Z-Plastia en el manejo de los sindromes
de compresion de los ligamentos del Carpo

Resumen

Se presenta una nueva técnica quirurgica para el
manejo de los sindromes compresivos de los liga-
mentos del carpo, por medio de la cual se busca
ampliar el area seccional del tnel carpiano y delos
seis tGneles del retinaculo extensor, manejando el
ligamento que se encuentra conformando el techo
de cada uno de dichos tuneles, por medio de dos
incisiones de relajacién, que permiten modificar la
geometria del mismo. Se presenta el desarrollo
original de la técnica, realizada por los autores en
estudios previos de composicién, estructura, pro-
piedades fisicas y biomecanicas del primer tunel
dorsal del carpo (1) . Esto permiti6 tener un mejor
conocimiento del tejido ligamentario y su compor-
tamiento, permitiendo conservar la funcién de po-
lea de cada uno de estos tuneles, facilitandose la
realizaciéon de procedimientos accesorios, como son
la seccidon del tabique o séptum intertendinoso, en
el caso del primer tunel dorsal, y la sinovectomia,
cuando éstos son necesarios. De esta manera se
logra un tratamiento mas anatémico y fisiolégico
para este tipo de patologia.

Se presenta ademas la experiencia con 73 pacien-
tes intervenidos quirurgicamente con la técnica
descrita, y los resultados de su seguimiento.
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Introducciéon

Los sindromes de compresién a nivel de los liga-
mentos del carpo son aquellos que comprenden el
sindrome del tunel carpiano, la enfermedad de De
Quervain y los procesos de compresién a nivel de
los cinco tuneles restantes del retinaculo extensor.
Estas entidades se pueden definir como una
patalogia inflamatoria producida por trauma, le-
siones que ocupan espacio dentro de cada uno de
los tuneles, pero especialmente por los cuadros de
tenosinovitis, que se caracterizan por inflamacién
local de la membrana sinovial, la cual afecta cada
uno de los grupos tendinosos que se encuentran en
dicho tunel; y en el caso del tinel carpiano compro-
metiendo ademés el nervio mediano, lo que produ-
ce ademas una patologia nerviosa por compresién.
Esto lleva a la pérdida de fuerza y dishabilidad en
los movimientos que cada uno de estos grupos
realiza sobrelas diferentes articulacionesdigitales.
El tratamiento en la mayoria de las ocasiones es
quirdirgico, buscando hacer una liberacién por
corte del ligamento que cubre el tinel afectado, lo
que conduce al dano del sistema de polea, por
ruptura de dicho ligamento, llevando a una
subluxacién de los tendones, con inclusién de los
mismos dentro del proceso de cicatrizacién. Esto
produce un nuevo tipo de dolor, de origen iatro-
génico, y en ocasiones pérdida de fuerza por el
cambio de la direccién del vector de accidén sobre la
articulacién, al danarse dicho sistema de polea
(1,2, 3).

El objetivo del presente trabajo es mostrar el
desarrollo de una nueva técnica, que aplicada al
tratamiento quirirgico de este tipo de sindromes,
permite ampliar la seccién transversal del tunel
que cierra el ligamento sobre el cual se realiza,
facilitando la decompresién de las estructuras
afectadas, conservandose la funcién de polea que
cumple el ligamento
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La idea se desarrollé con un trabajo de los autores,
sobre el manejo quirargico de la enfermedad de De
Quervain, buscando ampliar el primer tinel dorsal
del carpo por medio del manejo del ligamento que
se encuentra conformando el techo del mismo, sin
seccionarlo en forma completa, disenando incisio-
nesderelajacion sobre el tejido ligamentario; basa-
dos en estudios previos de composicién, estructura,
propiedades fisicas y biomecanicas del mismo; que
dieron un mejor conocimiento del tejido liga-
mentario y su comportamiento; lo que permitié
conservar la funcién de polea del mismo, evitando
la subluxacién de los tendones del Extensor pollicis
brevis y del Abductor pollicis longus. Esto ademas
permitié la realizacién de procedimientos acceso-
rios como fueron el retiro del séptum o tabique
inter-tendinoso y la sinovectomia, cuando fueron
necesarios. De esta manera se logré un tratamien-
to mas anatémico y fisiolégico para este tipo de
patologia (1,4,5,6,7).

Materiales y Métodos

Para disenar incisiones de relajacién sobre un
tejido ligamentario, como es el caso del ligamento
que cubre el primer tinel dorsal del carpo, y lograr
aumentar el espacio, es necesario conocer primero
su composicién, su estructura y su comportamien-
to de acuerdo con un modelo simulado, realizado
con base en el estudio de sus propiedades fisicas y
biomecénicas obtenidas por medio de pruebas de
tension, las cuales dan curvas de esfuerzo de for-
macioén, de las que se extrae la informacién sobre el
tipo de material estudiado (8).

