diagnostico diferencial

A la hora de establecer un diagnostico diferencial del STC hay que tener en cuenta
principalmente el diagnostico clinico del sindrome. Ademas de la historia clinica, la
evaluacion neurologica y los estudios de conduccion nerviosa pueden ayudar a distinguir
entre el sindrome del tinel carpiano y otros trastornos. La radiculopatia cervical es el

principal trastorno que puede confundirse con el STC. La radiculopatia cervical suele
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caracterizarse por un dolor en el cuello con irradiacion hacia la extremidad superior, a
menudo con sintomas sensoriales positivos, por ejemplo parestesia o disestesia, y a veces
exacerbado por la rotacion flexion o extension de la cabeza, teniendo habitualmente una
distribucion dermatomal tipica. La electromiografia y las pruebas de imagen a nivel de la
columna cervical también pueden ser utiles para diferenciar de la radiculopatia cervical
del STC, si la presentacion clinica y los antecedentes son atipicos. Otras enfermedades
que deben considerarse en el diagnostico diferencial son las polineuropatias en las que
los sintomas suelen afectar también a las regiones distales de las extremidades inferiores,
y la artrosis, en la que el dolor es el sintoma principal, estando habitualmente ausentes

las parestesias y otros sintomas neuropaticos.

2.1.8 Tratamiento del STC

El tratamiento del STC depende de la gravedad de la enfermedad. En casos leves
y moderados, lo mas habitual es empezar por tratamiento conservador. Esto incluye el
uso de las férulas nocturnas, el tratamiento con corticoides via oral o infiltracion de
corticoides y la fisioterapia entre otras modalidades terapéuticas.*

Estos tratamientos conservadores, aportan una mejoria de los sintomas en un plazo
de dos a seis semanas, y el maximo beneficio a los tres meses. El uso de férulas nocturnas
parece ser el tratamiento que aporta una mayor mejoria significativa para casos leves y
moderados del STC.>° Se considera la primera opcidn de tratamiento por ser de bajo coste,
y alta adhesion al tratamiento, especialmente en casos con factores de riesgo reversible
como seria en la aparicion del STC durante le embarazo.!

La farmacoterapia, como el uso de infiltraciones de corticoides o corticoides
orales a mostrado beneficios, pero suelen tener un efecto limitado en el tiempo.’>> Otra

opcion de tratamiento es la fisioterapia, que incluye la movilizacion asistida,
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ultrasonidos y ejercicios de deslizamiento del nervio.”® Sin embargo, suelen ser menos
eficaces y requieren la presencia de terapeutas experimentados.

Por ultimo, los pacientes que sufren un STC grave, con una lesion nerviosa
apoyada por los hallazgos electrodiagnosticos requieren una descompresion quirdrgica
del nervio mediano. Debe considerarse la opcidon quirargica en los casos de no mejoria
de la sintomatologia con tratamiento conservador, y en aquellos casos con

empeoramiento progresivo del déficit sensitivo o motor.

2.2 Tratamiento Quirurgico del Sindrome del Tunel del Carpo:

El tratamiento quirargico del STC se considera el mas efectivo, siendo el tnico
tratamiento modificador de la enfermedad,’*>7 al alterar la relacion entre contenido
(tendones flexores y nervio mediano) y continente (tinel carpiano). La indicacion de
tratamiento quirdrgico se realiza en aquellos pacientes con persistencia de sintomatologia
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.5859

La descompresion quirdrgica puede realizarse mediante una técnica abierta
tradicional (incision longitudinal en la mufieca y visualizacion directa del LTC), por una
técnica minimamente invasiva (a través de una mini incision en la mufieca), o mediante
una técnica endoscopica.

La técnica abierta tradicional es un tratamiento quirargico bien establecido para el
STC. Sin embargo, se asocia a posibles complicaciones, como debilidad persistente,
pillar pain, formacion de cicatrices hipertréficas en las incisiones que atraviesan la
muifieca, sensibilidad de la cicatriz, recuperacion lenta y una mayor incidencia de dolor

persistente.®® En un intento de evitar estas complicaciones, Chow®! [12] y Okutsu et al.®?
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fueron los primeros en describir el tratamiento quirdrgico endoscopico para el tratamiento
del STC en 1989. Este método permite realizar incisiones cutdneas mas pequefias y
obtener mejores resultados estéticos que la técnica abierta tradicional. No obstante, la
técnica endoscopica es técnicamente dificil, requiere mas tiempo y se puede asociar a
una liberacion incompleta del ligamento carpiano transversal y a lesiones
neurovasculares.®>64

Algunos autores, han reportado resultados a favor de la técnica endoscopica, teniendo
los pacientes un periodo de recuperacion postoperatoria mas corto, menor sensibilidad de
la cicatriz y una reincorporacion al trabajo més temprana que la técnica abierta.®>%¢ Sin
embargo, la liberacion endoscopica es mas costosa®’ y se asocia con mayores tasas de
dafios transitorios y nerviosos.®® Varios autores®® sugieren que la liberacién endoscopica
se asocia a menos complicaciones menores (como dolor en la cicatriz e infeccion) en
comparacion con la liberacion abierta del tunel carpiano, con tasas similares de
complicaciones mayores (principalmente el sindrome de dolor regional complejo).5®

En conclusion, y tras la realizacion de varios metaandlisis que han comparado las
diferentes técnicas, en términos de los resultados funcionales a largo plazo, no hay

diferencias significativas entre la liberacion abierta y la endoscopica.®3-66-69

Complicaciones del Sindrome del Tunel del Carpo

A pesar que la cirugia del STC es considerada como segura y eficaz, ésta no esta
exenta de complicaciones.”® Estas complicaciones incluyen lesiones intraoperatorias de
nervios, vasos y tendones, asi como complicaciones postoperatorias como infeccion,
sindromes de dolor y la inestabilidad de la mufieca, y fallos en el tratamiento.

La tasa de fracaso terapéutico, basandonos en los casos de no mejoria

postquirtirgica, se sitia segtn los estudios entre el 3 y 25% de los casos.”!"’? El paciente
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que reconsulta después de la cirugia de STC quejandose de sintomas compatibles con
STC puede ser dificil evaluar. Debe realizarse una anamnesis exhaustiva para evaluar
cualquier trastorno nuevo o no diagnosticado, como hipertiroidismo, hipertension o
diabetes. Asi mismo es importante diferenciar si los sintomas son persistentes, recurrentes
o totalmente nuevos. Los sintomas persistentes son aquellos en los que el paciente nunca
experiment6 alivio ninguno después de la cirugia, normalmente debido a una apertura
incompleta de tunel o patologia subyacente como la diabetes. Por el contrario, el paciente
con STC recurrente tiene un alivio inicial de los sintomas tras la intervencion, que suele
definirse como un intervalo de 6 meses, pero posteriormente vuelve a presentar
sintomatologia compatible con STC y suele ser secundario a una fibrosis cicatricial
alrededor del nervio. Y por ultimo la presencia de sintomas nuevos, que son aquellos que
el paciente no tenia previos a la intervencion, habitualmente es producto de una lesion
nerviosa durante la cirugia primaria.”

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, en ausencia de fallos de la técnica
quirurgica realizada, las mas frecuentes incluyen la infeccion, el dolor postoperatorio y
problemas con los tendones flexores. Como ocurre en el resto de cirugias de mano, la tasa
de infeccion en la cirugia de STC es baja, dandose s6lo en el 0.36% de los casos.”* La
mayoria de estas infecciones se tratan de infecciones superficiales, y s6lo el 0.13% de los
casos presenta infecciones profundas.

Una de las complicaciones mas frecuentes después de la liberacion quirtirgica es
la presencia de dolor en la zona de la cicatriz desencadenado por la presion directa o
minimo contacto, conocida como pillar pain. Esta complicacion, considerada transitoria
y que casi todos los casos se resuelven espontaneamente antes de los 6 a 9 meses, tiene

una prevalencia entre el 6 y 36% de los postoperados del STC.”
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Se ha visto que esta sensibilidad de la cicatriz es menos frecuente después de la
liberacion endoscopica en comparacion con abierta y es mas frecuente en pacientes con
sintomas depresivos.®®’°*Aunque la mayoria de estos se resuelven espontdneamente en
unos pocos meses, algunos pacientes presentan un dolor mas persistente.

La etiologia exacta de este dolor es incierta, pero en la literatura se han sugerido
cuatro posibles etiologias o mecanismos. El primero de ellos es que este dolor sea debido
a lesion ligamentosa o muscular secundaria a la liberaciéon del LTC que provoca la
relajacion de los musculos de la eminencia tenar e hipotenar que pueden traccionar del

1.°® y Gartsman et al.”” creen que este dolor

tejido cicatrizal.® Autores como Brown et a
es el resultado de la ampliacion del arco carpiano y la realineacion de los huesos del carpo.
Seradge y Seradge” describieron el dolor en la zona hipotenar después de la liberacion
del STC y lo denominaron «sindrome de dolor piso-piramidal» atribuyéndolo a cambios
en la alineacion del carpo. El pisiforme esta estabilizado por el flexor cubital del carpo,
por el abductor del dedo mefiique y el ligamento transversal del carpo, y puede
desestabilizarse tras la division del ligamento retinacular en ciertos pacientes con
condromalacia preexistente o subluxacion de la articulacion pisotriquetral, siendo causa
de dolor. El dolor se intensifica con la presion sobre la articulacion pisotriquetral, asi
como la flexoextension o desviacion cubital de la mufieca. Los pacientes experimentaran
un alivio temporal temporal con la infiltracion intraarticular de anestesia. La escision
quirtrgica del pisiforme puede proporcionar un alivio permanente.”” Una de las posibles
soluciones para la prevencion del dolor secundario a la apertura del LTC, que produce
este desplazamiento del pisiforme, es la reconstruccion postquirtrgica del LTC, ya sea Z

80.81 o reconstruccion en posicion elongada.®?

plastia
El pillar pain también se ha relacionado con la lesion de pequeias ramas nerviosas

cutdneas de los nervios mediano y cubital que cruzan la linea de incisién con un patrén

30



TESIS DOCTORAL: Estrategias para minimizar las complicaciones tras la Cirugia del Sindrome del Tunel del Carpo.

altamente variable.®®> Wilson®* atribuy6 este dolor a la seccion de las fibras nerviosas en
el «rectangulo critico pilar ». Este rectangulo estd 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 podria ser minimizado si este «rectangulo critico» se deja indemne y
propone realizar las incisiones fuera de esta area. Por ultimo, algunos autores creen que
el pillar pain es el resultado de un edema postoperatorio que suele persistir durante 12-16
semanas.?>8>

Otra de las complicaciones que se relacionan con la cirugia de STC es la aparicion del
Sindrome de dolor regional complejo (anteriormente conocido como causalgia y distrofia
simpatica refleja). Los pacientes pueden presentar un conjunto de sintomatologia 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 simpéticos e inyecciones de

toxina botulinica.¢

2.2.1 Sindrome del Tunel del Carpo y dedo en resorte

Ademas del dolor postoperatorio, los pacientes pueden tener complicaciones
relacionadas con los tendones flexores tras la apertura del LTC. El dafio de los tendones
durante la liberacion puede causar inflamacién y sinovitis que provoca las adherencias en
la mufieca. Los pacientes también pueden desarrollar atrapamientos del tendon flexor a
nivel de las poleas Al, 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 patologias mas comunes de la mano.®”#® El DR suele presentarse en una

distribucion bimodal, en pacientes menores de ocho afios y en adultos entre la quinta y

31



TESIS DOCTORAL: Estrategias para minimizar las complicaciones tras la Cirugia del Sindrome del Tunel del Carpo.

sexta décadas de la vida. En la poblacion 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 mas
comunmente en mujeres y en los dedos medio y anular de la mano dominante.®® 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 artropatias de origen inflamatorio. Los pacientes
con diabetes tienen una mayor predisposicion para desarrollar el DR, asi como
presentaciones mas severas. La prevalencia en pacientes diabéticos es de entre el 5% y el
y €l 20%, al menos 2 veces mas que en la poblacion general.”

El DR esta causado por el engrosamiento de la polea Al o del tendén flexor que
limita el deslizamiento del tendon flexor a nivel de la polea Al. Aunque la etiologia
precisa del DR en la mayoria de los casos no es clara, los factores de riesgo de riesgo
asociados a la DR incluyen la predisposicion genética, la presencia de una de una
enfermedad metabodlica sistémica (p. €j, diabetes mellitus) y una irritaciéon mecéanica de
la interfaz entre el tendon y la polea Al (p. ej., actividades repetitivas de actividades
repetitivas de agarre). %83

El diagnéstico de DR es principalmente clinico, basandonos en la historia y
exploracion fisica. Los pacientes con DR habitualmente presentan dolor o chasquido a
nivel de la cabeza del metacarpiano que provoca una limitacidon para agarrar y sostener
objetos. En los casos mas avanzados, los pacientes presentan bloqueo o enganche del
dedo, con pérdida de movimiento en la articulacion metacarpofalangica (MTCF) e
interfalangica proximal (IFP). Algunos pacientes pueden tener hinchazén y molestias a

nivel de la polea Al, que empeora a la palpacion, mientras otros debutan con un claro

nddulo tendinoso palpable que provoca el chasquido y bloqueo articular, con limitacion
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a la movilidad del dedo afecto. El estudio con ecografia puede ayudar en el diagndstico
de DR.%!

Las modalidades de tratamiento conservador para el DR incluyen la modificacion
de la actividad habitual como posible predisponente del DR, la inmovilizacion con ortesis,
la fisioterapia, medicamentos antiinflamatorios e inyecciones de esteroides. El
tratamiento quirargico incluye la liberacién quirargica la liberacion quirargica de la polea
Al. La gravedad del DR se ha correlacionado con el éxito del tratamiento conservador y
con el tiempo de recuperacion tras tratamiento quirargico.’?

