
Z-Plastia en el manejo de los síndromes
de compresión de los ligamentos del Carpo

Resumen

Se presenta una nueva técnica quirúrgica para el
manejo de los síndromes compresivos de los liga-
mentos del carpo, por medio de la cual se busca
ampliar el área seccional del túnel carpiano y de los
seis túneles del retináculo extensor, manejando el
ligamento que se encuentra conformando el techo
de cada uno de dichos túneles, por medio de dos
incisiones de relajación, que permiten modificar la
geometría del mismo. Se presenta el desarrollo
original de la técnica, realizada por los autores en
e~tudios previos de composición, estructura, pro-
pIedades físicas y biomecánicas del primer túnel
dorsa~ d~l carpo (1) . Esto permitió tener un mejor
conOCImIentodel tejido ligamentario y su compor-
tamiento, permitiendo conservar la función de po-
lea de cada uno de estos túneles, facilitándose la
realización de procedimientos accesorios, como son
la sección del tabique o séptum intertendinoso, en
el caso del primer túnel dorsal, y la sinovectomía,
cuando éstos son necesarios. De esta manera se
logra un tratamiento más anatómico y fisiológico
para este tipo de patología.

Se presenta además la experiencia con 73 pacien-
tes intervenidos quirúrgicamente con la técnica
descrita, y los resultados de su seguimiento.
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Introducción

Los síndromes de compresión a nivel de los liga-
mentos del carpo son aquellos que comprenden el
síndrome del túnel carpiano, la enfermedad de De
Quervain y los procesos de compresión a nivel de
los cinco túneles restantes del retináculo extensor.
Estas entidades se pueden definir como una
patalogía inflamatoria producida por trauma, le-
siones que ocupan espacio dentro de cada uno de
los túneles, pero especialmente por los cuadros de
tenosinovitis, que se caracterizan por inflamación
local de la membrana sinovial, la cual afecta cada
uno de los grupos tendinosos que se encuentran en
dicho túnel; y en el caso del túnel carpiano compro-
metiendo además el nervio mediano, lo que produ-
ce además una patología nerviosa por compresión.
Esto lleva a la pérdida de fuerza y dishabilidad en
los movimientos que cada uno de estos grupos
realiza sobre las diferentes articulaciones digitales.
El tratamiento en la mayoría de las ocasiones es
quirúrgico, buscando hacer una liberación por
corte del ligamento que cubre el túnel afectado, lo
que conduce al daño del sistema de polea, por
ruptura de dicho ligamento, llevando a una
subluxación de los tendones, con inclusión de los
mismos dentro del proceso de cicatrización. Esto
produce un nuevo tipo de dolor, de origen iatro-
génico, y en ocasiones pérdida de fuerza por el
cambio de la dirección del vector de acción sobre la
articulación, al dañarse dicho sistema de polea
(1,2,3 J.

El objetivo del presente trabajo es mostrar el
desarrollo de una nueva técnica, que aplicada al
tratamiento quirúrgico de este tipo de síndromes,
permite ampliar la sección transversal del túnel
que cierra el ligamento sobre el cual se realiza
facili tanda la decompresión de las estructura~
afectadas, conservándose la función de polea que
cumple el ligamento
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La idea se desarrolló con un trabajo de los autores,
sobre el manejo quirúrgico de la enfermedad de De
Quervain, buscando ampliar el primer túnel dorsal
del carpo por medio del manejo del ligamento que
se encuentra conformando el techo del mismo, sin
seccionarlo en forma completa, diseñando incisio-
nes de relajación sobre el tejido ligamentario; basa-
dos en estudios previos de composición, estructura,
propiedades físicas y biomecánicas del mismo; que
dieron un mejor conocimiento del tejido liga-
mentario y su comportamiento; lo que permitió
conservar la función de polea del mismo, evitando
la subluxación de los tendones del Extensor pollicis
brevis y del Abductor pollicis longus. Esto además
permitió la realización de procedimientos acceso-
rios como fueron el retiro del séptum o tabique
inter-tendinoso y la sinovectomía, cuando fueron
necesarios. De esta manera se logró un tratamien-
to más anatómico y fisiológico para este tipo de
patología (1,4,5,6,7).