Para hacer la investigacién se realizaron los si-
guientes estudios:

1. Observacidn in situ, en cadaveres frescos, de la
direccidn y fijacién del ligamento para confor-
mar una polea. Observacién in situ, en pacien-
tes sometidos a tratamiento quirargico, del
desplazamiento de los tendones y la compresién,
dentro del tunel, de acuerdo con las diferentes
posiciones del pulgar y de la muneca.

2. Toma de muestras, en cadaver fresco, de todo el
ligamento, para estudios histoquimicos de com-
posicién y estructura.

3. Toma de muestras en cadaveres frescos, de todo
el ligamento, para realizar pruebas de tensién
en una maquina de tensién de tasa de movimien-
to constante. Inicialmente se realizaron estudios
cualitativos con cuatro muestras, para conocer
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el comportamiento de este tejido ligamentario,
de acuerdo con las curvas esfuerzo- deformacién
obtenidas, debido a que no existen este tipo de
curvas descritas para los ligamentos humanos.
Se encontré6 que el comportamiento de este liga-
mento, sometido a tensidén, es muy similar al
exhibido por los plasticos rigidos (Figura 1); por
lo tanto se decidié utilizar para el estudio las
normas existentes para plasticos, aplicando en
este caso especifico la norma americana ASTM
D-638M, para el estudio de las propiedades me-
canicas de este tipo de ligamento (8,9,10).

4. Realizacion de un modelo matematico, basado
en los resultados histoquimicos y de aplicacién
de la norma anterior, con base al cual se deter-
minara la geometria de las incisiones a realizar
sobre el ligamento, para obtener la mayor efec-
tividad en maximizacién del volumen del area
transversal del primer tanel dorsal del carpo.

Eneldesarrollodel trabajo serealizaron disecciones
en catorce cadaveres frescos, en fomma bilateral,
observando la conformacién del primer compar-
timento dorsal del carpo, el cual tiene un compo-
nente dseo, sobre la apdfisis estiloides del radio, y
un componente ligamentario, que cierra dicho com-
partimiento a manera de tunel, conformando una
polea, que cambia el vector de direccién de los
tendones de Extensor pollicis longus y el Abductor
pollicis brevis. Como la parte 6sea, para efectos de
nuestro trabajo, es inmodificable, el estudio se
centrd sobre la parte ligamentaria, observando el
sistema de anclaje aladoy lado del radio, por medio
de prolongaciones transversas que van al periostio.
Se tomaron después los ligamentos en forma com-
pleta, obteniéndose 24 muestras, para los estudios
histoquimicos de conformacién y estructura y para
las pruebas de tensidn.

Enlos pacientes sometidos a tratamiento quirargi-
co, treinta en total, se observé in situ el comporta-
miento y excursion de los tendones en el EPB y del
APL, y las deformaciones posibles de los ligamen-
tos en flexién y extension del pulgar con desviacién
cubital.

Para los estudios histoquimicos se procesaron
muestras completas delligamento fijadas con formol
y montadas en parafina, con el fin de conocer la
direccién de las fibras y el componente o los compo-
nentes de las mismas, realizando coloraciones de
Hematoxilina Eosina, para estudio general; Elas-
tica Verhof, para el estudio de fibras elasticas y
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Tricromico para el estudio de coldgeno y fibras
musculares.  Se realizaron  cortes en sentido
longitudinal y vertical al ligamento, para determi-
nar la direccién de las fibras.

Para las pruebas de tensién, se tomaron 14 liga-
mentos, los cuales se dividieron en dos grupos de a
siete ligamentos cada uno, para realizar pruebas
en sentido longitudinal y en sentido transversal.

Se utilizaron los siguientes elementos:

A. Micrémetro (Vernier), electrénico (SPI-PAV)de
Oa 150 mm. con precision de 0.01 mm.

B. Méaquina de tensioén de tasa de movimiento cons-
tante (Lloyd DVM3 T 5.100), con capacidad
maxima de 50 Newtons.

C. Graficador (Lloyd PL3 xy/t), que grafica carga
contra extension.

Las mediciones se realizaron de acuerdo al proce-
dimiento estipulado en la norma técnica america-
na ASTM D-638M, para plasticos (8): Se midieron
el ancho y el espesor de cada muestra plana, con el
micrOmetro, en varios puntos de la seccibn mas
angosta, tomandose en cuenta el minimo valor del
area seccional asi determinada. Se colocé luego la
muestra en mordazas, las de la maquina de prueba,
teniendo cuidado de alinear el eje longitudinal de
la misma con el eje longitudinal de las mordazas.
Una vez logrado el montaje sin tensién, se midio la
distancia entre los bordes de las mordazas. Se.fijo
la velocidad de prueba, en la maquina, en 100 mm/
min., para cada muestra, graficandose la curva
carga-extensidon en cada caso. La maquina realiza
una tracciéon a la velocidad constante anterior-
mente fijada, hasta obtener la ruptura de la mues-
tra, dando una lectura en Newtons de la carga
(fuerza), maxima aplicada para romper dicha mues-
tra. Se procesaron de acuerdo con la norma cinco
muestras de cada grupo, es decir, se realizaron
cinco pruebas en sentido longitudinal y cinco prue-
bas en sentido transverso del ligamento (8). Con
base en los datos obtenidos se realizaran los si-
guientes calculos:

1. Esfuerzo de tensién: Es la carga tensil por uni-
dad de area soportada por la minima seccion
transversal original, la cual se expresa en fuer-
zalunidad de éarea:

a=F/A

2. Elongacion: Es el incremento en longitud pro-
ducido en la muestra por una carga de tension;

la cual se expresa en unidades de longitud: mm.
Este valor lo da la maquina.

3. Deformacién: Es la relacion entre la elongacion
y la longitud total de la muestra, que es, el cam-
bio en longitud por unidad original de longitud.
Se expresa en mm/mm, siendo una razon
adimensional.

4. Mobdulo de elasticidad: Es la relacion entre el
esfuerzo y la deformacion, en la seccién de la
gréfica donde estas dos son proporcionales. Para
materiales rigidos puede considerarse que el es-
fuerzo y la deformacién son proporcionales por
debajo del 70% del punto de ruptura). Se expre-
sa en fuerza por unidad de area (Pascales). Se
conoce también como médulo eléstico o médulo
de Young.

5. Limite elastico: Es el mayor esfuerzo al cual el
material es capaz de resistir sin presentar de-
formacién permanente al retirarsele la carga.
Por debajo de este punto el esfuerzo y la defor-
macién son proporcionales, y el material se com-
porta comoun resorte. Corresponde en la gréfica
a la seccion recta. (Figura 1). Este punto es fa-
cilmente distinguible en los materiales elasti-
cos. En los materiales rigidos, este punto esta
muy cercano al esfuerzo de ruptura del mate-
rial y puede considerarse que en el material ri-
gido no existe dicho punto.

El modelo matematico, se trabaj0 con base en
simulaciones con modelos de material rigido
indeformable (papel), realizando cortes de diferen-
te geometria, buscando conocer el mecanismo de
rotacion de los colgajos del ligamento, para obtener
la ampliacion del tlnel, y una vez establecido el
mecanismo de operacion, se procedid a plantear la
ecuacion matematica que gobierna la dindmica del
mismo, agregandole los términos que describen la
deformacién del ligamento sometido a esfuerzo, de
acuerdo con los resultados obtenidos de las curvas
carga-extension (pruebas realizadas con la maqui-
na de tasa de movimiento constante). Obtenida la
ecuacion final, se procedié a diseflar un programa
para computador que mostrard graficamente los
resultados de esta ecuacion al variar los parametros
geomeétricos de las incisiones, buscando optimizar
el procedimiento quirdrgico, para lograr la mejor
amplitud del primer tunel dorsal del carpo, con la
rotacion de los colgajos del ligamento, conservan-
dose su funcion como polea. Para realizar esto, se
utilizaron los siguientes elementos:
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Figura 1. A. Curvas de las graficas Esfuerzo/Deformacién para plasticos
segin la ASTM (8). B. Curva obtenida con la realizacién de las primeras
cuatro pruebas del ligamento para conocer su comportamiento. Ndtese su
similitud con la curva para plasticos rigidos.

A. Lenguaje de programacién Basic para compu-
tador.

B. Computador DTK 386/SX20. 1Megabite de me-
moria RAM, monitor super VGA a color.

Resultados

1. En el estudio en cadaveres frescos se observé
que el primer tunel dorsal del carpo se comporta
como una verdadera polea, al servir de disposi-
tivo que cambia la direccion del vector de fuerza
delostendones del EPB y del APL, evitandouna
cuerda de arco a este nivel y facilitando los
movimientos de extensién y abduccién del dedo
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pulgar, lo que esta de acuerdo con la definicion
anatémicade poleadada por Schneidery Hunter
(2), de que no se trata de una rueda con movi-
miento libre, sino de una estructura fibrosa o
ligamento, que mantiene los tendones contra
una estructura 6sea, proveyendo un mecanismo
de palanca para obtener la completa movilidad
deldedo, actuando como una estructura de guia.
Elligamento se encuentra actuando como cierre
del anillo del primer tuinel dorsal del carpo
conformando en conjunto una polea, el cual
tiene dos componentes: Uno dseo, a nivel de la
ap6fisis estiloides del radio y uno ligamentario,
conformado por el ligamento que cierra dicho
tunel, el cual es el inico componente de los dos,
que se puede modificar quirargicamente para
obtener una ampliacién del anillo.