Algunos estudios han sugerido que en algunos pacientes la aparicion del DR
podria ser causada por la liberacion del tanel del carpo ipsilateral.’*3** Algunas posibles
explicaciones son el aumento de edema después de la cirugia, la tenosinovitis de los
tendones flexores, y un aumento de la friccion en la polea Al debido al aumento del
angulo de entrada de los tendones tras la apertura del retinaculo flexor.

Se puede pensar que en las manos de los pacientes que tienen STC o DR puede
haber una condicion patologica de los tejidos conectivos en comlin para ambas patologias.
Sin embargo, los estudios revelan que la histopatologia del tejido conectivo en el STC y
en la DR no es la misma. El hallazgo patologico en el STC es la fibrosis no inflamatoria
del tejido conectivo sinovial con hipertrofia y proliferacion vascular y obstruccion y
engrosamiento de la pared, mientras que la patologia en el DR es un tejido conectivo
irregular con pequefias fibras de coldgeno y abundante matriz extracelular que contiene
matriz condroide en la superficie profunda de la polea. En consecuencia, varios autores
se decantan mas por la teoria de que estas dos condiciones no son el resultado de la misma
condicién patolégica del tejido conectivo, por lo que otro mecanismo deberia explicar la

concomitancia de STC y DR.%>%
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El1 LTC es una estructura anatomica resistente que funciona como una polea para
mantener los tendones flexores cerca del centro durante la rotacion de la mufieca.?? Al
realizar la liberacion del tinel carpiano, el LTC pierde su funcion de polea y se produce
un desplazamiento anterior del tendon flexor. Esto se ha sugerido como la razon de la
reduccion de la fuerza de agarre postoperatoria en estos pacientes. Ademads, este
desplazamiento del tendon flexor aumenta la friccion del tendon flexor en las poleas
digitales proximales (A1), debido a que provoca un cambio en el angulo de entrada,
especialmente cuando el movimiento se realiza con la muiieca flexionada, °7% Este
aumento de contacto conduce a un deterioro del mecanismo de lubricacion a nivel del
sistema de tendones y del sistema de poleas. Las fuerzas de compresion aumentan y se
produce una metaplasia fibrocartilaginosa del tejido conectivo localizado a nivel del
aumento de la compresion, lo que lleva al resalte digital caracateristico del DR.%%-1%0

Estudios cadavéricos y ultrasonograficos han confirmado esta hipotesis y han
observado un observado un aumento de la tasa de DR en los pacientes sometidos a del
tinel carpiano.!%1-102

Como se ha comentado anteriormente, una de las posibles causas del dolor
postquirargico tras la apertura del LTC es la inestabilidad pisotriquetral secundario al
desplazamiento del pisiforme. La reconstruccion del LTC tras su apertura para la
descompresion quirdrgica, ha sido descrita para evitar este desplazamiento del psisiforme

y asi disminuir el dolor postoperatorio.’%-31:82
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Lluch en 1984 publicé la primera técnica conocida para reconstruir el LTC para
el tratamiento del sindrome del tunel carpiano.!®® El LTC se secciona en una direccion
oblicua, desde el lado cubital distal hasta el lado radial proximal. La division en el borde
distal se realiza en el lado cubital para evitar una posible lesion de la rama motora del
nervio mediano, ya que pueden observarse algunas anomalias. 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 tinel del carpo

(Figura7).

A.Persegl

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

Kapandji en 1990'%* describi6 una técnica de alargamiento tras la division del
LTC en forma de zig-zag utilizando dos colgajos triangulares suturados en el centro. Esta
técnica se llevo a cabo en 46 manos, sin complicaciones postoperatorias inmediatas, pero
no se realizé un seguimiento clinico a largo plazo ni se midi6 la fuerza de agarre.

Ese mismo afio, Tubiana!®® describio6 otra técnica para reparar el retinaculo 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 subluxacion de los tendones flexores fuera del canal carpiano (Figura8).

Figura 8.Técnica de reconstruccion del LTC descrita por Tubiana. La region distal radial del ligamento

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

Jakab at al.'%® describi6 su técnica mediante un colgajo distal de base radial y un
colgajo proximal de base cubital para reconstruir el LTC. La cirugia se realiza a través de
una incision palmar de 4 a 5 cm en comenzando en el pliegue distal de la mufieca y

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

L2222
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Figura 9. Técnica descrita por Jakab, donde se sutura entre si los dos colgajos, uno distal de base radial y

un otro proximal de base cubital. Reproducido de: Luchetti R et al.”
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Posteriormente Lluch®? describid otra técnica para la reconstruccion del LTC. Se
trata de una reconstruccion del retindculo flexor en posicion 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 mds cubital y
posteriormente se suturan los dos colgajos en una posicion elongada (Figura 10). En
teoria, este procedimiento de reconstruccion retinacular deberia evitar el desplazamiento
anterior de los tendones flexores y, en consecuencia, la friccion tendinosa las poleas

digitales proximales.

Figura 10. Reconstruccion de LTC en posicion elongada descrita por Lluch et al.

Cortesia del Dr A. Lluch (Institut Kaplan)

Sin embargo, a dia de hoy, no hemos encontrado en la bibliografia ningtin trabajo
que estudie la incidencia de DR después de la cirugia de STC comparando la apertura sin
reconstruccion con la apertura y posterior reconstruccion del LTC.

Otro trabajos en los que si han estudiado las tedricas ventajas de reconstruir o no
reconstruir el retindculo, por ejemplo, para evitar o disminuir pérdida de fuerza o el pillar
pain, no han sido capaces de encontrar diferencias a favor de la reconstruccion del

retinaculo.8%-81
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2.2.2 Sindrome del Tunel del Carpo y Rizartrosis

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de plantear el tratamiento quirurgico, es
la presencia de patologia concomitante en la misma extremidad, requiriendo en ocasiones
varios procedimientos quirurgicos en la misma intervencion. Las mas habituales son la
presencia de compresion 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 articulacion trapeciometacarpioana del pulgar o
rizartrosis es una enfermedad comuin que puede provocar dolor, deformidad progresiva,
debilidad y pérdida de movimiento. Es causa habitual de limitacion funcional, sobre todo
en mujeres en el periodo de la posmenopdausia.'®’ Tiene una mayor prevalencia en mujeres
de edad media y avanzada, afectando al 7% de los hombres y al 15% de mujeres.!% Desde
el punto de vista radiografico, se ha estimado una afectacion en hasta el 36% de las
mujeres posmenopausicas.'?”

La fisiopatologia de la rizartrosis es compleja e incluye factores intrinsecos y
extrinsecos. Entre los factores de riesgo se encuentra el sexo femenino, con una incidencia
hasta seis veces mayor en comparacion con los hombres, lo que puede asociarse a una
mayor prevalencia de laxitud ligamentosa.!!%!!! Se ha demostrado que la morfologia de
la articulacion trapeciometacarpiana (TMC) del pulgar es similar en cuanto a tamaifo
entre ambos sexos, por lo que, en lugar de la anatomia, parece ser que el factor de riesgo
seria la fisiologia predominante en el sexo femenino.!!?

Wolf et al''? descubrieron que la hormona relaxina, que aumenta la laxitud de los
ligamentos pélvicos, puede desempeiar un papel en la laxitud ligamentosa a través de
una via de la metaloproteinasa de la matriz; esta degeneracion puede desempefiar 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 regulacion hormonal y la
fisiopatologia no han sido bien establecidas. También se han implicado otras hormonas,
como la prolactina y el estrogeno. Del mismo modo, los pacientes con laxitud ligamentosa
generalizada (Sindrome de Ehlers-Danlos) tienen una considerablemente mayor
incidencia artrosis TMC y presentan cambios radiograficos de artropatia TMC a una edad
mas temprana que la poblacion 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.!!3 También se han propuesto
otros factores, como los genéticos, ambientales y comorbidos predisponentes.'!*

Ademas de la artrosis primara, la degeneracion postraumdtica tras fracturas
intraarticulares puede desempenar un papel en el desarrollo de la rizartrosis, mientras que
la inestabilidad ligamentosa puede acelerar el proceso.!!°

Desde el punto de vista biomecénico, durante el proceso de degeneracion, el
metacarpiano del pulgar se desplaza en aduccion, con una deformidad compensatoria de
hiperextension. Aunque tradicionalmente se ha dicho que la degeneracion del ligamento
oblicuo anterior, era un agente causal de la artritis de la articulacion de la base del pulgar,
estudios mas recientes han puesto esto en duda. En particular, el anélisis de la anatomia
normal ha demostrado que los ligamentos volares tienen una estructura menos organizada
y probablemente son insuficientes para proporcionar estabilidad estatica.!'® Los
mecanorreceptores, responsables de la propiocepcion articular, se encuentran tanto en el
ligamento dorsorradial como en la musculatura tenar (pero s6lo minimamente en el
ligamento oblicuo anterior), lo que puede sugerir que la degeneracion de los ligamentos
dorsorradiales es de especial importancia.'!” No obstante, la interaccion y relacion entre

la patologia ligamentosa y la gravedad clinica no estdn claras.
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También comentar que, aunque la artritis afecta con mayor frecuencia afecta a la
articulacion 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) esta causada por un mecanismo alternativo o es el
resultado de una progresion de la artrosis TMC. Algunos pacientes presentan
exclusivamente artrosis ETT (frecuentemente en el marco de la enfermedad por depdsito
de pirofosfato de calcio), lo que sugiere que la artrosis TMC y ETT podrian no estar
relacionadas por el mismo proceso degenerativo.!!>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 inspeccion del pulgar puede ser normal. En etapas posteriores, sin embargo, el
pulgar adopta la deformidad caracteristica descrita anteriormente. La base del pulgar
puede presentar signos inflamatorios con una palpacion dolorosa. Uno de los signos mas
caracteristicos es el Grind test: mientras sostiene la mufieca y los dedos posicion neutra,
el examinador agarra el pulgar del paciente el pulgar del paciente, gira el eje del pulgar y
aplica una compresion axial; el dolor en la base del pulgar indica una prueba positiva.

La gran mayoria de pacientes con rizartrosis presenta una buena respuesta al
tratamiento conservador, especialmente aquellos con sintomas leves o moderados y/o
enfermedad radiografica 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 sistematicas recientes han encontrado varias intervenciones respaldadas
por la literatura que son beneficiosas, incluyendo el uso de programas de ejercicios para
las manos, calor, educacion para la proteccion de las articulaciones, magnetoterapia, y

equipos de adaptacion.!'”!'® El uso de ortesis de mano, en particular, puede ser
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beneficioso para reducir el dolor, pero no alterara la funcion la fuerza o la recuperacion.!!’
Por otro lado el tratamiento también incluye el uso de analgésicos orales e infiltraciones
intraarticulares.

Una reciente revision sistematica concluyd que habia notables beneficios a corto
y medio plazo con las inyecciones de corticosteroides, especialmente en pacientes con
estadios menos avanzados,!'” y con efectos duraderos hasta 1 afio.!?® Otro tipo de
infiltraciones son las de acido hialurénico. Un reciente estudio demostrd que tanto el
acido hialurénico como los esteroides eran eficaces y bien tolerados, siendo el acido
hialurénico maés eficaz en pacientes con una enfermedad mas mas grave.'?!

No obstante, en algunos pacientes no conseguimos un correcto control del dolor
y limitacion funcional con el tratamiento conservador, por lo que en estos casos estaria
indicado plantear el tratamiento quirargico.

Existen diferentes modalidades de tratamiento quirurgico. Para los estadios mas
iniciales se opta por cirugia de preservacion de la articulacion. La osteotomia de extension
del primer metacarpiano se ha propuesto para el tratamiento de la artritis en fase inicial,
con resultados razonables, aunque todas las series han sido pequefias.'?? La artroscopia
de la articulacion TMC del pulgar puede ser util tanto para el diagndstico (evaluando los
cambios articulares existentes) como para fines terapéuticos.!?® Para los pacientes con
dafio articular minimo, una reciente revision sistematica sugiere que el desbridamiento
sinovial y la capsulorrafia puede ser suficiente, aunque la evidencia es limitada.'?* Los
pacientes con degeneracion articular mds avanzada pueden beneficiarse de
desbridamiento (artroscopico o abierto), potencialmente combinada con una
hemitrapeciectomia o una trapeciectomia completa. La reconstruccion de los ligamentos

volares fue propuesta por Eaton y Littler, utilizando el tendon del flexor carpi radialis
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(FCR) en aquellos con estadios leves ( Eaton I y II). Sin embargo, pocos estudios
cientificos han investigado el resultado de este procedimiento.!?

Para las enfermedades los estadios de degeneracion mas avanzados
(generalmente, estadios II-IV de Eaton), el pilar del tratamiento ha sido la trapeciectomia
abierta. Descrita por primera vez en 1949 como procedimiento aislado, la asociacion de
artroplastia de interposicion de tejidos blandos posteriormente se convirtid en el
procedimiento de eleccion debido a la preocupacion por el colapso del primer
metacarpiano a largo plazo. Sin embargo, no se ha encontrado que el hundimiento que se
correlacione con el dolor.!2¢

Una de las técnicas mas habituales es la trapeciectomia asociada a reconstruccion
ligamentosa e interposicion tendinosa (LRTI), considerada por muchos la intervencion

de preferencia para esta patologia.!?”!28

Descrita por primera vez por Burton y
Pellegrini,'?® la trapeciectomia con LRTI fue disefiada para reconstruir el ligamento
oblicuo anterior de la articulacion TMC del pulgar y asi mantener la longitud del
metacarpiano del pulgar y evitar colapso del primer radio secundario a la trapeciectomia.
Se obtiene la mitad o la totalidad del tendon del FCR en la unién miotendinosa, y después
realizar la osteotomia de la base del primer metacarpiano y crear un tunel 6seo, el tendon
del FCR se introduce en el tinel y se sutura a si mismo (Figura 11).