Materiales y Métodos
Para diseñar incisiones de relajación sobre un
tejido ligamentario, como es el caso del ligamento
que cubre el primer túnel dorsal del carpo, y lograr
aumentar el espacio, es necesario conocer primero
su composición, su estructura y su comportamien-
to de acuerdo con un modelo simulado, realizado
con base en el estudio de sus propiedades físicas y
biomecánicas obtenidas por medio de pruebas de
tensión, las cuales dan curvas de esfuerzo de for-
mación, de las que se extrae la información sobre el
tipo de material estudiado (8).

Para hacer la investigación se realizaron los SI-

guientes estudios:

1. Observación in situ, en cadáveres frescos, de la
dirección y fijación del ligamento para confor-
mar una polea. Observación in situ, en pacien-
tes sometidos a tratamiento quirúrgico, del
desplazamiento de los tendones y la compresión,
dentro del túnel, de acuerdo con las diferentes
posiciones del pulgar y de la muñeca.

2. Toma de muestras, en cadáver fresco, de todo el
ligamento, para estudios histoquímicos de com-
posición y estructura.

3. 'Ibma de muestras en cadáveres frescos, de todo
el ligamento, para realizar pruebas de tensión
en una máquina de tensión 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- deformación
obtenidas, debido a que no existen este tipo de
curvas descritas para los ligamentos humanos.
Se encontró que el comportamiento de este liga-
mento, sometido a tensión, es muy similar al
exhibido por los plásticos rígidos (Figura 1);por
lo tanto se decidió utilizar para el estudio las
normas existentes para plásticos, aplicando en
este caso específico la norma americana ASTM
D-638M, para el estudio de las propiedades me-
cánicas de este tipo de ligamento (8,9,10).

4. Realización de un modelo matemático, basado
en los resultados histoquímicos y de aplicación
de la norma anterior, con base al cual se deter-
minará la geometría de las incisiones a realizar
sobre el ligamento, para obtener la mayor efec-
tividad en maximización del volumen del área
transversal del primer túnel dorsal del carpo.

En el desarrollo del trabajo se realizaron disecciones
en catorce cadáveres frescos, en fomma bilateral,
observando la conformación del primer compar-
timento dorsal del carpo, el cual tiene un compo-
nente óseo, sobre la apófisis estiloides del radio, y
un componente ligamentario, que cierra dicho com-
partimiento a manera de túnel, conformando una
polea, que cambia el vector de dirección de los
tendones de Extensor pollicis longus y el Abductor
pollicis brevis. Como la parte ósea, para efectos de
nuestro trabajo, es inmodificable, el estudio se
centró sobre la parte ligamentaria, observando el
sistema de anclaje a lado y 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
histoquímicos de conformación y estructura y para
las pruebas de tensión.

En los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgi-
co, treinta en total, se observó in situ el comporta-
miento y excursión de los tendones en el EPB y del
APL, y las deformaciones posibles de los ligamen-
tos en flexión y extensión del pulgar con desviación
cubital.

Para los estudios histoquímicos se procesaron
muestras completas del ligamento fijadas conformol
y montadas en parafina, con el fin de conocer la
dirección de las fibras y el componente o los compo-
nentes de las mismas, realizando coloraciones de
Hematoxilina Eosina, para estudio general; Elás-
tica Verhof, para el estudio de fibras elásticas y
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Tricrómico para el estudio de colágeno y fibras
musculares. Se realizaron cortes en sentido
longitudinal y vertical al ligamento, para determi-
nar la dirección de las fibras.

Para las pruebas de tensión, 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. Micrómetro (Vernier), electrónico (SPI-PAV) de
Oa 150 mm. con precisión de 0.01 mm.

B. Máquina de tensión de tasa de movimiento cons-
tante (Lloyd DVM3 T 5.100), con capacidad
máxima de 50 Newtons.

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

Las mediciones se realizaron de acuerdo al proce-
dimiento estipulado en la norma técnica america-
na ASTM D-638M, para plásticos (8): Se midieron
el ancho y el espesor de cada muestra plana, con el
micrómetro, en varios puntos de la sección más
angosta, tomándose en cuenta el mínimo valor del
área seccional así determinada. Se colocó luego la
muestra en mordazas, las de la máquina 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 tensión, se midió la
distancia entre los bordes de las mordazas. Se.fijó
la velocidad de prueba, en la máquina, en 100 mm/
min., para cada muestra, graficándose la curva
carga-extensión en cada caso. La máquina realiza
una tracción a la velocidad constante anterior-
mente fijada, hasta obtener la ruptura de la mues-
tra, dando una lectura en Newtons de la carga
(fuerza), máxima 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 cálculos:

1. Esfuerzo de tensión: Es la carga tensil por uni-
dad de área soportada por la mínima sección
transversal original, la cual se expresa en fuer-
za/unidad de área:

a = F/A

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

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

3. Deformación: Es la relación entre la elongación
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 razón
adimensional.