Las observaciones in situ, en pacientes someti-
dos a tratamiento quirurgico, demostraron un
mayor desplazamiento del tenddon del Extensor
pollicis brevis, de hasta 2 a 3 cm mas que el
tendén del Abductor pollicis longus, con un
mecanismo de compresién y choque de los ten-
dones contra el ligamento, cuando se coloca el
pulgar en aduccién con flexion de las articu-
laciones metacarpofalangica e interfalangica y
se llevaba la muneca a desviacién cubital, lo que
no sucedia con las otras posiciones del pulgar.
Esto explica el dolor que aparece cuando se
realiza la maniobra de Finkelstein, colocando el
dedo pulgar en flexién llevando la mano en
desviacién cubital.

Los cortes histolégicos, en sentido longitudinal
y vertical, para determinar la direccién de las
fibras en el ligamento, mostraron fibras en una
sola direccion paralelas al eje longitudinal del
mismo, sin ningun componente vertical.

Los estudios histoquimicos con Hematoxilina
Eosina, coloracion elastica Verhof y tricrémico,
mostraron una composicion del tejido constitui-
da unicamente de colageno, sin presencia de
fibras elasticas o musculares.

Los resultados de las pruebas carga extension,
realizadas con la maquina de tensién de tasa de
movimiento constante, asi como los calculos
definidos y obtenidos de los datos de dichas
pruebas, con la desviacién estandar de los mis-
mos, se muestran en la Tabla No. 1.

De estos resultados se deduce una anisotropia
del ligamento, ya que sus propiedades mecani-



TABLA 1
Resultados de los calculos de las pruebas biomecanicas

Sentido longitudinal

)  ESFUERZO )
ARFA CARGA LONGITUD ~ ELONGACION DETENSION DEFORMACION
mm2 Nw mm mm MPa mm/mm
0.840 8.30 7.46 2.85 9.88 0.382
1.105 11.84 4.96 1.76 11.28 0.354
0.627 3.93 6.95 4.09 6.27 0.588
0.300 3.29 6.42 2.52 10.96 0.393
1.801 20.70 5.22 2.01 11.45 0.386

Esfuerzo maximo (70%) = 6.188 MPa
Deformacién maxima (70%) = 0.700 mm/mm
En la figura 2 se muestran graficamente los

resultadosdela Tabla No. 1, indicando los resul-
tados arriba calculados.

o
Mpa

ESFUERZO DE TENSION : 9.968 MPa DEFORMACION: 0.421 mm/mm
DESVIACION ESTANDAR : 21.155 DESVIACION ESTANDAR: 0.095
VARIABILIDAD : 21.62% VARIABILIDAD: 42.07%
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ESFUERZO
ARFA CARGA LONGITUD ~ ELOGACION  DETENSION DEFORMACION
mm2 Nw mm mm MPa mm/mm

0.473 4.95 3.42 1.52 10.04 0.444
0.379 3.43 5.59 5.00 9.04 0.894
0.602 3.63 7.35 5.21 6.03 0.708
0513 4.84 6.02 6.67 9.44 1.108
2.072 20.00 8.98 3.84 9.65 0.966
ESFUERZO DE TENSION : 8.840 MPa DEFORMACION: 0.824 mm/mm
DESVIACION ESTANDAR : 1.612% DESVIACION ESTANDAR: 0.256

VARIABILIDAD : 18:23% VARIABILIDAD: 31.15%

cas no son las mismas en sentido transversal

que en sentido longitudinal, lo que se confirmé
con los estudios de histopatologia, es por esto
que al efectuar una prueba en sentido longi-
tudinal (fuerza aplicada en el mismo sentido de
las fibras) se nota una mayor resistencia meca-
nica a la traccién, pero una menor elongacién
{estructura mas rigida), en cambio, en sentido
transversal se nota una mayor elongacién, sin
dejar de ser rigido, presenta una mayor defor-
macién, al igual que una menor resistencia

mecanica, (Tabla 1).

Con base en los datos obtenidos se realizaron los

siguientes calculos:

A. Médulo de Young (E)
Sentido longitudinal:
E = 23.677 MPa
Esfuerzo maximo (70%) = 6.978 MPa

Deformaciéon méaxima (70%) = 0.295 mm/mm
Sentido longitudinal:

E=10.728 MPa

1. Curva de la prueba en sentido longitudinal
2. Curva de la prucba en sentido transversal

Flgura 2. Grafico que muestra los resultados de la Tabla 1.