Otros tratamientos descritos para los estadios avanzados son la artroplastia con
implante, con buenos resultados publicados en los ultimos estudios, mostrando una
recuperacion precoz comparada con la trapeciectomia y con una supervivencia del
implante elevada en seguimientos de mas de 10 afios.!**!*! Y por ultimo, para pacientes
jovenes y con actividades manuales de fuerza, se puede realizar la artrodesis TMC, no

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

comparada con la LRTI presenta una tasa de complicaciones significativamente mayor.!*2

42



TESIS DOCTORAL: Estrategias para minimizar las complicaciones tras la Cirugia del Sindrome del Tunel del Carpo.

No obstante, estudios que comparan las diferentes técnicas entre si, concluyen que no

existe evidencia cientifica que muestra superioridad de una técnica sobre otra.'3

Figura 11. Representacion esquematica de la reconstruccion ligamentosa y artroplastia de interposicion
tendinosa del articulo original del Burton y Pellegrini. Reproducido de: Burton and Pellegrini et al. J

Hand Surg. 1985 1%

Como ya hemos mencionado, la coexistencia de STC y rizartrosis es
elevada.!?3+134 Se desconoce la etiologia exacta de esta asociacion. Podria ser que debido
a que estas condiciones son comunes, las veamos juntas clinicamente por coincidencia.
Por otra parte, varios autores han sugerido mecanismos por los que la artrosis de la
articulacion TMC podria influir en el desarrollo del STC. Melone et al.!3* sugirieron que
el proceso inflamatorio asociado a la artritis degenerativa podria extenderse directamente
a la sinovial de los flexores presentes en el tinel carpiano, lo que daria lugar al STC. Otra
posible causa descrita en diferentes trabajos cientificos, es que teniendo en cuenta que

una de las inserciones del LTC es en el trapecio, la alteracion en el volumen, tamafio y
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forma del trapecio secundaria a la artrosis, podria contribuir al desarrollo del STC al
aumentar la presion dentro del tinel.!3>136.137

Los primeros en estudiar este hecho fueron Lutsky et al,!*” que mediante un
estudio in vivo midieron la presion intratinel del carpo antes y después de realizar la
trapeciectomia para el tratamiento quirGrgico de la rizartrosis. Observaron una
disminucion significativa de la presion dentro del tinel tras la exéresis del trapecio, y lo
postularon como una medida de prevencion para el posterior desarrollo del STC. Asi
mismo, Cassidy et al'*® en su estudio en cadaver demostrd que la trapeciectomia aislada
no es capaz de bajar la presion del tinel carpiano a sus niveles iniciales normales. Estos
autores concluian en que la presion no disminuia lo suficiente como poder evitar
descomprimir el nervio en pacientes ya diagnosticados de STC.!38

En aquellos pacientes con indicacion de tratamiento quirGirgico para ambas
patologias, estudio previos recomiendan el tratamiento combinado de las dos patologias
en el mismo acto quirargico.%!3¢ Conscientes de que la trapeciectomia de manera aislada
ya produce una cierta descompresion del tinel carpiano,'* los resultados de los trabajos
publicados recomiendan asociar la liberacion del LTC a la trapeciectomia, ya que la
exéresis del trapecio por si s6lo no es capaz de proporcionar una descompresion completa
del tinel carpiano.!3”:13 Concretamente Goldfarb et al,'*® compararon mediante estudio
por resonancia magnética (RM) los cambios producidos en el tnel del carpo tras la
trapeciectomia comparado con pacientes a los que ademas de la exéresis del trapecio se
les realizaba la liberacion del LTC. Observaron un aumento en el volumen del tinel en
ambos grupos, no obstante, la diferencia era muy superior, 7% versus 24%, cuando se

asociaba la apertura de LTC (Figural2).
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Figura 12. (A) Imagen preoperatoria de RM en un paciente tras la trapeciectomia aisalada que
muestra aumento de anchura del tinel. (B) Imagen postoperatoria en el mismo paciente que
revela un del didmetro anteroposterior y una configuracion mas circular del tinel del carpo.

Reproducido de: Goldfarb et al. The Journal of Hand Surgery. 2003 13

Tradicionalmente, estas dos patologias se han tratado mediante incisiones
separadas, realizando un abordaje dorso radial para la trapeciectomia y un segundo
abordaje en la regiébn palmar para la descompresion quirurgica del nervio
mediano.3413%:140

La liberacion del tunel carpiano por su vertiente radial, descrita por primera vez

por Weber y Sanders,!*! se basa en la disposicion anatomica del LTC. El LTC se divide
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para formar un tinel alrededor del tendon del flexor carpi radialis (FCR) a nivel de la
mufieca (Figura 13). La capa superficial de esta division forma el techo del FCR, y la
capa profunda forma el suelo. El tendon del flexor pollicis longus (FPL), como estructura
mas radial del tinel carpiano, se encuentra justo debajo de esta capa profunda. La division
de las capas superficial y profunda del tendén del FCR expone el tendon del FPL y libera
el TCL. Cuando se utiliza esta técnica para para tratar el sindrome del tunel 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 tinel del carpo a nivel de la insercion del LTC en el

trapecio. Reproducido de: Cassidy et al. The Journal of Hand Surgery. 2004138

Cassidy et al'8

en su estudio en cadaver realizaba una técnica para liberar el LTC
a través de la misma incision utilizada para la trapeciectomia. Con esta técnica defendia
que evitaba una segunda incisidon separada, asi como las complicaciones potenciales,
como la cicatrizacion, la infeccion de la herida y necrosis del puente cutaneo. El primer
y Unico trabajo clinico que estudia a cerca la posibilidad de realizar el tratamiento
quirurgico de ambas patologias, STC y rizartrosis, a través de un solo abordaje, se trata
de una serie de 10 casos.'*? Este trabajo basado en el estudio de Weber y Sander, realiza

la liberacion del tinel carpiano a través de un abordaje de Wagner,'*! mediante el cual

tras la trapeciectomia, realizan la liberacion del tunel carpiano por su insercion 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 tinel del carpo (Figura 14 y 15). Sus conclusiones son que la
liberacion del tunel carpiano del lado radial y la artroplastia de reseccion realizada a través
de una unica incision proporciona resultados prometedores de los sintomas atribuibles al
sindrome del tinel carpiano, con 9 de 10 extremidades con resolucion completa de todos

los sintomas.

Figura 14. Dibujo de corte transversal a nivel del tunel del carpo. EI LTC se divide en 2 capas una
superficial (flecha amarilla) y otra profunda (flecha blanca) que envuelven el FCR. Las lineas rojas
marcan las incisiones que se realizan en ambas capas para realizar la apertura del tinel del carpo
mediante un abordaje dorsoradial tras la exéresis del trapecio. Reproducido de: Ingari et al. Tech Hand

Surgery 2015.'%
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Figura 15. (A) Abordaje de Wagner para la realizacion de la trapeciectomia ( PCN: nervio cutaneo

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 liberacion radial del
LTC a través de la técnica de Burton Pellegrini,'?* o estudios que contraste clinicamente
los resultados en pacientes a los que se les realiza la liberacion mediante 2 incisiones
separadas comparado con los que solo se les realiza una incision para tratar ambas

patologias.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El tratamiento quirirgico del STC se considera el mas efectivo, siendo el tinico
tratamiento modificador de la enfermedad,>*>” Alrededor del 70 — 90% de los pacientes
obtienen buenos o excelentes resultados a largo plazo tras la apertura del TC.3%>

A pesar que la cirugia del STC es considerada como segura y eficaz, ésta no esta
exenta de complicaciones.”’ La tasa de fracaso terapéutico, basandonos en los casos de
no mejoria postquirargica, se sitia segun los estudios entre el 3 y 25% de los casos.”!2

Una de las posibles complicaciones puede tener relacion con los tendones flexores
tras la apertura del LTC, en concreto con la aparicion del dedo en resorte. ”-7*3% El estudio
de como minimizar esta complicacién puede cambiar nuestra practica clinica habitual con
una importante repercusion para el paciente. Es por ello que realizamos un estudio
retrospectivo con el fin de valorar si la reconstruccion del LTC podria disminuir la
aparicion de DR tras la cirugia del STC.

Por otro lado, y debido a la elevada prevalencia de STC en la poblacion, no es
infrecuente el realizar en el mismo acto quirirgico de liberaciébn quirargica
conjuntamente con otro procedimiento en la misma extremidad. Concretamente, uno de
los mas habituales es la coexistencia de STC y Rizartrosis en el mismo paciente.!?34134
Estudio previos recomiendan el tratamiento quirurgico combinado de las dos patologias
en el mismo acto quirargico.3%!36

El estandarizar un tratamiento quirdrgico, basado en evidencia cientifica, para la
realizacion de ambos procedimientos en el mismo acto quirtrgico nos ayudaria a
optimizar los resultados en nuestros pacientes. Es por ello que disefiamos un estudio
prospectivo aleatorizado, con la finalidad de demostrar que el procedimiento quirirgico
de ambas patologias se puede realizar mediante una tUnica incision, evitando asi las

potenciales complicaciones asociadas a una segunda incision.
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HIPOTESIS DEL ESTUDIO
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4. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

La unidad tematica 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 Sindrome del Ttnel del Carpo.

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

1. La reconstruccion en posicion alargada del ligamento transverso del carpo tiene
una menor incidencia postoperatoria de dedo en resorte comparada con la apertura

sin reconstruccion.

TRABAIJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, 1. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N,
Mir-Bullo, X. Lluch-Bergada, 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 liberacion del tinel del carpo mediante una unica incision en pacientes con
cirugia concomitante de sindrome del tinel del carpo y rizartrosis es igual de
efectiva que la realizacion de dos incisiones separadas.

2. La liberacién del tinel del carpo mediante una unica incisidon en pacientes con
cirugia concomitante de sindrome del tinel del carpo y rizartrosis presenta una

menor tasa de complicaciones asociadas a la intevencion.
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

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

1. Evaluar la incidencia postoperatoria de dedo en resorte en los pacientes que se
someten a la reconstruccion en posicion elongada del LTC comparado con los

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

ARTICULO 2: Esteban-Feliu, 1. Gallardo-Calero, 1. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason
N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergada, 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 descompresion del tinel del carpo en pacientes con procedimiento
conjunto de rizartrosis mediante una unica incisién es igual de efectiva que
realizar el procedimiento quirargico 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 realizacion de una
segunda incision como pueden ser el pillar pain, mayor tiempo quirtrgico,

infeccion de herida quirtirgica o necrosis cutanea entre ambas incisiones.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1: TRABAJO 1: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, I. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason
N, Nuiiez-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 revision retrospectiva de todos los pacientes
intervenidos de cirugia de STC desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre 2015
en el Hospital Vall d’Hebron. Se incluyeron las dos técnicas, la apertura de LTC sin
reconstruccion (apertura tradicional) y la apertura con posterior reconstruccion en
posicion alargada del LTC. Antes de la recogida de datos, se obtuvo la aprobacion del
comité ético local de ética local (PR(ATR )146/2018). Todas las cirugias fueron
realizadas por los cirujanos de la Unidad de Mano de nuestro centro utilizando la misma
técnica. La decision de realizar apertura tradicional o reconstruccion del TCL fue tomada
por el cirujano responsable de la intervencion.

Los criterios clinicos para la liberacion quirurgica del tinel carpiano fueron:
sintomatologia compatible con STC presentando sintomas lo suficientemente graves
como para producir despertar nocturno del paciente o producir una alteracion de la vida
diaria, asi mismo con una exploracion fisica positiva (por ejemplo, la prueba de Phalen y
la prueba de Tinel). Todos los pacientes intervenidos tenian electromiograma (EMG) con
resultados compatibles con diagnostico de STC.

Se excluyeron a aquellos pacientes con factores etioldgicos comodrbidos 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 sintomas de dedo en resorte (DR) en la
exploracion fisica preoperatoria o que tuvieran antecedentes de cirugia de DR y/o
infiltracion previa de DR, asi como los pacientes sometidos a re intervencion de STC.
Se recogieron los siguientes datos de los pacientes incluidos en el estudio: datos
demograficos del paciente (edad y sexo), comorbilidades, mano dominante y datos
relacionados con su cirugia de STC (fecha, lado de la mano operada, resultados de la
exploracion fisica preoperatoria, valores de EMG, técnica quirirgica y complicaciones

postoperatorias).

Técnica quirurgica

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

y sin profilaxis antibidtica. Se realiza una incision 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 muiieca

hasta la linea cardinal de Kaplan a nivel distal) (Figura 16).
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Figura 16. Incision (linea roja longitudinal) sobre el 4° radio, distal al pliegue de flexion de la mufieca, lo
que tedricamente respeta los limites de la inervacion cutanea correspondiente al nervio mediano y cubital.