4. Módulo de elasticidad: Es la relación entre el
esfuerzo y la deformación, en la sección de la
gráfica donde estas dos son proporcionales. Para
materiales rígidos puede considerarse que el es-
fuerzo y la deformación son proporcionales por
debajo del 70% del punto de ruptura). Se expre-
sa en fuerza por unidad de área (Pascales). Se
conoce también como módulo elástico o módulo
de Young.

5. Límite elástico: Es el mayor esfuerzo al cual el
material es capaz de resistir sin presentar de-
formación permanente al retirársele la carga.
Por debajo de este punto el esfuerzo y la defor-
mación son proporcionales, y el material se com-
porta comoun resorte. Corresponde en la gráfica
a la sección recta. (Figura 1). Este punto es fá-
cilmente distinguible en los materiales elásti-
cos. En los materiales rígidos, este punto está
muy cercano al esfuerzo de ruptura del mate-
rial y puede considerarse que en el material rí-
gido no existe dicho punto.

El modelo matemático, se trabajó con base en
simulaciones con modelos de material rígido
indeformable (pape1), realizando cortes de diferen-
te geometría, buscando conocer el mecanismo de
rotación de los colgajos del ligamento, para obtener
la ampliación del túnel, y una vez establecido el
mecanismo de operación, se procedió a plantear la
ecuación matemática que gobierna la dinámica del
mismo, agregándole los términos que describen la
deformación del ligamento sometido a esfuerzo, de
acuerdo con los resultados obtenidos de las curvas
carga-extensión (pruebas realizadas con la máqui-
na de tasa de movimiento constante). Obtenida la
ecuación final, se procedió a diseñar un programa
para computador que mostrará gráficamente los
resultados de esta ecuación al variar los parámetros
geométricos de las incisiones, buscando optimizar
el procedimiento quirúrgico, para lograr la mejor
amplitud del primer túnel dorsal del carpo, con la
rotación de los colgajos del ligamento, conserván-
dose su función como polea. Para realizar esto, se
utilizaron los siguientes elementos:
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Figura 1. A. Curvas de las gráficas EsfuerzoiDefol"l11aclón pCll'a plilstlcos
según la ASTM (8). B. Curva obtenida con la reali zación de las primeras
cuatro pruebas del ligamento para conocer su comportamiento Nótese su
similitud con la curva para plásticos rígIdos

A. Lenguaje de programación Basic para compu-
tador.

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

Resultados
1. En el estudio en cadáveres frescos se observó

que el primer túnel dorsal del carpo se comporta
como una verdadera polea, al servir de disposi-
tivo que cambia la dirección del vector de fuerza
de los tendones del EPB y del APL, evitando una
cuerda de arco a este nivel y facilitando los
movimientos de extensión y abducción del dedo
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pulgar, lo que está de acuerdo con la definición
anatómica de polea dada 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 ósea, proveyendo un mecanismo
de palanca para obtener la completa movilidad
del dedo, actuando comouna estructura de guía.
El ligamento se encuentra actuando comocierre
del anillo del primer túnel dorsal del carpo
conformando en conjunto una polea, el cual
tiene dos componentes: Uno óseo, a nivel de la
apófisis estiloides del radio y uno ligamentario,
conformado por el ligamento que cierra dicho
túnel, el cual es el único componente de los dos,
que se puede modificar quirúrgica mente para
obtener una ampliación del anillo.

Las observaciones in situ, en pacientes someti-
dos a tratamiento quirúrgico, demostraron un
mayor desplazamiento del tendón del Extensor
pollicis brevis, de hasta 2 a 3 cm más que el
tendón del Abductor pollicis longus, con un
mecanismo de compresión y choque de los ten-
dones contra el ligamento, cuando se coloca el
pulgar en aducción con flexión de las articu-
laciones metacarpofalángica e interfalángica y
se llevaba la muñeca a desviación cubital, lo que
no sucedía con las otras posiciones del pulgar.
Esto explica el dolor que aparece cuando se
realiza la maniobra de Finkelstein, colocando el
dedo pulgar en flexión llevando la mano en
desviación cubital.