4. El modelo matematico que se utiliz6, se basé en

las observaciones sobre modelos en material
rigido realizados en papel, que mostraron una
rotacion de la porcién central hacia arriba con
desplazamiento de las dos porciones laterales,
al hacer dos incisiones oblicuas sobre los extre-
mos del modelo, fijos los bordes del mismo con
cinta pegante a una superficie plana y luego
deslizando una varilla por debajo del papel y
levantandola, lo que lleva a un aumento del
espacio por debajo del papel. Es asi como se
simulé el movimiento del ligamento, una vez
efectuados los cortes, con tres varillas rigidas,
dos de ellas unidas por un extremo a una tercera
central (Figura 3), y por el otro extremo empo-
tradas, pero teniendo la posibilidad de rotar en
cualquier direcciéon. Al concluir el desarrollo de
todo el modelo matematico, y anadirle los térmi-
nos de deformacién causada por el esfuerzo, se
encontré que para todas las geometrias se obte-
nia una funcién siempre creciente. Para su de-
sarrollo se consideré como primordial su area
seccional, considerandola como el plano forma-
do por las dos varillas y la horizontal, entonces
la ecuacién se presentaria asi:

Area = recos(+ A®) + lsen 3+ [°sen B cos u + F(ElEI)
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Arca transversal modificada al rotar hacia arribala porcién central
y desplazarse las laterales.
Area:r rcos (B + Al ~senB+ 12+ cos Bl cosu+ F(EE)
Donde: 2A: es el ancho del ligamento
- es el angulo de inclinacién del cje sentral con respecto al plano
Y-Z
A 0: es el cambio en q cuando sucede una rotacién debido a la
clevacién de la parte central (o eje central de la Z) al relajar cl
ligamento.
« yB:sonlos angulos que forma la varilla 1 con respecto alos planos
XYyY-Z
F(E,, E eslafuncion del Médulode Young ensentidotransversal
y sentido longitudinal.

A A

Figura 3. Grafico de simulacién del modelo con tres varillas rigidas. A. Area
transversal B. Area longitudinal. Equivalzencias y ecuacién que define el
modelo matematico.

5. El programa del computador se utilizé para
visualizar el movimiento de las varillas en el
espacio, haciendo cambios en las geometrias de
las incisiones, con esto se pudo observar el
cambio en el 4rea transversal, determinando asi
el porcentaje de incremento de ésta, con respec-
to a otra geometria, logrando decidir que la
mejor forma de realizar la relajacion es hacien-
do, sobre el ligamento, dos incisiones, cada una
sobre un borde del mismo, en forma oblicua, de
los extremos hacia adentro, con un angulo de
inclinacién entre 25 y 30, iniciandolas a 4 mm de
cada extremo de insercién, comprometiendo cada
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una de las dos terceras partes del ancho del
ligamento (figura 4). De esta manera se obtiene
una ampliacién del ligamento, que adquiere
una forma de Z, produciéndose una rotacién
hacia arriba del colgajo central con desplaza-
miento de los dos colgajos laterales Figura 5),
con una efectividad de modificacién del area
transversal del anillo del 25% en ampliacién.

Cubital Radial

Figura 4. Esquema que muestrala forma de disenar las dos incisiones sobre
el ligamento, con un angulo de inclinacién entre 25° y 30°, para obtener una
relajacion del mismo. La linea vertical que une las dos incisiones corresponde

a la linea imaginaria que conforma la porcién central de la Z

N

Figura 5. Esquema que muestra el resultado de realizar las incisiones de
relajac.én sobre el ligamento del primer tanel dorsal del carpo, obteniéndose

una ampliacién del anillo. El igamento adquiere una conformacién en Z; la
porcién central rota hacia arriba mientras las dos laterales se desplazan.

Basados en los datos anteriores, se disené la si-
guiente técnica quirargica para el manejo del liga-
mento que cierra el primer tunel dorsal del carpo;
el procedimiento se realiza bajo anestesia regional
y torniquete neumatico:

A. Para marcar la incisién cutanea, se localiza el
extremo distal de la apéfisis estiloides del radio
ysetrazaunalineade 3 cm de longitud, conazul
de metileno, 10 mm por debajo de dicho extre-
mo. El trazado se realiza en forma transversa,
de acuerdo con las lineas de tensién de la piel
relajada (Figura 6).



Figura 6. Sitio de localizacion de la incisién cuténea en el manejo quirtrgico
de De Quervain

B. Se incide la piel; se identifican las ramas sensi-

mento, en forma paralela, de acuerdo con los
resultados del modelo de estudio, de tal forma
que cada una comprometa las dos terceras par-
tesdel ancho del ligamento (Figura 8). Estoleda
finalmente, con la maniobra de relajacién una
conformacién en Z al ligamento, lo que nos dio la
idea de darle el nombre de Z-plastia a la nueva
técnica quirargica.

tivas del nervio radial que cruzan el ligamento,
las cuales se disecan cuidadosamente y se sepa-
ran para evitar lesionarlas. Se localizan los
bordes proximal y distal del primer tunel dorsal
del carpo.

