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Resumen. La compresion del nervio mediano a nivel del tlnel
carpiano es la mas frecuente compresion nerviosa encontra-
da enla préactica clinica. Desde que en 1854 Sir James Paget
descubrié los sintomas hasta hoy, se han postulado multitud
de tratamientos para su solucion. A continuacién expondre-
mos los resultados obtenidos en nuestra serie de interven-
ciones segln técnica de Simonetta. El estudio consta de 130
intervenciones, cuyas historias clinicas han sido revisadas,
realizandose ademas una encuesta telefonica a los pacientes
para valorar los resultados. Los pacientes incluidos en este
tipo de intervencion son los intervenidos de mano dominante
y en edad laboral (menos de 50 afios). Se puede hablar de me-
jores resultados en relacion a otras ligamentoplastias obser-
vandose un porcentaje de recidivas menor y leves complica-
ciones postoperatorias. Por esto creemos que la técnica de
Simonetta es una buena alternativa quirdrgica en este tipo de
patologia por no aumentar el namero de recidivas ni compli-
caciones a la vez de no disminuir la fuerza flexora de mufie-
cay dedos.

The compresion of the medial nerve at the carpal
tunnel level is the most frequent nerve compression observed
inthe clinical practica. Since the time that Sir James Paget first
discovered the symptoms, in 1854, until now several treatments
have been proposed to solve this problem. Following there is a
rendering of the results obtained during our series of interven-
tions using the Simonetta technique. The study consists of a
130 cases whose clinical histories have been reviewed, follo-
wed by the patient’s telephone interview designed to evaluate
the results. The patients included in the study are all of pro-
ductive age (under 50 years old) and for whom surgery was
perfomed on their dominant hand. One can say that the results
are better when compared to those of other ligamentaplasty
having observed a lower percentage of recidivism on only
minor post-operatory complications. This leads us to believe
that the Simonetta technique is a good surgical alternative for
this type of pathology because it does not increase the number
of recidivisms or complications and at the same time it does not
reduce the flexing strenght of the wrist and fingers.
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Introduccion. La compresién del ner-
vio mediano a nivel del tinel carpiano
(STC) es la mds frecuente compresién
nerviosa encontrada en la practica clinica
(1). Para tener una idea aproximada de la
repercusién de este sindrome saber que un
millén de adultos son diagnosticados en Es-
tados Unidos de STC cada afo. La preva-
lencia varfa del 0,1 al 10% de la poblacién

general. Esto supone aproximadamente
500.000 operaciones de descompresién
nerviosa con un coste mayor de 2 billones
de délares (2).

Desde que en 1854 Sir James Paget des-
cribié los sintomas en un paciente que ha-
bia sufrido una fractura distal de radio has-
ta hoy, se han descrito e intentado dar mul-
tiples soluciones para el STC. Para llegar a
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nuestra decisién terapéutica debemos ha-
cernos las siguientes preguntas: tratamiento
quirdrgico o no quirdrgico. Si es quirdrgi-
co, cirugfa abierta o endoscdpica. Y dentro
de la cirugfa abierta, seccién del ligamento
o alargamiento (ligamentoplastia).

El tratamiento no quirdrgico incluye
multiples posibilidades que van desde féru-
las de inmovilizacién de la mufieca coloca-
das mientras duerme el paciente a trata-
mientos con firmacos como corticoides,
diuréticos, AINEs o vitamina B6. Otras po-
sibilidades es el tratamiento con ultrasoni-
dos o iontoforesis y la realizacién de una
tabla de ¢jercicios (3).

El tratamiento quirdrgico puede reali-
zarse de multiples maneras (4). La cirugfa
abierta con seccién ligamentaria no debe
ser la tinica técnica a tener en cuenta cuan-
do nos enfrentemos a esta patologia. Con el
auge de la cirugfa artroscépica de los ulti-
mos afios ha mejorado de manera impor-
tante tanto las técnicas como el instrumen-
tal utilizado, siendo ahora otra posibilidad
terapéutica de primer orden (5).