Reproducido de: Luchetti et al. Carpal Tunnel Syndrome. 200743

Mediante diseccion roma, se separa el tejido subcutaneo 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 reconstruccion del LTC (CTR cohort) se realiza una incision longitudinal
en linea 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 elongacion en Z (Reconstruction cohort), se realizd segun la

1.82 La cirugia se realiza de la misma manera a través de una incision

describio Lluch et a
cutanea palmar de 4 cm justo distal al pliegue de flexion de la mufieca. Tras la incision

cutdnea, se realiza diseccion roma del tejido graso subcutdneo y posteriormente una
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incision longitudinal de la insercion radial del musculo palmaris brevis y del techo del
compartimento del compartimento de Guyon. El nervio y la arteria cubital se protegen
cubitalmente mediante un separador. E1 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 mas larga que la parte distal lo que nos permite la posterior sutura en

posicion elongada. Reproducido de: Luchetti et al. Carpal Tunnel Syndrome. 20074
Posteriormente la division del LTC contintia distalmente hasta el margen distal
del LTC. La arteria cubital y el arco vascular superficial se localizan y se protegen,
separandolos distal y cubital para no lesionarlos durante la apertura. A continuacion, el
LTC se divide proximalmente en direccion cubital con una angulacion de unos 45° hacia
el hueso pisiforme. Esto da lugar a que la parte proximal del colgajo radial de la LTC sea

mas 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. 200743
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 reconstruccion del LTC en una posicion

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 esquematica técnica quirurgica de la recosntruccion del LTC en posicion elongada

descrita por Luch et al: Reproducido de: Luchetti et al. Carpal Tunnel Syndrome. 20074

Figura 20: Imagen anatémica de la técnica quirirgica de la recosntruccion del LTC en posicion elongada

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

Se inmoviliza con vendaje blando. Se indica realizar movimientos activos de
flexoextension de los dedos desde el primer momento. Se realiza la primera cura a las 10
-15 dias y se retiran los puntos cutdneos.

El seguimiento postoperatorio de los pacientes fue a las 2 y 6 semanas, yalos 3y
6 meses. Los pacientes que se sometieron a la apertura tradicional, mediante una incision
longitudinal del retinaculo flexor, se clasificaron como cohorte CTR; los pacientes que se
sometieron a la reconstrucciéon en posicion alargada del retindculo flexor fueron
etiquetados como la cohorte de Reconstruccion.

Los pacientes con sintomatologia de DR, que presentaban bloqueo articular
asociado a dolor que empeora a la palpacion sobre la polea Al en la mano ipsilateral
después de la cirugia de STC fueron diagnosticados como DR post STC. Se recogieron
los datos relacionados con la localizacion y el tiempo de la aparicion del DR

postoperatorio, asi como tipo de liberacion de LTC realizada.

Metodologia estadistica:

Las variables categoricas se presentaron como numeros absolutos y porcentajes,
mientras que las variables continuas se resumieron como medianas con rangos
intercuartilicos, o medias y desviaciones estandar (DE). Los analisis comparativos se
realizaron con la prueba 2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher para las variables
categoéricas, y con la prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whitney para las

variables continuas. Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales o de 2 colas. El
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criterio de significacion estadistica se fij6 en P < 0,05. Para determinar qué parametros
habian influido en el desarrollo de dedo en gatillo, se realizé un andlisis de regresion
logistica binario. Se utilizaron odds ratios e intervalos de confianza del 95% (IC) para
cuantificar para cuantificar la magnitud de cualquier asociacion. El andlisis estadistico se

realiz6 con Stata 14.2 (StataCorp, College Station, Texas).
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6.2 TRABAIJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, 1. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason
N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergada, 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 quirtrgico del STC, en pacientes a los que se les
realizaba simultaneamente en la misma intervencion el procedimiento de Artroplastia de
reseccion e interposicion con reconstruccion ligamentosa para el tratamiento de
rizartrosis, comparando los resultados entre un grupo que se realizaba todo el
procedimiento mediante una Unica incision 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 experimentacion
humana (institucional y nacional) y con la Declaracion 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 registré en ClinicalTrials.gov (NCT04391751). Antes de la
recogida de datos, se obtuvo la aprobacion del comité de ética local (PR(ATR)147/2018).
El manuscrito se redacto siguiendo las guias CONSORD (Consolidated Standards of
Reporting Trials).

Se incluyeron los pacientes con indicacion quirdrgica para el tratamiento tanto de
rizartrosis como de STC en la extremidad ipsilateral. La cirugia para el STC se indic6 en
aquellos pacientes con sintomas suficientemente severos como para interrumpir el suefio
nocturno o limitar las actividades de la vida diaria, y cuando los hallazgos de la

exploracion fisica (por ejemplo, la prueba de Phalen o de Tinel) eran positivos y las
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pruebas de electromiograma (EMG) apoyaban el diagndstico de STC, este ultimo
realizado en todos los pacientes.

La gravedad del STC se clasificé como leve, moderada o grave, en funcion del
indice de sensorial observada en el EMG y la distancia de latencia distal motora, de la
siguiente manera: (1) leve = velocidad de conduccién sensorial ortodromica lenta (<46
m/s), pero latencia distal motora normal; (2) moderada = velocidad de conduccion
sensorial lenta (<46m/s) pero latencia motora distal latencia distal motora de mas de 4,0
ms; (3) grave = latencia distal motora prolongada o perdida y la pérdida potencial de un
axon nervioso sensorial.

Se propuso la cirugia para el tratamiento de la rizartrosis cuando la gravedad de
la artrosis era radiograficamente identificada como estadio II o superior segun la
clasificacion de Eaton'# y el paciente referia dolor intenso, localizado en la articulacion
trapeciometacarpiana, que aparecia y/o empeoraba con la actividad o que se reproducia
mediante el test de provocacion (Grind Test) o la palpacion directa, y siempre tras el
fracaso del tratamiento conservador previo (por ejemplo, uso de una ortesis, medicacion
antiinflamatoria, fisioterapia y/o infiltraciones de corticoides). Los pacientes con factores
etioldgicos comorbidos 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
postraumatica, procedimientos quirurgicos previos que pudieran haber alterado la
anatomia del tinel carpiano, la compresion del nervio a nivel mas 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 asignod aleatoriamente al tratamiento con liberacion del tunel del carpo durante la
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trapeciectomia con reconstruccion ligamentosa e interposicion de tendinosa (LRTI)
mediante una Unica incision (Grupo I) o liberacion del tinel del carpo durante la LRTI
mediante dos incisiones separadas (Grupo II).

Se aplico método de aleatorizacion simple con una proporcion de asignacion de
1:1. Se utilizé una tabla de nimeros aleatorios generada por ordenador. Todas las cirugias

fueron realizadas por el mismo cirujano.

Técnica quirurgica

Grupo [:

La técnica quirrgica elegida para la artrosis TMC fue una trapeciectomia con
reconstruccion ligamentosa e interposicion tendinosa (LRTI), utilizando FCR, como
describen Burton y Pellegrini.!*® A través de un abordaje dorsal sobre de la articulacion
trapeciometacarpiana, se localiza y protege rama sensitiva superficial del nervio radial y
la arteria radial, para posteriormente tras la capsulotomia articular, realizar la
trapeciectomia total (Figura 21). Se tiene que tener especial cuidado durante la exéresis
del trapecio para no dafar el tendon flexor carpi radiales (FCR) localizado justo en la
profundidad del trapecio. La traccion volar del FCR mediante un retractor nos permite
localizar e incidir longitudinalmente la capa profunda del tinel del FCR hasta que se
visualiza claramente el tendon del flexor pollicis longus (FPL), liberando asi el tinel
carpiano. En ese momento, para asegurar la liberacion completa, se recomienda introducir
el dedo del cirujano o una tijera de diseccion para valorar la apertura del LTC (Figura

22).
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Figura 21. Abordaje quirtirgico mediante doble incision para el tratamiento concomitante de Rizartrosis y
STC: (A) incision dorsoradial para la trapeciectomia e (B) incision volar para la liberacion del tinel del

carpo.

Figura 22. Abordaje dorso radial para la realizacion de la LRTI para el tratamiento de la rizartrosis. Tras
la exéresis del trapecio podemos observar al fondo el FCR (A), tras la traccion radial del mismo (B), se
aprecia mejor la capa profunda del tinel del FCR. Tras la apertura de LTC se aprecia en primer lugar el

flexor pollicis longus (C).
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A continuacion, se procede a la obtencion del injerto tendinoso de la mitad cubital
del tendén del FCR proximal a través de una segunda incision transversal en el tercio
medio del antebrazo donde se secciona y se divide hasta su insercion en el metacarpiano
indice. Se tuneliza con broca de hueso en la base del primer metacarpiano para pasar el
tendon del FCR a través del tunel 6seo y se fija con suturas no reabsorbibles. Por tltimo,
el tendon restante se enrolla sobre si mismo y se coloca en el hueco correspondiente al

trapecio para facilitar la interposicion.

Grupo 1I:

La exéresis del trapecio y la reconstruccion del ligamento con interposicion se realizaron
de la misma manera como en el Grupo I, salvo que no se realiz6 la incision de la capa
profunda del FCR. Tras el cierre de la herida de la incision radial, se realizo la liberacion
del tiinel carpiano a través de una segunda incision longitudinal palmar separada.

Se realiza una incision palmar corta de unos 4 cm a nivel el eje radial del 4° dedo
(a nivel proximal desde la parte distal del pliegue de la mufieca hasta la linea cardinal de
Kaplan a nivel distal). Mediante diseccién roma, se separa el tejido subcutaneo 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 incision longitudinal en linea 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 cirugia, la mufieca y la articulacion metacarpofalangica del pulgar se

inmovilizaron con una férula de yeso durante dos semanas. A continuacion, se utilizé una
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ortesis durante las siguientes cuatro a seis semanas, durante las cuales se instruyo al
paciente para que realizara ejercicios activos de movimiento. Ocho semanas después de
la cirugia, se permitieron las actividades de fuerza y el uso de la mano para las actividades
cotidianas.

Todos los pacientes se valoraron preoperatoriamente, asi como a las 2 y 6 semanas
tras la cirugia, y posteriormente a los 3, 6 y 12 meses. En cada evaluacion, el paciente
ademas de la valoracion clinica debia rellenar una serie de cuestionarios. Todas las visitas
fueron realizadas por el mismo evaluador independiente. Antes de la operacion, se
registraron los datos demograficos del paciente (edad y sexo), las enfermedades
comorbidas, mano dominante y actividad laboral. La valoracion clinica prequirrgica
incluy6 una anamnesis y una exploracion fisica especificas (sintomas del paciente, prueba
de Tinel, prueba de Phalen, Grind Test), EMG y radiografias preoperatorias.

La fuerza de agarre se midid antes de la cirugia y a los 3, 6 y 12 meses,
registrandose como la media de tres intentos, en kilogramos, ajustados por la dominancia
de la mano, utilizando un dinamoémetro estandar (Jamar Dynamometer; Jackson,
Missouri). Se recogieron también los datos relacionados con la cirugia (fecha, lateralidad
de la mano intervenida, duraciéon del procedimiento quirirgico (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 liberacion tunel carpiano, se evalué mediante el "test
de la mesa".!* Para evaluar la intensidad de los sintomas del STC, los pacientes

rellenaron la version en espafiol del Cuestionario de Boston sobre el Tunel Carpiano

BCTQ),'® en el que cada pregunta se califico de 1=ninguna molestia a 5=maxima
q preg g
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gravedad de las molestias posibles. EIl BCTQ abarca dos dmbitos, con una escala de
gravedad de los sintomas (SSS) y una escala de estatus funcional (FSS), con 11 y 8 items,
respectivamente. La funcioén de la mano y el dolor se evaluaron mediante las puntuaciones
Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (QuickDASH)!47 (O=sin discapacidad;
100=discapacidad total) y una escala analdgica visual de 10 unidades (VAS)!'*® (0=sin
dolor, 10=dolor maximo), respectivamente. Todas estas puntuaciones se calcularon al

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

Metodologia estadistica:

Las variables categoricas se presentaron como numeros absolutos y porcentajes,
mientras que las variables continuas se resumieron como medianas con rangos
intercuartilicos, o medias y desviaciones estandar (DE), segun el caso. Los analisis
comparativos se realizaron con la prueba y2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher para
las variables categdricas, segun el caso, y con prueba t de Student o la prueba U de Mann-
Whitney para las variables continuas; de nuevo, segin corresponda. Todas las pruebas
estadisticas fueron de dos colas, y el criterio de significacion estadistica se fijo en p<0,05.

Durante el disefio del estudio, el calculo del tamafio de la muestra, asumiendo un
error o de 0,025 y un error B de 0,1 (potencia de 0,9), dio como resultado una muestra
demasiado grande para ser asumida. Como no se habian publicado otros estudios
comparativos en este campo, y suponiendo un estudio con poca potencia, el tamafio de la
muestra se redujo a 40 pacientes para realizar un estudio preliminar, que eventualmente

podria ampliarse.
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RESULTADOS
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7. RESULTADOS:

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

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 realizd una
reconstruccion del retindculo 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 conduccion nerviosa (EMG) (Tabla 1).