. Semarcan las dosincisiones de relajaciéon que se
van a realizar sobre el ligamento (Figura 7). Se
identifican los dos extremos de insercién, radial
y cubital. Para conservar la funcién de polea
para el EPB y el APL, las incisiones se reali-
zan sobre el borde proximal del ligamento
en el extremo radial, y sobre el borde distal en el
extremo cubital; estas se inician a 4 mm de cada
extremo de insercién y se prolongan con un
adngulo entre 25° y 30°, hacia el centro del liga-

Fiqura 7. Marcacién de las inosiones de relagacion.

e/

Figura 8. Relajacion del ligamento, conformando una Z. Se logra la amplia-
cién de la sece1én transversal, conservando el ligamento su continuidad.

D. Una vez realizado el procedimiento de relaja-
cién es mas facil valorar la presencia o no del
séptum intertendinoso, y efectuar la maniobra
de seccién de éste, asi como la sinovectomia, si
ésta es necesaria.

E. Se revisa la hemostasia y se cierra la piel con
una sutura intradérmica de nylon mono-
filamento 5/0.

F. Se coloca una férula antebraquimetacarpiana,
para mantenel la mano en una adecuada posi-
cién -de reposo. A nivel del primer espacio
interdigital, se colocan gasas y apo6sitos a mane-
ra de vendaje bultoso, el cual se fija con una
venda elastica de 3" x 5", de tal manera que se
permitan los movimientos de flexo-extensién de
la articulacién interfalangica del pulgar, los
cuales se inician en forma inmediata. El vendaje
sc retira a los siete dias y los puntos a los quince
dias.

Los resultados obtenidos con el manejo del liga-
mento que cierra el primer tinel dorsal del carpo,
se extrapolaron para manejar los ligamentos que
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cierran el tinel carpiano y los cinco tineles restan-
tes del retindculo extensor. En el caso del ligamen-
to que cierra el anillo del tanel carpiano, se procede
de la siguiente manera:

A. Se marca una incisién cutdnea, ligeramente
curva sobre la regioén tenar de la mano la cual se
inicia sobre el pliegue de la mufieca, sin compro-
meterlo, extendiéndose en forma distal 4 cm por
encima del mismo. Se incide, se diseca la fascia
palmar superficial, la cual se abre, llegando al
plano del ligamento, exponiéndolo.

B. Semarcan las dosincisiones de relajacién que se
van a realizar sobre el ligamento, siguiendo la
misma geometria anterior, colocando la del bor-
de proximal en el extremo radial del ligamento
y las del borde distal en el extremo cubital del
mlsmo, con el fin de proteger la rama tenariana
del nervio mediano. Estas se localizan sobre la
parte central, inicidndose en cada extremo del
mismo y se prolongan con un angulo entre 25°y
30°, paralelas, de tal forma que cada una com-
prometa las dos terceras partes del ancho del
ligamento. Se realizan las dos insiciones,
lograndose la ampliacién de la secciéon transver-
sal, v en la misma forma que en el anterior
procedimiento, utilizando separadores de Senn,
se realiza la maniobra de sinovectomia, tenien-
do cuidado de no ir a desgarrar el tejido
ligamentario (Figura 9).

C. Se retira el torniquete, se realiza revisién de la
hemostasia y se cierra la piel con puntos separa-
dos de nylon monofilamento 5/0.

D. Se coloca una férula antebraquimetacarpiana,
para mantener la mano en posicién de reposo, la
cual se utiliza por un periodo de 7 dias.

Para el manejo quirtargico de las tenosinovitis de
los cinco tuneles restantes del carpo se realiza el
siguiente manejo:

A. Semarcalaincisiéon cutdneaenformatransversa
sobre la parte media del retinaculo extensor,
realizdndola, exponiendo los tuneles compro-
metidos.

B. Se marca sobre la porcion del ligamento que
cierra cada tunel el mismo tipo de incisiones
descritas para el ligamento del primer tunel
dorsal del carpo, siguiendo la misma geometria,
colocando la del borde proximal en el extremo
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Fiqura9. A Marcaciénde las incisiones de relajacién sobre el ligamento que
cierrael anillo del ténel carpiano. B. Conformacién obtenida con la maniobra
de relajacion

radial y la del borde distal en el extremo cubital.
Estas se prolongan con un angulo entre 25° y
30°, hacia el centro del ligamento, en forma
paralela, de tal forma que cada una comprometa
las dos terceras partes del ancho de la porcién
del ligamento que le corresponde a cada tunel.
(Figura 10) '

C. Como en los procedimientos anteriores se revisa
la hemostasia una vez bajado el torniquete,
cerrando la piel con una sutura intradérmica de
nylon monofilamento 4/0.