2. Los cortes histológicos, en sentido longitudinal
y vertical, para determinar la dirección de las
fibras en el ligamento, mostraron fibras en una
sola dirección paralelas al eje longitudinal del
mismo, sin ningún componente vertical.

Los estudios histoquímicos con Hematoxilina
Eosina, coloración elástica Verhof y tricrómico,
mostraron una composición del tejido constitui-
da únicamente de colágeno, sin presencia de
fibras elásticas o musculares.

3. Los resultados de las pruebas carga extensión,
realizadas con la máquina de tensión de tasa de
movimiento constante, así como los cálculos
definidos y obtenidos de los datos de dichas
pruebas, con la desviación estándar de los mis-
mos, se muestran en la Tabla No. 1.

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



TABLA 1
Resultados de los cálculos de las pruebas biomecánicas

Sentido longitudinal

FBFUERZO
ÁREA CARGA LONGITUD ELONGACIÓN DE TENSIÓN DEFORMACiÓN

mm2 Nw mm mm MPa mm/mm

0.840 8.30 7.46 2.85 9.88 0.382
1105 1184 4.96 1.76 11.28 0.354
0.627 3.93 6.95 4.09 6.27 0.588
0.300 329 6.42 2.52 10.!)6 0.393
1.801 20.70 5.22 201 11.45 0.386

ESFUERZO DE TENSIÓN. 9.968 MPa
DESVIACIONESTÁNDAR 21155

VARIABILIDAD 2162',

DEFORMACIÓN 0.421 mm/mm
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 0.095

VARIABILIDAD 4207'.,

Sentido transversal

ESFUERZO
ÁREA CARGA LONGITUD ELOGACIÓN DETENSIÓN m;FORMACIÓN

mm2 Nw mm mm MPa mm/mm

0.173 4.95 3.12 1.52 1001 0141
0.379 3.43 5.59 5.00 901 0.891
0.602 3.63 7.35 5.21 6.03 0.708
0.513 181 6.02 6.67 911 U08
2.072 20.00 8.98 3.81 9.65 0.966

ESFUERZO DE TENSIÓN. 8.840 MPa
DESVIACION ESTÁNDAR 1612",

VARIABILIDAD 182:3';

DEFORMACIÓN. 0824 mm/mm
DESVIACIÓN ESTÁNDAR 0256

VARIABILIDAD 3115';;

cas no son las mismas en sentido transversal
que en sentido longitudinal, lo que se confirmó
con los estudios de histopatología, 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 mecá-
nica a la tracción, pero una menor elongación
(estructura más rígida), en cambio, en sentido
transversal se nota una mayor elongación, sin
dejar de ser rígido, presenta una mayor defor-
mación, al igual que una menor resistencia
mecánica, (Tabla 1).

Con base en los datos obtenidos se realizaron los
siguientes cálculos:

A. Módulo de Young (E)

Sentido longitudinal:

E = 23.677 MPa

Esfuerzo máximo (70%) = 6.978 MPa

Deformación máxima (70%) = 0.295 mm/mm

Sentido longitudinal:

E= 10.728 MPa

Esfuerzo máximo (70%) = 6.188 MPa

Deformación máxima (70%) = 0.700 mm/mm

En la figura 2 se muestran gráficamente los
resultados de la Tabla No. 1, indicando los resul-
tados arriba calculados.

o
Mpa

2

(1 máxino : 9.968 h4pa Ioojjludlnel

(1 m8xino: 8.640 h4pa Irlll'lSvers81

B mmllnm

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

Figura 2. Gráflco que muestra los resultados de la Tabla l.

4. El modelo matemático que se utilizó, se basó en
las observaciones sobre modelos en material
rígido realizados en papel, que mostraron una
rotación de la porción 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
levantándola, lo que lleva a un aumento del
espacio por debajo del papel. Es así como se
simuló el movimiento del ligamento, una vez
efectuados los cortes, con tres varillas rígidas,
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 dirección. Al concluir el desarrollo de
todo el modelomatemático, y añadirle los térmi-
nos de deformación causada por el esfuerzo, se
encontró que para todas las geometrías se obte-
nía una función siempre creciente. Para su de-
sarrollo se consideró como primordial su área
seccional, considerándola como el plano forma-
do por las dos varillas y la horizontal, entonces
la ecuación se presentaría así:

Área = r· cos(H + ~ ElI • I sen J3+ 12sen J3cos IX + F(E,E,)
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A

x

y

z

Área transversal modifícada al rotar hClcia arriba la porción central
y desplazarse las laterales.