La aparicion de DR postoperatorio se produjo en 98 (9,3%) de los 1050 pacientes
que se sometieron a intervencion 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 reconstruccion (grupo 2). No se encontraron diferencias significativas entre
estos dos grupos quirdrgicos en cuanto a incidencia de DR después de la liberacion del
LTC (p > 0,05) (Tabla 2). En general, el tiempo medio hasta el desarrollo de la DR
después de la cirugia 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 cirugia contralateral de STC 6 meses después de la primera cirugia, mientras
realizaban visitas postoperatorias, aparecieron con DR en la primera mano operada hasta

9 meses después de la cirugia.
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Dedo en resorte % (n)

Si (n=98) No (n=952) Valor p
Edad (media, rango) 52.28+1.42 5223+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 quirirgica 0.187
Apertura tradicional 77.55 (76) 82.88 (789)
Reconstruccion TCL 22.45 (22) 17.12 (163)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas segun aparicion de DR tras liberacion de tinel carpiano
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NOUVUNITGTHIVE G (avinnes)

Figura 23. Tiempo de aparicion de DR tras la cirugia de STC
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Figura 24. Tiempo de aparicion de DR segun técnica quirtrgica de STC realizada
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El pulgar fue el dedo mas 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
medicacion antiinflamatoria no esteroidea e inmovilizacion, y 23 (23,4%) tras una o mas
inyecciones de esteroides. En 44 pacientes (44,8%), el DR requiri6 tratamiento
quirtrgico, de los cuales 39 (39,7%) se sometieron a una intervencion quirturgica del dedo
afecto como tratamiento inicial y 5 tras el fracaso de la inyeccion de esteroides realizada

previamente.
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Figura 25. Porcentaje de aparicion de DR tras liberacion tunel carpiano segun el dedo afectado.

w
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Odds Ratio (IC 95%) p value
Edad 1.03 (0.88 - 1.21) 0.689
Sexo
1
Hombre
Mujer 1.54 (0.89 - 2.64) 0.122
Lado
Derecha 1
Izquierda 1.17 (0.78 - 1.79) 0.445
Técnica quiriargica
.. 1
Tradicional
., 1.40 (0.85 -2.32) 0.189
Reconstruccion
EMG
Leve 1
1.13(0.49 - 2.60 0.774
Moderado ( )
S 0.89 (0.39 - 2.06
evero ( ) 0.786

Tabla 2: : Analisis de regresion logistica de la aparicion de DR post cirugia de STC (IC 95%)
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7.2 TRABAIJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, 1. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason
N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergada, 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
incision Unica estaba compuesto por 16 mujeres y 4 hombres, con una edad media de 61,5
afios (DE 6,9), mientras que el grupo de doble incision estaba formado por 17 mujeres y
3 varones con una edad media de 58,5 afos (DE 6,2). En el preoperatorio, no se
encontraron diferencias entre los dos grupos en cuanto a la afectacion de la mano
dominante o no dominante, o en los valores de EMG, el estadio de Eaton, la puntuacion

BCTQ, la puntuacion Quick-DASH o la puntuacion de gravedad del dolor VAS (Tabla3).

Grupo unica incision | Grupo doble incision
Variable
(n=20) (n=20)
Hombre:Mujer ratio 4:16 3:17
Edad, aios
61.5+6.877 58.45+£6.219
(media £ DE)

Estadio de Eaton
3(2-4) 3(2-4)

(media [rango])
Mano dominante inetervenida (%) 9(45) 12(60)

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de los grupos de incision tnica e incision doble.

Todas las variables estudiadas mostraron una mejora progresiva estadisticamente

significativa a lo largo del periodo de observacion en ambos grupos de tratamiento,
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incluyendo desde valoracion 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 especificamente la evaluacion de resultado final de seguimiento con
la evaluacion preoperatoria, en el grupo de incisién Unica, la puntuacion del BCTQ
disminuy6 de 54 (37-64) en el preoperatorio a 24,7 (18-32) a los 12 meses de seguimiento,
una reduccion media de 29,3. En el grupo de grupo de doble incision, disminuy6 de 53,8
(41-79) a 25,2 (21-30), una diferencia de 28.6. Estas dos diferencias no fueron
estadisticamente diferentes (p=0,74). Las medias de resultados para cada uno de los
grupos entre preoperatorio y evaluacion 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 18,5y 22,2%,
p 047), 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
incision Unica fue de 31,5 frente a 29,0 en el grupo de doble incision (p > 0.05).

La duracion media de la cirugia fue significativamente menor en los pacientes del
grupo de incision unica (49,5 [rango 41-61] minutos) frente al grupo de doble incision
(58,3 [rango 41-75] minutos) (p < 0.02). Cuatro de los 20 pacientes del grupo de doble
incision desarrollaron pillar pain frente a ninglin paciente con incision Unica (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
incision, requirid una segunda cirugia del STC por el abordaje volar previo, debido a un
alivio parcial del STC tras la primera intervencion. No hubo otras complicaciones durante

el estudio.
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Baseline 3-months Follow-up 6-months Follow-up 1-year Follow-up

Outcome
Single- Double- Single- Double- Single- Double- Single- Double-
measurement
incision incision p- incision incision p- incision incision p- incision incision p-
group group value group group value group group value group group value
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
BCTQ¥ 53.8 (41- 35.1 (23- 29.4 (18- 29.5 (21- 24.7 (18- 25.2 (21-
54 (37-64) 0.481 35(20-45) 0.892 0.989 0.744
(mean +/- SD) 79) 49) 39) 40) 32) 30)
Quick-
34.7 (26- 34.5 (26- 22.35(13- 249 (14- 18.7 (14- 15.6 (12-  14.45 (12-
DASH} 0.724 0.226 19 (12-30) 0.849 0.197
43) 42) 37) 40) 27) 24) 22)
(mean +/- SD)
Grip
25.55(10-  22.5(10- 21.5(10-  20.75 (10- 28.5 (15-  27.75(10- 31.45 (20-
Strength, Kg 0.385 0.943 0.824 29 (16-60) 0.470
55) 55) 45) 40) 50) 60) 55)

(mean +/- SD)

10-VASq 74(6-8)  74(6-8) 1000 3.7(1-5) 4.1(1-6) 0385 225(1-4) 2.8(1-5) 0.080 1.83(1-4) 225(1-4) 0.110

Tabla 4. Comparacion 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.
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8. DISCUSION:

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

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 reconstruccion del LTC en posicion elongada.

No es raro que el DR coexista con el STC, lo que sugiere un posible proceso
fisiopatologico comun. En una revision sistematica,”® se analizaron un total de 5.654
cirugias de STC de 9 estudios, tras las cuales se desarrollo 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 méds cominmente mas comunmente implicado.

En la literatura no existe consenso claro acerca la relacion entre DR y STC, si
coexisten por una misma causa fisiopatologica o si la aparicion del DR es la consecuencia
de la apertura del LTC para el tratamiento del STC. Aunque las etiologias del STC y la
DR suelen ser idiopaticas, una causa teérica comun que podria influir en ambas patologias
es la presencia de una proliferacion fibrosa del tendon flexor sinovial y engrosamiento
del LTC o de la polea A1, lo que podria explicar la aparicion simultanea de TD y STC en
la misma mano.

1149

En un estudio prospectivo realizado por Kumar et al'*” para determinar la relacion

entre el STC y el DR, los pacientes que presentaban STC y DR se compararon con los
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que presentaban unicamente STC. Los resultados mostraron que, de 551 pacientes, 211
tenian al menos un DR, y de los 211 pacientes con DR, 91 (43%) tenian STC. Los datos
apoyan una correlacion entre el STC idiopatico y el DR idiopatico y un factor
fisiopatologico comun.

Sin embargo, otros estudios revelan que la histopatologia del tejido conectivo en
el STC y en la DR no es la misma. El hallazgo patologico en el STC es la fibrosis no
inflamatoria del tejido conectivo sinovial con hipertrofia y proliferacion vascular
hipertrofia y proliferacion vascular con obstruccion y engrosamiento de la pared mientras
que la patologia en el DR es un tejido conectivo irregular con pequeiias fibras de colageno
y abundante matriz extracelular que contiene matriz condroide en la superficie profunda
de la polea. En consecuencia, varios autores se decantan mds por la teoria de que estas
dos condiciones no son el resultado de la misma condiciéon patologica del tejido
conectivo, por lo que otro mecanismo deberia explicar la concomitancia de CTS y
DR_95:96

Una de las posibles teorias es la aparicion del DR tras a apertura del LTC realizada
para el tratamiento del STC. Como hemos comentado, el LTC es una estructura anatémica
que funciona como una polea manteniendo los tendones flexores cerca del centro durante
la rotacion de la mufieca.®® Tras las apertura del LTC y debido a que el LTC pierde su
funcion de polea, se produce un desplazamiento anterior de los tendones flexores.

Hombal y Owen®” propusieron un posible mecanismo causante del desarrollo del
DR después del la apertura de tunel del carpo. Sugirieron que la division del retinaculo
flexor o LTC da lugar a un efecto de cuerda de arco, que se manifiesta por una mayor
fuerza de friccion de los tendones flexores contra las poleas proximales, especialmente
cuando los dedos se mueven con la mufieca en flexion. Por su parte, Karalezli et al'®?

evaluaron el efecto de la division del LTC como predisponente a la aparicion de DR en
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cadaveres y concluyeron que la apertura del tinel del carpo podria ser un factor de
predisposicion para el desarrollo del DR debido a la modificacion del dangulo de entrada
del tendon a nivel de la polea Al y, en consecuencia, aumentar la friccién en esta zona
anatomica, predisponiendo asi al DR.

Este aumento de contacto conduce a un deterioro del mecanismo de lubricacion a
nivel del sistema de tendones y sistema de poleas. Las fuerzas de compresion aumentan
y se produce una metaplasia fibrocartilaginosa del tejido conectivo localizado a nivel del
aumento de la compresion, lo que lleva al resorte digital caracteristico del DR.%%-1%°

Asi mismo, Lee et al'®! utilizaron la ultrasonografia para confirmar la hipotesis de
que pacientes con mayor migracion volar de los tendones flexores después de la cirugia
de STC tienen un mayor riesgo de desarrollar DR.

Siguiendo en la misma linea, varios investigadores han relacionado el desarrollo
del DR con la técnica quirtrgica utilizada para el STC.?3*+159 Harada et al'>! realizaron
un estudio retrospectivo en el que se compar6 la liberacion endoscopica con la mini
incision en 875 pacientes. Encontraron que 101 (11,5%) de 875 pacientes requirieron
cirugia de liberacion de la DR después de la liberacion del tinel del carpo. No obstante,
no encontraron diferencias en la tasa de DR postoperatorio entre la cirugia endoscopica
y la mini incision.

Acar et al'>? realizaron un ensayo clinico 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 cirugia STC
abierta: una la apertura tradicional limitada a la division del LTC frente a otra a la que
ademas realizaban la division de la fascia antebraquial del antebrazo. En general, el DR
postoperatorio se desarrolld en 36 manos (22,6%) de los 159 pacientes, con una duracion

media de 5,1 meses (rango = 3-6 meses) después de la cirugia del STC. La incidencia de
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la DR fue mayor entre pacientes con la liberacion asociada de la fascia distal del antebrazo
(31,3%, 25 de 80) que entre los que s6lo se sometieron a liberacion 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
subluxacion volar de los tendones, la cual se acentua con la division de la fascia del
antebrazo, es el factor etioldgico mas importante el desarrollo del DR.

El tratamiento quirargico mediante la division del LTC estd generalmente
aceptado como el método més eficaz para tratar la compresion del nervio mediano en el
tunel carpiano. No obstante, éste no estd exento de complicaciones. Los principales
inconvenientes de la cirugia son la disminucion de la fuerza de agarre y el pillar pain. La
mayoria de los autores atribuyen la pérdida de fuerza de prension a la pérdida del efecto
de polea del retinaculo flexor sobre los tendones flexores de los dedos. La causa del dolor
incisional palmar, también conocido como pillar pain es mas controvertida. Lluch!
publicé una disminucion media de la fuerza de agarre del 16% con la mufieca en extension
y el 29% con la mufieca en flexién en un estudio realizado en 200 manos intervenidas
quirargicamente de STC, con una media de seguimiento de 4 afios. Con el objetivo de
disminuir estas complicaciones, se han descrito varias técnicas para la reconstruccion del
LTC. Una de ellas fue descrita por Lluch®2, que con el objetivo principal de prevenir la
pérdida de fuerza que presentan los pacientes postoperados de STC, disefié una técnica
de reconstruccion en posicion elongada del LTC. Esta técnica, al disminuir la subluxacion
volar de los flexores, tedricamente deberia prevenir la aparicion de DR, al estar
relacionado con la friccion de los tendones sobre la polea A1. No hemos encontrado en
la literatura trabajos previos que comparen la incidencia de aparicion de dedo en resorte
tras la apertura completa de LTC versus la reconstruccion del LTC. A pesar de las
ventajas teoricas a favor de la reconstruccion del LTC en cuanto a la prevencion de la

aparicion de DR, no hemos identificado en nuestra serie una diferencia en la incidencia
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de DR segun se realice una técnica u otra. En otros estudios en los que han estudiado las
otras las ventajas tedricas de reconstruir o no reconstruir el retindculo -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 reconstruccion del retinaculo.
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8.2 TRABAJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, 1. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason
N, Mir-Bullo, X. Lluch-Bergada, 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 observd una clara mejoria
postoperatoria en todas las variables estudiadas para ambos grupos de tratamiento en los
tres puntos de seguimiento. Aunque las diferencias entre grupos no fueron
estadisticamente significativas, en dos de los resultados -la puntuacion del BCTQ y la
intensidad del dolor- la magnitud del cambio fue mayor en el grupo de incision tnica. En
general, la intensidad del dolor de los pacientes disminuy6 en un 75,7 y un 68,9% en los
grupos de incision unica frente a los de incision doble, siendo ambos resultados muy
satisfactorios. Las otras dos variables estudiadas, la puntuacion QuickDASH vy la fuerza
de agarre, el grupo de doble incision super6 ligeramente al grupo de incision unica, pero,
de nuevo, ambas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica. Ademas, aunque
la mejoria de la fuerza de agarre fue ligeramente mayor en el grupo de doble incision, los
pacientes que se sometieron al procedimiento de una sola incisién mostraron una fuerza
de agarre 2,5 kg mayor en la valoracion final.

Respecto al tiempo quirurgico, se observé una clara disminucion de la duracion,
estadisticamente significativa, en el grupo de una sola incision, siendo de media un 15%
mas corta respecto a la doble incision.

Con respecto a las complicaciones, se observd una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos en la aparicion de pillar pain postoperatorio. Ningin
paciente desarrollo esta complicacion en el grupo de Unica sola incision frente a un 20%

de pacientes en de incision doble (p=0,035). Por otro lado, 2 pacientes, uno en cada uno

96



TESIS DOCTORAL: Estrategias para minimizar las complicaciones tras la Cirugia del Sindrome del Tunel del Carpo.

de los grupos, presentaron parestesias transitorias en el territorio de la rama sensorial
superficial del nervio radial que resolvieron espontaneamente.