D. Se coloca férula antebraquimetacarpiana, en
posicion de reposo, la cual se mantiene por un
periodo de 7 dias, al cabo del cual se puede
iniciar la fisioterapia.



B

Figura 10. A, Marcacién de las incisiones en el retinaculo exterior. B.
Ampliacién obtenida después de la maniobra de relajacion.

Se han intervenido por el método anteriormente
descrito, segun cada caso, cuarenta pacientes con
enfermedad de De Quervain; treinta pacientes
consindrome de tunel carpiano y tres pacientes con
tenosinovitis del retinaculo extensor; de los cuales
cincuenta y dos pacientes han sido mujeres y
ventitrés pacientes hombres, con edades compren-
didas entre veintidés y sesenta y ocho anos, con un
promedio de cuarenta anos. Todos trabajadores
manuales, que presentaban compromisode la mano
dominante en el noventa por ciento de los casos.

Todos los pacientes presentaban clinicamente los
parametros definidos para cada tipo de enferme-
dad, en el caso de la enfermedad de De Quervain:

— Dolor

— Inflamacién local.

— Dishabilidad.

— Prueba de Finkelstein positiva

— Pérdida de fuerza a la presién con el dedo
pulgar (11).

En el caso del sindrome del tanel carpiano:

— Dolor.

— Hipoestesia en area del nervio mediano.
— Pruebas de Phalen y Tinel positivas.

— Pérdida de fuerza.

— Disestesias nocturnas. (12, 13).

Y en el caso de las tenosinivitis de los cinco tuneles
restantes del retinaculo extensor:

— Dolor recurrente, refractario al tratamiento
médico y de rehabilitacion.

— Pérdida de fuerza,

—Dishabilidad.

— Tumoracién y edema (11).

En todos los procedimiento quirurgicos, con la
maniobra de relajacién en Z, se observé un aumen-
tode la seccién transversal del anillo, por el cambio
de la geometria del ligamento, lo cual esta de
acuerdo con los resultados del modelo de estudio.
En doce casos de la enfermedad de De Quervain, se
realizé sinovectomia y en dos de estos casos seccién
del tabique intertendinoso. En todos los casos de
sindrome del tinel carpiano y de tenosinovitis
de los cinco tuneles restantes del retindculo
extensor, se realizé6 sinovectomia. Todos estos pro-
cedimientos accesorios se pudieron realizar facil-
mente, después de efectuar el manejo quirargico
para la ampliacién de la seccién transversal de
cada tunel.

Todos los pacientes manifestaron alivio de su
sintomatologia inicial, con desaparicién del dolor,
recuperacioén de la fuerza con las diferentes manio-
bras de presién digital, con mejoria de los movi-
mientos de precisién, recuperacion de lasensibilidad
y desaparicion de la sintomatologia nocturna.

Como complicaciones se presentaron: Un caso de
sobreinfeccién por Staphylococus aureus, en un
paciente de sesenta y ocho afios, el cual asistié a
otro servicio para que los puntos le fueran retira-
dos en forma temprana, iniciando sus labores al
sexto dia postoperatorio, regresando a control a los
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ocho dias, con signos de infeccién. Se tomé cultivo
y se manejé con antibioticoterapia, dicloxacilina,
evolucionando satisfactoriamente. En dos procedi-
mientos quirargicos de relajacén del ligamento
anular anterior del carpo, se presentt desgarro de
la porcidén central, en dos pacientes de sexo feme-
nino, durante la maniobra de separacion del liga-
mento pararealizarla sinovectomia. Las pacientes
manifestaron mejoria de su sintomatologia inicial,
pero refirieron posteriommente no haber recupe-
rado completamente la fuerza.

Estos procedimientos se han venido realizando
desde hace cuatro anos, haciéndose un seguimien-
to de seis meses de cada paciente, sin que ninguno
de ellos haya manifestado recurrencia en su
sintomatologia.

Discusién

Como se menciondé al principio el objetivo de este
trabajo fue disefiar una nueva técnica quirtrgica
que permita hacer un tratamiento méas adecuado
para el manejo de los sindromes de compresion de
los ligamentos del carpo, desde los puntos de vista
anatémico y fisiolégico, conservandose la funcién
de polea que cumple cada unidad de tunel con su
ligamento que lo cierra, de acuerdo con los concep-
tos de Schneider y Hunter (2, 3), evitandose asi el
cambio de direccién del vector de fuerza tendinoso
con la luxacién, al romper la continuidad de dicha
unidad, lograndose la ampliacién del tinel con las
incisiones de relajacién, que permiten la rotacién
de los colgajos, modificandose la geometria del
ligamento ampliandose de esta manera la seccién
transversa, lograndose de esta forma corregir la
compresién local, que causa la sintomatologia por
la cual consultan los pacientes. Asi mismo se buscé
evitar la recurrencia del dolor local, ya no por una
reproduccion de la enfermedad, sino debido a una
‘nueva lesién, esta vez de origen iatrogénico, pro-
ducida por una técnica quirargica que seccionaba
por completo el ligamento que cierra cada tanel lo
que facilita la subluxacién del contenido del mismo
y su inclusién en el proceso de cicatrizacién
postquirargico (1,14 ).