Para resolver el problema de seccionar
una importante polea de flexién como es el
ligamento anular del carpo se han postula-
do muiltiples técnicas, unas alargaran el li-
gamento (entre las que se encuentra la téc-
nica que describié Simonetta) y otras crea-
ran uno nuevo, todas éstas las englobare-
mos dentro de la denominacién de liga-
mentoplastias (6,7). La mayoria de las liga-
mentoplastias descritas realizan una sec-
cién completa del ligamento anular del car-
po para luego resuturarlo en algin punto o
diferente posicién. También estdn descritas
ligamentoplastias usando como nuevo liga-
mento la fascia palmar media (4,6,7).

Material y método. Se han incluido en
el estudio 125 pacientes (130 intervencio-
nes) intervenidos entre Enero de 1997 y
Diciembre 2002. Todos estos pacientes pre-
sentan clinica de STC de mds de 6 meses de
evolucién y certificacién mediante estudio
electromiogrdfico de la enfermedad. Los re-
sultados de la electromiografia mostraban
10 casos de lesién severa del nervio, en 80

Figura 1. Lugar de incisién y apertura fascia palmar media.

era moderada y leve en el resto de los pa-
cientes. A la hora de incluir a los pacientes
para realizarles este tipo de técnica tenemos
en cuenta los siguientes criterios de selec-
cién: edad, siendo incluidos pacientes jéve-
nes (20-50 afios), que sean trabajadores
manuales, mano dominante y que el STC
no sea secundario a otra patologfa como
diabetes, enfermedades tiroideas, fractu-
ras... De los criterios expuestos la edad es el
menos importante teniendo nuestra serie
un rango amplio que va desde 21 afos el
paciente mds joven a los 55 del paciente
mayor.

De los 125 pacientes, 93 son mujeres y
32 hombres. Fue intervenida la mano do-
minante en el 96% de los casos. El segui-
miento medio ha sido de 40 meses (10-60).
A todos los pacientes se les realizé una en-
cuesta telefénica donde recogfamos los da-
tos clinicos actuales del paciente. Esta en-
cuesta es la que propusieron Levine y cols.
con 11 ftems en los que se valora la situa-
cién, en las 2 semanas anteriores a la en-
cuesta, del dolor, caracteristicas de este do-
lor, ritmo circadiano, perdida de fuerza, di-
ficultad de agarre de objetos pequefios... (8)

Técnica quirdrgica

Mediante incisién siguiendo el borde
externo del cuarto dedo flexionado se am-
plia hasta llegar aproximadamente a 0,5 —
lem distal al pliegue palmar distal (Fig. 1).
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Figura 2. Seccion distal del ligamento anular del carpo.

Figura 3. Seccion radial del ligamento anular del carpo.
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Se incide el tejido celular subcutdneo y fas-
cia palmar media. Una vez expuesto el liga-
mento anular del carpo se palpan las es-
tructuras Gseas del tdnel en el lado cubital
(ganchoso) seccionando el ligamento desde
el borde distal hasta pasado el gancho del
ganchoso aproximadamente (Fig.2). Poste-
riormente se diseca por debajo de la fascia
palmar media hasta llegar al borde radial
del retindculo flexor. Una vez comprobada
la separacién del nervio del ligamento y la
no existencia de ramas nerviosas intraliga-
mentarias se secciona el ligamento por el
lado radial hasta el borde proximal (Fig. 3).

Ahora tendremos una bandeleta media pu-

diendo cruzar las incisiones en lo deseado
hasta quedar sin excesiva tensién la bande-
leta pero con funcionalidad de retindculo
flexor (Fig.4).

Todas las intervenciones fueron realiza-
das en régimen de Cirugfa Mayor Ambula-
toria y con anestesia local. Una vez finaliza-
da la intervencién se coloca una férula de
yeso palmar que se mantendrd entre 10 y
15 dfas. Tras la retirada de la férula se le ex-
plica la tabla de ejercicios que debe realizar
para la recuperacién funcional.