Los resultados respecto a las diferencias observadas en la aparicion de pillar pain
es un tema que merece ser considerado, dado que es una de las complicaciones mas
comunmente reportadas. Esta complicacion 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% segln las series.”

En el presente estudio cuatro pacientes del grupo de incision doble desarrollaron
pillar pain con una duraciéon media de 3,2 meses tras la intervencion. La realizacion de la
cirugia mediante una Unica incision evita tedricamente esta complicacion.

La etiologia exacta de este dolor es incierta, se han sugerido en la literatura
diferentes posibles etiologias 0 mecanismos. Algunos autores consideran que este dolor
proviene secundario a una lesion ligamentosa o muscular tras la apertura del LTC en la
zona de la incision quirtrgica. Otra de las teorias proviene de la aparicion posterior a una
alteracion de la alineacion de los huesos del carpo, al estar el LTC insertado en ellos,
causante del dolor pisopiramidal la region hipotenar. También se ha relacionado con
lesion de pequeias ramas nerviosas cutaneas de los nervios mediano y cubital que cruzan
la linea de incision. Por ultimo, algunos autores creen que el dolor pilar es el resultado de
un edema postoperatorio que suele persistir durante 12-16 semanas.!>* Citron y Bendall'>?
y Wilson®* obtuvieron mayor incidencia de pillar pain a las 4 y 6 semanas de la cirugia

1 156

respectivamente. Diet et al.”°, 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

1 157

al 4% a las 25 semanas. Kluge et a publicaron un 4% de pillar pain tras seccion

completa del LTC con un seguimiento de 10 meses.
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La justificacién de este estudio se basa en la literatura publicada, ya que el
sindrome del tnel carpiano y la rizartrosis suelen coexistir.!?3*13% Trabajos previos
recomiendan que en caso realizar tratamiento quiriirgico para ambas patologias, éste
deberia ser realizado de manera simultanea durante el mismo acto quirtrgico.’¢!3¢
Tradicionalmente se ha realizado mediante incisiones separadas, una para la
trapeciectomia por un abordaje radial sobre la articulacion TMC y un segundo abordaje
palmar para la apertura de LTC.3%13%:140

Los estudios anteriores han demostrado que las presiones del tinel carpiano
disminuyen después de una trapeciectomia.!*® Sin embargo, la trapeciectomia por si sola,
sin apertura adicional del LTC, es insuficiente para descomprimir completamente el tunel
carpiano. 37138

En esta linea, Goldfarb et al,'** compararon mediante un estudio de resonancia
magnética (RM) los cambios que se producian a nivel del tunel del carpo tras la exéresis
del trapecio y comparaba este grupo con los cambios en pacientes a los que ademas de la
exéresis del trapecio se les realizaba la liberacion del LTC. En ambos grupos se observé
un aumento en el volumen del tinel, pero con incremento del diametro del tinel
claramente mayor en el grupo en el que se realizaba la apertura del LTC.

Asi mismo, Cassidy et al'*® en su estudio en cadaver demostrd, a través de
mediciones pre y post intervencion de la presion dentro del tinel del carpo, que la
trapeciectomia aislada no es capaz de bajar la presion del tunel carpiano a sus niveles
iniciales normales, sugiriendo asi que la liberacion del LTC deberia realizarse ademas de
la exéresis del trapecio. En este mismo trabajo in vitro, realizado en cadaveres, los autores

describian una técnica para liberar el LTC a través de la misma incision utilizada para la

trapeciectomia, evitando una segunda incision independiente, y asi minimizar las
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complicaciones potenciales, tales como la alteracion en la cicatrizacion, la infeccion de
la herida y necrosis del puente cutdneo

La liberacion del tinel carpiano en su vertiente mas radial, descrita por primera
vez por Weber y Sanders,'#! se basa en la disposicion anatomica del LTC. Este ligamento
se divide para formar un tinel alrededor del tendon del FCR a nivel de la mufieca. La
capa superficial de esta division forma el techo del FCR, y la capa profunda forma el
suelo. El tendon del FPL, como estructura mas radial del tinel carpiano, se encuentra
justo debajo de esta capa profunda. La division de las capas superficial y profunda del
tendon del FCR expone el tendon del FPL y libera el tunel carpiano descomprimiendo asi
el nervio mediano. Cuando se utiliza esta técnica para para tratar el sindrome del tunel
carpiano, Weber y Sanders informaron resultados de buenos a excelentes en el 91% de
los pacientes.

El primer y Unico trabajo clinico que estudia a cerca la posibilidad de realizar el
tratamiento quirurgico de ambas patologias, STC y Rizartrosis, a través de un solo
abordaje es el publicado por Ingari y Romeo et al'*>, Reportaron excelentes resultados en
11 pacientes que se sometieron a la liberacion del tunel carpiano a través de su vertiente
radial asociado a artroplastia de suspension e interposicion TMC mediante una Unica

1

incision. Este trabajo basado en el estudio de Weber y Sander,'*! realiza la liberacion del

I mediante el cual tras la

tinel carpiano a través de un abordaje de Wagner,'
trapeciectomia, realizan la liberacion del tunel carpiano por su insercion radial, abriendo
las dos capas que envuelven al FCR hasta exponer el FPL, lo que nos permite confirmar
la apertura de tinel del carpo. Sus conclusiones son que la liberacion del tinel carpiano

del lado radial y la artroplastia de reseccion realizada a través de una Unica incision

proporciona resultados prometedores de los sintomas atribuibles al sindrome de tinel
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carpiano, con 9 de 11 extremidades con resolucion completa de todos los sintomas. 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 quirurgico del
STC y la rizartrosis realizandolo mediante una o dos incisiones, con resultados a favor de

realizar ambas cirugias mediante una tnica incision.
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LIMITACIONES DE LOS ARTICULOS
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9. LIMITACIONES DE LOS ARTICULOS

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

La interpretacion de nuestros propios resultados requiere precaucion. La
naturaleza retrospectiva de nuestro estudio es una limitacion inherente. Sin embargo, se
hizo todo lo posible para minimizar el sesgo y los factores de confusion en la recogida de
datos, ya que nuestros datos proceden de una institucion con registros médicos
electronicos detallados, lo que los hizo facilmente verificables.

Otra limitacion del estudio seria que los pacientes de ambos grupos fueron
intervenidos quirtrgicamente por diferentes cirujanos. A pesar de que todos pertenecen
al mismo equipo quirdrgico y realizan el procedimiento estandar 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 reconstruccion del LTC y el posterior desarrollo del DR, y asi evitar
factores de confusion. No obstante, tal vez hubiera sido mejor incluir a todos los pacientes
y tratar los datos mediante una regresion multivariante, para valorar si estos se
encontraban en mayor porcentaje en alguno de los dos grupos, que podria explicar un
aumento en la incidencia del DR. Otra limitacion es la valoracion mediante estudios
imagen. Los estudios de imagen como la ecografia o la resonancia magnética, que pueden

ser utiles para explicar la etiologia, no se incluyeron en este estudio.
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TRABAIJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, 1. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N,
Mir-Bullo, X. Lluch-Bergada, 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 célculo del tamafio de la muestra necesario para detectar diferencias
estadisticamente significativas en la reduccion del dolor y el aumento de la fuerza de
agarre arrojaron tamafios de grupo de tratamiento (n-98 y n=112 por grupo
respectivamente), un numero de participantes muy elevado, més propio dentro del ambito
de un estudio multicéntrico. Por otra parte, la diferencia en la puntuacion del BCTQ desde
el inicio hasta el afio de seguimiento fue practicamente idéntica en los dos grupos, con
puntuaciones reducidas de 29,3 y 28,6 en el grupo incisidon Unica versus doble incision,
respectivamente, lo que sugiere que incluso un estudio mucho més amplio no habria
detectado ninguna ventaja clinica o estadistica entre ambos abordajes. También seria de
interés un seguimiento mas prolongado para determinar si las ganancias conseguidas
durante el primer afio postoperatorio se mantienen mas a largo plazo.

La asociacion de pruebas complementarias como la EMG o pruebas de imagen
podria haber sido util para valorar los cambios posquirtrgicos, y contrastar las diferencias
entre ambos grupos.

Por ultimo, el examinador clinico no era ciego, lo que podria haber influido en las

respuestas de los pacientes durante el seguimiento.
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10. CONCLUSIONES

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

1. La aparicion de dedo en resorte no varia en funcion de si se reconstruye el LTC o
no.
2. En base a nuestros resultados, la reconstruccion no es una técnica eficaz para la

prevencion del dedo en resorte tras la cirugia de STC.

TRABAIJO 2: Esteban-Feliu, I. Gallardo-Calero, 1. Barrera-Ochoa, S. Vidal-Tarrason N,
Mir-Bullo, X. Lluch-Bergada, 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 cirugia que combina el tratamiento quirtirgico de STC y Rizartrosis puede
realizarse mediante un Uinico abordaje para la resolucion de ambas patologias.
2. . Ladescompresion del tinel carpiano través de una incision es suficiente para la

resolucion de la sintomatologia del STC
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Elongated Position Versus
Traditional Carpal Tunnel Release
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Abstract

Background: The development of trigger digit after carpal tunnel syndrome release surgery has been widely reported.
Uuch described reconstruction of the flexor retimaculum in elongated position to prevent such complication. Methods:
We conducted a retrospective review to determine whether patients who undergo reconstruction in elongated position of
the flexor retinaculum have a lower incidence of trigger digit postoperatively. In total, 1050 patients were induded, 865 of
whom had undergone traditional carpal tunnel release and |85 flexor retinaculum reconstruction. Results: No differences
were found in the incidence of trigger digit after surgery (8.7% of the patients who underwent traditional release vs 11.9%
in the reconstruction group). Neither difference was found when comparing mean time with the development of trigger
digit Conclusions: In the absence of randomized long-term studies comparing traditional release and reconstruction in
elongated position after carpal tunnel release, given our results, we see no reason to favor reconstruction over standard

carpal tunnel release as a means to prevent postoperative triggering of digits.

Keywords: trigger digit, carpal tunnel release, reconstruction in elongated position

Introduction

Carpal tunnel syndrome (CTS) is one of the most common
causes of pain and neurological symptoms in the hand. It is
also the most common focal mononeuropathy, occurnng in
oughly 3% of the general population.! Although conserva-
tive treatments have been proposed, most patients require
surgical release.

Trigger digit (TD) is a stenosing tenosynovitis that
results from disparitics in the size of the flexor tendons and
first annular pulley, which causes painful locking of the
affected finger* The development of TD after CTS release
surgery has been widely described.*® Transverse carpal
ligament (TCL) is a resistant anatomical structure that func-
tions as a pulley to keep flexor tendons near the center dur-
ing wrist rotation.” Anterior displacement of the flexor
tendon has been reported after carpal tunnel release (CTR),
as TCL loses its pulley function. This has been suggested as
the reason for reduced postoperative grip strength in these
patients. Furthermore, such flexor tendon displacement
increases flexor tendon friction at the proximal digital pul-
leys, especially when movement is performed with the wrist
in a flexed position.w'" Cadaveric and ultrasonographic

studics have confirmed this hypothesis and observed an
inacaseg g‘D rate in patients who undergo carpal tunnel

Lhuch® described reconstruction in the clongated posi-
tion of the flexor retinaculum (Figure 1) to prevent such
release complications. However, very few studics have
cvaluated the effectivencss of this procedure, especially its
role in TD prevention. We sought to determine whether
patients who undergo reconstruction in clongated position
of the TCL have a lower incidence of TD postoperatively
than those who undergo CTR.
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Figure 1. Surgical technique for flexor retinaculum reconstruction in elongated position described by Liuch et al (anatomical

specimen).

Methods

For this study, we conducted a retrospective review of our
mstitutional database to identify all patients who underwent
CTS surgery from January 1, 2011, through December 31,
2015, whether traditional CTR or reconstruction in clon-
gated position of the TCL. All surgerics were performed by
the surgeons of the Hand Unit of our center using the same
technique. The decision of performing traditional CTR or
TCL reconstruction was made by the surgeon. The clinical
criteria for surgical release of the carpal tunnel were symp-
toms severe enough to either awaken the patient at night or
impede daily living activities, positive physical examina-
tion findings (cg. Phalen test and Tinel test), and clectromy-
ography (EMG) results supporting the diagnosis of CTS,
which were performed in all the patients.

Patients with comorbid etiological factors predisposing
them to CTS—such as diabetes mellitus, acute trauma, rheu-
matoid arthritis, pregnancy, hypothyroidism, and hyperthy-
roidism—were excluded from the study. Also excluded were
patients who presented with TD symptoms on preoperative
physical examination or had a history of prior TD surgery
and/or TD injection, and patients undergoing revision CTR.

The following data were recorded: patient demographics
(age and sex), comorbid conditions, dominant hand, and
data related to their CTR (date, side of hand operated on,
preoperative physical examination results, EMG values,
surgical technique, and postoperative complications).
Patients were followed at 2 and 6 weeks, and 3 and 6
months. Patients who underwent traditional CTR., with lon-
gitudingal incision of flexor retinaculum, were classified as
the CTR cohort, whereas patients who underwent recon-
struction in clongated position of the flexor retinaculum

were labeled as the Reconstruction cohort. Patients with
locking, triggering, or tendemess to palpation over the Al
pulley in the ipsilateral hand after CTS surgery were diag-
nosed as having TD. Data related to the location and time to
developing new-onset postoperative TD and to any treat-
ment received were collected.