Fue necesario mostrar en este trabajo todo el
desarrollo de la idea, el cual se realiz6 sobre los
estudios del ligamento que cierra el primer tinel
dorsal del carpo (1), para que se entendiera com-
pletamente cada uno de los pasos realizados hasta
llegar al disefio de relajaciéon en Z del mismo, por
medio de dos incisiones oblicuas entre 25° y 30°,
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paralelas, que comprometen los dos tercios del
ancho del mismo, y la extrapolacién de los resulta-
dos para realizar el mismo procedimiento en otras
estructuras compuestas por un tinel y un ligamen-
to que lo cierra, lo que conforma una unidad de
polea (2), como es el caso del tinel carpiano y los
cinco tuneles restantes del retinaculo extensor en
la mano.

La ampliacién de la seccién transversal del anillo
facilita la realizacion de procedimientos accesorios
como es la seccién del ligamento o séptum
intertendinoso en el caso del primer tinel dorsal
del carpo, y la sinovectomia en todos los casos de
patologia de los sindromes de compresiéon de los
ligamentos del carpo. Es necesario ser muy cuida-
dosos enlas maniobrasde separaciéon de los colgajos
del ligamento, para evitar complicaciones por des-
garro.

Es muy dificil comprobar directamente en el pa-
clente cual es el porcentaje de ampliacién logrado
en el area de la seccidn transversal del tunel, pero
la mejoria de la sintomatologia inicial, reportada
por los pacientes habla de la bondad del procedi-
miento al lograr la ampliacién de la seccién trans-
versal y de esta manera disminuir la compresion,
esto ayudado ademas por la realizaciéon de los
procedimientos accesorios, de sinovectomia y de
seccion del séptum intertendinoso en el caso del
primer tinel dorsal del carpo. Actualmente el gru-
po de trabajo esta realizando trabajos comparati-
vos de los resultados de la técnica convencional de
seccién completa del ligamento y de la técnica
presentada de relajacién en Z en grupos de pacien-
tes con sindrome del tinel carpiano, y estudios del
porcentaje de ampliaciéon logrado por la técnica de
relajacién en Z, por medio de estudios por cortes
transversales con tomografia axial computarizada,
que nos permiten medir el area de seccién trans-
versal en varios puntos preestablecidos del tunel
carpiano en forma pre y postoperatoria (15). Estos
estudios actualmente en curso seran motivo de una
nueva presentacion de los resultados ante la Aca-
demia Nacional de Mecicina.

Conclusiones

1. Se logra disenar una nueva técnica quirurgica
para el manejo de los sindromes de compresién
del carpo, basados en la extrapolacion de los
resultados de los estudios previos de composi-
cién, estructura, y propiedades biomecanicas
del ligamento que cierra el anillo del primer
tunel dorsal del carpo.



2. Sedefine la composicidn, estructura y propieda-
des biomecénicas del ligamento que cierra el
primer tinel dorsal carpo, apoyados en estudios
histoquimicos y biomecénicos aplicando la nor-
ma técnica americana ASTM D-638 M.

3. Se construye un modelo matematico que define
muy bien el mecanismo de comportamiento de
la nueva geometria del ligamento, de acuerdo
con las incisiones disenadas para su relajacién,
lo que permite obtener un aumento en la secciéon
transversal del anillo de cada tunel.

4. La aplicaciéon de los términos que describen la
deformacién del ligamento del primer tunel
dorsal del carpo sometido a esfuerzo en una
maquina de deformacién de tasa de movimiento
constante, permitié realizar una optimizacion
del procedimiento quirtrgico, modificando el
unico componente del anillo que se puede mane-
jar quirargicamente, como es el ligamento que
cierra dicho tunel.

5. Se conserva la funcién de polea del anillo de
cada tunel, lo que permite realizar un trata-
miento mas funcional desde los puntos de vista
anatémico y fisioldégico, previniendo el dolor
recurrente que aparece en algunos pacientes en
el periodo postoperatorio, por subluxacién o
luxacién del contenido del tinel yla inclusién de
dicho contenido dentro del proceso de cicatriza-
cién postquirdrgico.

6. Con esta técnica se facilita la realizacién de
procedimientos accesorios, que ayudan a dismi-
nuir aun mas la compresién de los elementos
incluidos en cada tunel, que se pueden presen-
tar por la sinovial inflamada o el septum
intertendinoso, en el caso del primer tunel dor-
sal del carpo.
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