Resultados. De las 130 intervenciones re-
alizadas, en 124 (95,4%) desaparecié toda la
sintomatologfa de STC, siendo el dolor noc-
turno el sintoma que mejoré inmediatamen-
te tras la cirugfa. De las otras 6 (4,6%) que
no habfan mejorado, 2 continuaban con la
misma sintomatologfa tras la intervencién
quirdrgica y 4 presentaron un periodo corto
de mejorfa de meses. A los 6 casos se le rea-
lizo nueva electromiografia donde se com-
probd la resolucién de la compresién nervio-
sa y fueron tratados con iontoforesis y/o ul-
trasonidos asociado a tratamiento con
AINE. Cabe resefar que de los 6 casos, 5 se
encuentran entre los 20 primeros a los que se
le realizo este tipo de técnica.

El tiempo medio de reincorporacién al
trabajo fue de 35 dfas (15-50). Doce de los
casos (9,2%) refieren pérdida subjetiva de
fuerza. En el 16,1% (21 casos) ha presentado
alguna sintomatologfa leve y no persistente
pero con una clara mejorfa tras la cirugfa.

No aparecié ninguna complicacién im-
portante, observindose tdnicamente 1 in-
feccién superficial y 7 cicatrices dolorosas,
de las cuales 3 o 4 sospechamos son del tipo
“pilar pain”, que no requirieron mds trata-
miento que una pomada antinflamatoria
tépica. Es importante decir que en 10 casos
aparecieron dedos en resorte a los que hubo
de seccionar polea AQ y en 5 pacientes se
presento una enfermedad de De Quervain.

Discusion. La pérdida de fuerza flexora
en mufeca y dedos tras la seccién del liga-
mento anular del carpo es una complica-
cién importante en determinados pacientes
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(paciente joven, trabajador manual, mano
dominante) y es un hecho documentado
por multiples autores (9-13). Nosotros de-
fendemos la técnica de Simonetta como al-
ternativa quirtrgica para el STC no solo
por evitar ésta complicacién sino porque al
ser un técnica de alargamiento del ligamen-
to presentan otras ventajas como son la de
evitar la compresién secundaria del nervio
mediano en la divisién del ligamento, no
aparecerd desplazamiento volar del nervio,
se minimizan las adhesiones perineurales
del nervio y ademds esta descrito una mds
larga evolucién del tiempo libre de sinto-
mas en este tipo de técnicas (14,15).

La operacién que describié Simonetta es
una técnica sencilla, no obstante, si no se ve
todo el recorrido del nervio (rama tenar re-
currente interligamentaria) no se empleard
esta técnica. Ademds, cuando decidamos re-
alizar esta técnica hay que tener en cuenta
la personalidad del paciente y si esta nos pa-
rece voluble no se debe llevar a cabo pues es
dificil valorar la evolucién ya que la mayo-
rfa tendrd aspectos laborales de fondo.

Hemos obtenido buenos resultados en
nuestra serie mejores incluso a otras series
de ligamentoplastias (6,7). Los casos que no
mejoraron en un primer tiempo se pueden
incluir dentro de la curva de aprendizaje re-

Figura 4. Aspecto bandeleta definitiva.

alizdndose alargamiento insuficiente del li-
gamento. Creemos importante valorar la
longitud de la bandeleta para evitar des-
compresiones insuficientes.

Es importante seleccionar los pacientes
siguiendo los criterios anteriormente des-
critos y tener en cuenta que pueden presen-
tar “enfermedades de las poleas” y tener
asociada patologfa como dedos en resorte o
enfermedad de De Quervain, rizartrosis,
pudiéndose solucionar algunas en el mis-
mo tiempo quirtdrgico y otras ser informa-
das al paciente. —
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