Statistical Analysis

Categorical variables were reported as absolute numbers
and percentages, whereas continuous variables were sum-
marized as medians with interquartile ranges, or means and
standard deviations (SDs). as appropriate. Comparative
analyses were performed with Pearson 12 or Fisher exact
test for categorical variables, as appropriate, and with Stu-
dent f test or Mann- Whitney U test for continuous variables,
again, as appropriate. All statistical tests were 2-tailed, and
the criterion for statistical significance was set as P < .05,
To determine which parameters had influenced the develop-
ment of migger finger, binary logistic regression analysis
was carried out. Odds ratios and 95% confidence intervals
(Cls) were used to quantify the magnitude of any associa-
tion. Statistical analysis was performed using Stata 14.2
(StataCorp, College Station, Texas).

Results

A total of 1050 patients were included in the study, 865 of
whom had undergone traditional CTR and 185 patients
were performed flexor retinaculum reconstruction. Between
these 2 groups, there was no difference in age, sex, domi-
nant versus nondominant hands, or severity of findings on
nerve conduction studies (EMG) (Table 1).
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Table 1. Demographic Characteristics According to Trigger Finger Development After CTR Surgery.

Trigger finger
Varables Yes (n — 98) No (n = 952) P value
Age (mean + SD) 5228 + 142 5223 = 1.7 J197
Sex, No. (%) 120
Male 17 (17.35) 232 (2437)
Female 81 (82.65) 720 (75.63)
Dominant hand, No. (%) 476
Right 50 (91.84) 892 (93.70)
Left 8(8.16) 60 (6.30)
Sude, No. (%) A45
Right side 53 (54.08) 553 (58.09)
Left side 45 (45.92) 399 (41.31)
EMG, No. (¥) 556
Mid 7(7.14) 68 (7.14)
Moderate 47 (47.96) 404 (4244)
Severe 44 (4450) 480 (50.42)
Surgical technique, No. (%) 187
Traditional CTR 76 (77.55) 789 (82.88)
TCL reconstruction 22 (22.45) 163 (17.12)

EMG = clectromyography. CTR = arpal tunnel rdease; TCL = transvarse carpal igament.

Table 2. Logistic Regression Analysis of Trigger Finger
Development After Surgery.

Logistic regression analysis
Varables

Odds ratio (95% CI) P value

Age (mean, range) 1.03 (0.88-121) 689
Sex an
Male I
1.54 (0.89-2.64)
Side 445
Right side |
117 (0.78-1.79)
EMG

Mid |
1.13 (0.49-2.60) 774
Severe 0.89 (0.39-2.06) 786
Surgical tachnique 189
Traditional CTR |
TCL reconstruction 1.40 (0.85-2.32)

Note. Cl = confidance interval; EMG = dlectromyography; CTR =
carpal tunnel radicase; TCL = transversae carpal ligamant.

Trigger digit occurred in 98 (9.3%) of 1050 patients who
underwent CTR. Sceventy-six (8.7%) of 865 patients devel-
oped TD in the traditional CTR group versus 22 of 185
(11.9%) patients in the reconstruction group. No significant
difference was found between these 2 surgical groups for
incidence of TD after CTR (P > .05) (Table 2). Overall, the
mean time to development of TD after CTR was 4.55

months (SD = =2.33; range = -9 months), and no sig-
nificant difference in time o TD development was found
between the 2 groups (CTR: 4.57 months, SD = =2.1 vs
reconstruction: 4.45 months, SD = *2.1; P > .05). The
range reaches 9 months because 7 patients who underwent
contralateral surgery 6 months after the first surgery, and
were therefore performing postoperative visits, appeared
with TD on the first operated hand up to 9 months after
surgery. The thumb was the most frequently (41%) involved
digit, followed by the ring finger (22%) and middle finger
(21%) (Figure 2).

On follow-up of patients affected with TD, 36 (36.7%)
affected fingers recovered with conservative treatment,
consisting of nonsteroidal anti-inflammatory medication
and splinting, and 23 (23.4%) after 1 or more steroid injec-
tions. In 44 paticnts (44.8%), TD was treated surgically, of
whom 39 (39.7%) underwent finger surgery initially and 5
after failure of steroid injection.

Discussion

In the cohort of 1050 patients who underwent some CTR
procedure, we were unable to identify any difference in the
incidence of postoperative TD when patients who under-
went traditional CTR were compared with those who under-
went Z-plasty TCL reconstruction.

It is not rarc for TD to coexist with CTS, suggesting a
possible common pathophysiological process. Although the
ctiologics of CTS and TD often arc idiopathic, one caus-
ative theory that might influence both pathologics is the
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presence of fibrous proliferation of the flexor tendon
synovium and thickening of either the TCL or the Al pulley,
which could explain the simultancous appearance of TD
and CTS in the same hand.

The development of TD after CTR has been reported by
several mmhers," who have linked its development to
the surgical technique used for CTR. Harada et al** per-
formed a retrospective study comparing endoscopic and
mini-open release in 875 patients. They reported that 101
(11.5%) of 875 patients required TD rclease surgery afier
CTR. They also found no difference in the rate of postop-
crative TD between endoscopic and mini-open surgery.

Acaretal' performed a prospective randomized clinical
trial (RCT) in which paticnts were randomized into 2 groups
and postoperative TD rates compared between patients
treated using 2 variations of open CTR surgery: one with
versus one without the division of forearm antebrachial fas-
cia. Overall, TD developed in 36 hands (22.6%) among the
159 patients, at 2 mean duration of 5.1 months (range = 3-6
months) after CTR. The incidence of TD was higher among
patients with TCL release and distal forearm fascia release
(31.3%, 25 of 80) than among those who only underwent
TCL release (13.9%, 11 of 79), with an odds ratio of 2.81
(95% CI = 1.27-621; P = .01).

In a systematic review,'" a total of 5654 CTS surgerics
were analyzed across 9 studies, after which TD developed
in 483, for an average prevalence of 8.5% and an incidence
ranging from 5.2% to 31.7%. The thumb was the most com-
monly involved digit

Hombal and Owen" proposed a mechanism for TD
development after CTR. They suggested that division of the
flexor retinaculum results in a bowstring effect, manifested
by increased friction force of the flexor tendons against the
praximal pulleys, especially when the fingers are moving
with the wrist in flexion. Meanwhile, Karalezli et al'® evalu-
ated the effect of CTR with respect to possible predisposi-
tion to TD in cadavers and concluded that CTR might be a
predisposing factor for the development of trigger finger by
virtue of changing the entrance angle to the Al pulley and,
conscquently, increasing friction in this anatomical arca,
thereby predisposing to digit riggering. In addition, Lee
et al'? used ultrasonography to confirm the hypothesis that
patients with greater volar migration of the flexor tendons
after CTR are at higher risk of developing TDs. This hypoth-
esis is also supported by Acar ct al,' who belicve that the
relaxation of forearm fascia, which leads to increased ten-
don excursion, is the most important ctiological factor in
the development of trigger finger.
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Liuch’ described the TCL reconstruction in clongated
position procedure as a means to prevent release complica-
tions after CTR, especially postoperative loss of grip
strength. Theoretically, this retinacular reconstruction pro-
cedure should prevent anterior displacement of flexor ten-
dons and, consequently, tendon friction at the proximal
digital pulleys. To reduce these complications, different
ligament reconstruction or lengthening techniques have
been proposed. However, 10 our knowledge, this study is
the first to compare the incidence of TD after traditional
CTR versus TCL reconstruction in clongated position.
Despite the theoretical advantages of flexor retinaculum
reconstruction, for preventing the development of the trig-
ger finger, we were unable to identify any difference
between the 2 procedures.

For other studies in which the theoretical advantages of
reconstructing versus not reconstructing the retinaculum
have been studied—for example, as a means to decrease
strength loss or pillar pain—inconclusive results have been
reported, with no clear evidence of improvement after reti-
naculum reconstruction.

Interpretation of our own results requires caution. The
retrospective nature of our study is one inherent limitation.
However, every effort was made to minimize bias and con-
founding factors in data collection, as our data are from an
institution with detailed electronic medical records, which
made them readily verifiable. Study strengths include the
large cohort of patients treated with standard methodology.
surgical protocol, and postoperative care.

In conclusion, in the absence of randomized long-term
studics comparing traditional and TCL reconstruction in
clongated position, given our results, we sec no reason to
favor TCL reconstruction over standard CTR as a means to
prevent postoperative triggering of digits.
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Abstract

Purpose Basal thumb joint ostcoarthritis frequently coexists with carpal tunnel syndrome. The two conditions have tradition-
ally been treated surgically through separate incisions. We sought to determine whether carpal tunnel release using a single
incision during basal joint arthroplasty is as effective as a two-incision approach in patients with concomitant carpal tunnel
syndrome and basal thumb joint osteoarthritis.

Methods For this purpose, 40 patients were randomly allocated to either a single-incision or double-incision approach, all
of whom completed the full follow-up period. The Boston Carpal Tunnel Questionnaire, QuickDASH, and a 10-point visual
analog scale pain-severity rating were obtained from patients 3, 6 and 12 months post-operatively.

Results The two treatment groups experienced comparable, progressive improvement in all symptom-, function-, and pain-
related outcomes, with mean surgery time significantly shorter with the single-incision approach, and four versus zero patients
in the double-incision group developing pillar pain (p=10.035),

Condusions Concomitant basal thumb joint osteoarthritis and carpal tunnel syndrome might be effectively performed through
a single-incision appreach, potentially avoiding any morbidity classically associated with a second incision.

Level of evidence Level Il/Therapeutic Study.

Trial registration ClinicalTrials.gov: NCT04391751, 04/29/2020, retrospectively registered,

Keywords Basal joint arthroplasty - Carpal tunnel release - Single approach - Double approach

Introduction trapeziometacarpal joint is the joint that most commonly

requires treatment for OA in the upper extremity, and this

Basal thumb joint osteoarthritis is a common disorder, espe-
cially among postmenopausal women. In this specific sub-
group of patients, radiographic signs appear in up to 40%
[1]. Approximately 28% of these patients are symptomatic
[2]. The patho-anatomy and treatment of basal thumb joint
osteoarthritis (OA) have been well described [3-7]. The
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often involves removing the trapezium (8],

This same demographic group is also frequently affected
by carpal tunnel syndrome (CTS), which coexists with basal
joint OA in 18-46% of patients [9=11]. In these patients, a
combined surgical approach has been reported to be ben-
eficial [12, 13]. The two conditions have traditionally been
treated surgically through separate incisions: a dorso-radial
incision for the trapeziectomy and standard midline volar
carpal tunnel incision for median nerve decompression
[9, 14, 15]. Though the trapeziectomy procedure has been
proven to provide some degree of carpal tunnel decompres-
sion [12], previous study result suggests that relcasing the
transverse carpal ligament (TCL) should be performed in
addition to a basal joint arthroplasty incision, as a trapeziec-
tomy, by itself, fails to completely decompress the carpal
tunnel [16, |7].

a Springer
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The ability to decompress the carpal tunnel during
basal joint arthroplasty using a single incision would likely
shorten surgery time, improve aesthetics, and potentially
decrease morbidity compared to a staged or two-incision
procedure [18]. To date, the only papers published on this
1s5ue have been in vitro or small series of 11 patients or less
[16, 18]. To our knowledge, the present study is the first to
compare these two techniques directly,

Our ultimate rescarch goal is to determine whether carpal
tunnel release (CTR) using a single incision during basal
joint arthroplasty is as effective as a two-incision approach
in patients with concomitant CTS and basal thumb joint OA
in the context of a prospective randomized study. A second-
ary objective was to identify any potential effect of a single
INCiSion versus two incisions in terms of preventing some
of the problems and morbidity typically associated with the
second incision, like pillar pain (pain between the thenar
and hypothenar areas of the hand), prolonged surgical time,
wound infection, and necrosis of the skin bridge between
the two incisions.

Methods

We performed a single-center prospective randomized
study that compared the surgical treatment of CTR during
basal joint arthroplasty using a single-incision versus dou-
ble-incision approach. The study was conducted between
March 2017 and June 2019, All procedures followed were
in accordance with the ethical standards of the responsi-
ble committee on human experimentation (institutional
and national) and with the Helsinki Declaration of 1975,
as revised in 2008, Informed consent was obtained from all
patients for being included in the study. The study was reg-
istered at ClinicalTrials.gov (NCT04391751). Prior to data
collection, local ethics committee approval was obtained

Fig.1 Carpal tunnel release
through darsal incision, a Once
trapeziectomy is pecformed, b
flexor carpe radialis 8 retracted
in a volar direction, allowing
carpal tunnel release. ¢ Visuali-
zation of flexor pollicis Jongus
tendon indicates complete
release

{PR({ATR)147/2018). The manuscript was written following
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
guidelines,

To be eligible for the study, patients needed to be sched-
uled for surgical treatment of both primary basal joint osteo-
arthntis and CTS in the ipsilateral extremity. Surgery for
CTS was considered when symptoms were severe enough
10 either awaken the patient at night or impede daily living
activities, and when positive physical examination findings
(c.g., Phalen’s or Tinel's test) and electrodiagnostic test-
ing (EDT) results supported the diagnosis of CTS, the lat-
ter of these performed in all patients, The severity of CTS
was classified as mild, moderate, or severe, based upon the
sensory conduction rate observed on EDT and motor distal
latency distance, as follows: (1) mild =a slow orthodromic
sensory conduction rate (<46 m/s), but normal motor dis-
tal latency; (2) moderate =a slow sensory conduction rate
(<46 m/s) but motor distal latency of more than 4.0 ms;
(3) severe =extended or lost motor distal latency and the
potential loss of a sensory nerve axon.

Basal joint arthritis surgery was proposed when OA
severity was radiographically identified as Eaton stage Il or
greater and the patient reported unacceptably severe pain,
localized to the basal joint, that appeared either with activity
or was reproduced by either the gnnd test or direct palpation,
as long as previous nonsurgical treatment had failed (e.g.,
use of an orthosis, anti-inflammatory medication, physi-
cal therapy andfor corticosteroid injections). Patients with
comorbid etiological factors predisposing them to CTS—
like diabetes mellitus, acute trauma, rheumatoid arthritis,
pregnancy, hypothyroidism, and hyperthyroidism—were
excluded from the study. Likewise, patients who presented
with post-traumatic arthritis, previous hand surgery proce-
dures that could have altered carpal tunnel anatomy, nerve
compression at a more proximal level, or other upper limb
nerve entrapment were excluded.
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Fig.2 Double-incision
approach for concomitant carpal
tanned syndrome and basal joint
ostecarthritis surgery: a doesal
approach for trapeziectomy and
b volar approach for carpal tan-
nel release

Forty patients were enrolled into the study, all of whom
completed the full follow-up period. After informed consent
had been obtained from all patients, they were randomly
allocated for treatment with either CTR during basal joint
arthroplasty using a single incision (Group 1) or CTR dur-
ing basal joint arthroplasty using a double-incision approach
(Group II). We adopted a simple randomization method with
an allocation ratio of 1:1. A computer-gencrated random-
numbers table was used. All surgenies were performed by
the same surgeon.

Surgical technique
Group |

The surgical technique chosen for thumb basal join was a
trapeziectomy with ligamentous reconstruction and tendon
interposition (LRTI), using the flexor carpi radialis (FCR),
as described by Burton and Pellegrini *. Through a dorsal
approach over the trapeziometacarpal joint, and while avoid-
ing injury to the superficial branch of the radial sensory
nerve and radial artery, the entire trapezium was excised.
Attention was paid during trapezium excision not to dam-
age the FCR tendon. Volar traction of the FCR allowed us
to longitudinally incise the deep leaflet of the FCR tendon
until the flexor pollicis longus (FPL) tendon was clearly
visualized, thereby releasing the carpal tunnel (Fig. 1), At
that point, to ensure complete release, the surgeon's gloved
finger or dissecting scissor was inserted, Then, the ulnar
half of the FCR tendon was harvested proximally through a
second trunsverse incision in the middle third of the forearm
and split all the way to its insertion on the index metacarpal,
A hole was drilled into the base of the first metacarpal. Then

the FCR tendon was routed through the bone tunnel and
fixed with non-re-absorbable sutures. Finally, the remain-
ing tendon was rolled up and placed in the trapezial void to
provide inter-positioning.

Group Il

Trapezial excision and ligament reconstruction were per-
formed in the same way as in Group I, except that the FCR
deep leaflet was not incised. After radial incision wound
closure, CTR was performed through a second separate lon-
gitedinal palmar incision (Fig, 2).

Post-operative care and follow-up

After surgery, the wrist and metacarpophalangeal thumb
joint were immaobilized in a spica plaster cast for two weeks.
A removable orthosis was then used for the next four 1o six
weeks, during which the patient was instructed to perform
active range of motion (ROM) exercises. Eight weeks after
surgery, strengthening exercises and using the hand for daily
activities were allowed.

Assessments

The study protocol required an examination before surgery
and at 2 and 6 weeks, and 3, 6 and 12 months postopera-
tively, Each evalluation involved the patient completing a set
of questionnaires and undergoing a clinical assecssment. The
same independent evaluator carried out all the assessments.

€ springer
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Preoperatively, patient demographics (age and sex),
comorbid conditions, dominant hand, and occupation were
recorded. The bascline clinical assessment included a tar-
geted history and physical examination (patient symptoms,
Tinel's test, Phalen's test, grind test). EDT and preopera-
tive radiographs.

Grip strength was measured preoperatively and at 3, 6
and 12 months, recorded as the mean of three attempts, in
kilograms, adjusted for hand dominance, using a standard
dynamometer (Jamar Dynamometer; Jackson, Missouri).
Data related to the surgery (date, side of hand operated
on, duration of the surgical procedure (in minutes), and
postoperative complications) and the mean time to return
to work or regular activities also were collected. Among
complications, pillar pain, understood as pain between the
thenar and hypothenar areas of the hand after CTR, was
assessed using the “table test™ [19].

To assess CTS symptom intensity, patients filled out
the Spanish-language version of the Boston Carpal Tun-
nel Questionnaire (BCTQ) [20], with cach item rated from
1 =no complaints to 5 = maximum severity of complaints
possible. The BCTQ covers two domains, with both a
symptom severity scale (SSS) and functional status scale
(FSS), having 11 and 8 items, respectively. Hand func-
tion and pain were evaluated using Quick Disabilities of
the Arm, Shoulder, and Hand (QuickDASH) scores [21]
(0 =no disability; 100 =total disability) and a 10-unit
visual analog scale (VAS) [22] (O=no pain, 10=maxi-
mum pain), respectively. All these scores were calculated
at baseline and at 3, 6 and 12 months after surgery,

Statistical analysis

Categorical variables were reported as absolute numbers
and percentages, while continuous variables were sum-
marized as medians with interquartile ranges, or means
and standard deviations (SD), as appropriate. Comparative
analyses were performed with Pearson 2 or Fisher's exact
test for categorical variables, as appropriate, and with Stu-
dent's t test or the Mann~Whitney U test for continuous
variables; again, as appropriate. Note that the outcome
main comparisons of interest were changes in outcome
measures between the groups (intergroup) and opposed to
changes versus baseline (intra-group), All statistical tests
were 2-tailed, and the criterion for statistical significance
was set as p <0.05.

During study design, a sample size calculation, assum-
ing an a-error of 0,025 and a f-error of 0.1 (power of 0.9),
resulted in a sample deemed too large to consider. As no
other comparative studies on this field had been previously
published, and assuming an underpowered study, sample

@) springer

size was reduced to 40 patients in order to perform a pre-
liminary study, which eventually might be enlarged.

Results

Forty patients were randomized equally into the two treat-
ment groups. The single-incision group was composed of
16 females and 4 males, with a mean age of 61.5 years (SD
6.9), while the double-incision group was formed by 17
females and 3 males, with a mean age of 58.5 years (SD
6.2). Preoperatively, no differences between the two groups
were found in whether the dominant or non-dominant hand
was involved, or in EMG values, Eaton stage, BCTQ score,
Quick-DASH score, or VAS pain severity rating (Table 1).

All the outcome variables exhibited statistically signifi-
cant progressive improvement throughout the observation
period in both treatment groups, including reductions from
baseline 10 3 months, 3 months 10 6 months, and 6 months
to 12 months follow-up (Table 2). Specifically compar-
ing the final follow-up assessment against bascline, in the
single-incision group, the BCTQ score decreased from 54
(37-64) preoperatively o 24.7 (18-32) at 12-month follow
up, a mean reduction of 29.3. In the double-incision group,
it decreased from 53.8 (41-79) to 25.2 (21-30), a differ-
ence of 28.6. These two differences were not statistically
different (p=0.74), Mean differences between baseline and
final follow-up in the single- versus dual-incision group
were -19.1 and ~20.0 for the Quick-DASH (p for differ-
ence in change from baseline=0.20),+ 5.9 and +6.5 for grip
strength (relative increases of 18.5 and 22.2%, p=0.47),
and —5.6 and —35.1 for VAS pain-severity rating (p=0.11),
respectively. Final gnp strength at 12-month follow-up in
the single-incision group was 31,5 versus 29.0 in double-
incision group (NS).

Mean surgery time was significantly shorter in patients
in the single-incision (49.5 [range 41-61] minutes) ver-
sus double-incision (58.3 [range 41-75] minutes) group

Table 1 Bascline characteristics of sangle-incision and double-inci-
sion groups

Variable Single-incision groep  Dowble-

(n=20) incision group
(mm=20)

Male:female rato 416 m

Age, years 61.5+6877 SR4A56219

{mean £ SD)

Eaton stage of OA* 1(2-4) 3(2.4)

(median [range])

Dominant hand 9 (45) 12(60)

operated on, » (%»

'0A. osteonrthritis.
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%5 & 5 (P <0.02). Four out of 20 patients in the double-incision
2 = § = group developed pillar pain versus no single-incision
& € & & & ﬁ:‘tiicm.s (p=0.035). One paticnt in each treatment group
— _ temporary paresthesia in the territory of the superficial
g S § a g scmwybranchoﬁhcmdialncnt.Asocmidm::ssuc-
4 £&8|2 " - cessfully performed in one patient in the double-incision
" gié ; E = ﬂ mp.dmmmlymmmﬁdmwﬁmmm.
% 8 = g No other complications were reported,
z|ét |82 & 5 &
o - o -] 2
% 2 = 3 !n this pmspccfti\'c randomized study, we observed steady
. § * 2 § %‘ improvement in all four outcomes across the three post-
S on 8 & WSk operative data-collection points in both treatment groups.
g & o % Though no inter-group differences were statistically sig-
, B |E § 2 g j- nificant, for two of the outcomes—the BCTQ score and
g Z.g. 2, :"-T :‘.’ 5 S i pain severity—the magnitude of change was greater with
sl&€zla =2 & 3J|= the single-incision group. Ovefall. pa!!ents‘ pain severity
__% £= ] floc‘n?ascd by 75.7 and §8.9‘3i’: in the single- versus dual-
g 3 < g " g © Z incision groups, both highly satisfactory results. For the
.i 3 ”:'. g 2 ‘_'_l E - other two outcom&_s—vtl.tc QuickDASH score and grip
E g g s :.;, g ﬂ g stmn-gth—l_he-d}nal-mcnsnon group sli.ghtly outperformed
a0 = = the single-incision approach: but again, both differences
% “« © = wl|® fell well short of statistical significance. Morcover, though
% g §_ g § g the change in grip strength was slightly greater in the dual-
22 'g in¢ision gro;:p, pa:;enls h\:/bh:) ‘;nzda;wenl the single-incision
2 = a 2 _|= procedure ultimately exhibi .5 kg greater grip strength
. P g g % % é g E :1: ﬁnal' follow-up. The fou.'mer procedure nl.so shaved almost
§ S & 28 S| § ine minutes off surgery time, a 15% reduction, meaning that
&le g § 2l 3 &8 3 - one additional procedure (8 versus 7) could be performed
% z g £ 2 k7 within every sewen-hour period of operating time, with an
=z |z 3 a g 7 & g additional 12 min to spare.
2 5 .& 2 § ";__ g E 2 With respect to complications, a statistically significant
3 E E g o T T difference in the two groups was observed, with zero versus
b i e o IO S ST g 20% of patients in the single- versus dual-incision groups
g % g 3 8 8 o reporting pillar pain post-operatively (p=0,035). Transient
-~ y T 5 g9 = g p:rl;cahl::::l in the tefril:l)lrcy of the superficial sensory branch
- Z o ial nerve was the only other complication observed,
g g - g =~ & <'x:curting in just one patient per treatment group. Pillar pain
: $83 & 3 = § v is an issue that warrants consideration, given that it is the
g £E25 ]| « & € g most commonly reported complication after CTR, affecting
g dg=|8 X 8§ = 2 from 6 to 36% of patients [23]. In the current study, four
g B 5 5 g patients in the double-incision group developed pillar pain
§ . § i ~ & 3 g .g thal l_asled a mea: 32 mmtalltslym-:spe;lively. The single-
8|33 2 e T 2 incision approach theoretically avoi is complication.
= ‘i g g § ; g E = Further justification of this study stems from published
g : % E literature, in that carpal tunnel syndrome and thumb OA
L % 2 commonly coexist, Published studies also indicate that per-
§ g 5%z -g)g § forming carpal tunnel release and a trapeziectomy during
e é R 5 W 2, pr g H % the same operation is beneficial, albeit traditionally per-
3 § g g g g gg B3 g formed through separate incisions [12, 13]. Previous stud-
2|28 EZEST 2|2 ies have shown that carpal tunnel pressures decrease after a
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trapeziectomy. However, trapeziectomy alone with no addi-
tional release of the TCL is insufficient to fully decompress
the carpal tunnel [ 16, 17). Cassidy et al. [ 16], in a cadaveric
study, described performing CTR during basal joint arthro-
plasty using a single incision as an effective way to decom-
press the carpal tunnel. Ingari and Romeo [18] subsequently
published excellent results in 11 patients who underwent
radial-sided carpal tunnel release and basal joint arthroplasty
through a single incision. To our knowledge, the current
study is the first to compare the results of concomitant CTR
and basal joint arthroplasty using one versus two incisions.

Interpretation of our results warrants caution, given this
study’s limitations. Despite randomized and controlled,
our study is underpowered. Calculating the sample sizes
required 10 detect statistically significant differences in pain
reduction and grip strength increase yielded treatment group
sizes (n-98 and n= 112 per group, respectively) both within
the realm of a multi-center study. On the other hand, the
difference in the BCTQ score from baseline to one-year
follow-up was virtually identical in the two groups—with
reduced scores of 29.3 and 28.6 in the single- versus double-
incision group, respectively—suggesting that even a much
larger study would have been unlikely to detect any clini-
cally meaningful or statistically significant advantage of one
approach over the other. Longer follow-up also is recom-
mended to determine whether gains achieved over the first
post-operative year are sustained more long-term. Finally,
the clinical examiner was unblinded to treatment arm, which
might have influenced patients’ responses on follow-up.

Our results clearly must be considered encouraging,
with respect 1o the potential use of single-incision surgery
as an alternative to dual-incision surgery when combining
CTR and trapeziectomy, avoiding any morbidity classically
associated with a second incision as well as shortening the
surgery time. They also show that a larger prospective rand-
omized study comparing these two approaches is both justi-
fied and feasible, albeit likely as a multi-center study.
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