Arca: r 'cos (fJ + '" 0)'1' sen 13+ 1"' cos 13' COS«( + F(EpEI)
Donde: 2A: es el ancho del ligamento
o: es el ángulo de inclinación del eje .;entral con respecto al plano
y-z
'" o: es el cambio en q cuando sucede una rotación debido a la
elevación de la parte central (o eje central de la Z) al relajar el
ligamento.
r (yO: son los ángulos que forma la van lJa 1con respücto a los planos
X-YyY-Z.
F(ET, EI)es la función del Módulode Youngün sentido transversal
y sentido longitudinal.

B

A A

4

11-----'

Figura 3. GráfiCOde simulación del modelo con tres varillas rígidas. A. Área
transversal B. Área longitudinal. Equivalencias y ecuación que deííne el
modelo matemático.

5. El programa del computador se utilizó para
visualizar el movimiento de las varillas en el
espacio, haciendo cambios en las geometrías de
las incisiones, con esto se pudo observar el
cambio en el área transvelSal, determinando así
el porcentaje de incremento de ésta, con respec-
to a otra geometría, logrando decidir que la
mejor forma de realizar la relajación es hacien-
do, sobre el ligamento, do:;;incisiones, cada una
sobre un borde del mismo, en forma oblicua, de
los extremos hacia adentro, con un ángulo de
inclinación entre 25 y 30, illiciándolas a 4 mm de
cada extremo de inserción, eomprometiendo cada
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una de las dos terceras partes del ancho del
ligamento (figura 4). De esta manera se obtiene
una ampliación del ligamento, que adquiere
una forma de Z, produciéndose una rotación
hacia arriba del colgajo central con desplaza-
miento de los dos colgajos laterales Figura 5),
con una efectividad de modificación del área
transversal del anillo del 25% en ampliación.

4 mm

Radial

250-300

4mm

Figura 4. Esquema que mupstra la fOrlna de discií.ar las dos incisiones sobre
el1igal1lünto, eon un flngulo dl' inclinación entre 25° y :iO°, para obtener una
relajaclóll del n1istno. La línea vertical que une las uos incisiones corresponde
a la lín(~a imabrinaria qLW conforrn~c:. la porción c(;lltral de la Z

Figul'U 5. Esquclna que I11U(~stra el resultado de realizar las incislOnes de
rclaJ"c,ón sobre elligament o del primer túnel dorsal del carpo, obtel1léndose
una ampli"ción del anillo. El hgamento adquiere una conformación en Z; la
porción central rota hacia arriba mientras las dos laterales se desplazan.

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

A Para marcar la incisión cutánea, se localiza el
extremo distal de la apófisis estiloides del radio
y .3e traza una línea de 3 cm de longitud, con azul
dí~metileno, 10 mm por debajo de dicho extre-
mo. El trazado se realiza en forma transversa,
d,~acuerdo con las líneas de tensión de la piel
rdajada (Figura 6l.



Figura 6. Sitio de localización de la incisión cutánea en eilnanejo quirúrgico
de De Quervain

B. Se incide la piel; se identifican las ramas sensi-
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 túnel dorsal
del carpo.

C. Se marcan las dos incisiones de relajación que se
van a realizar sobre el ligamento (Figura 7). Se
identifican los dos extremos de inserción, radial
y cubital. Para conservar la función 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 inserción y se prolongan con un
ángulo entre 25° y 30°, hacia el centro del liga-

Fiqul'a 7. MarC<1CIÓnde ¡"s Il1clsíones de rel,,¡aclón

mento, en forma paralela, de acuerdo con los
resultados del modelo de estudio, de tal forma
que cada una comprometa las dos terceras par-
tes del ancho del ligamento (Figura 8). Esto le da
finalmente, con la maniobra de relajación una
conformación en Zal ligamento, lo que nos dio la
idea de darle el nombre de Z-plastia a la nueva
técnica quirúrgica.

FigUl'a 8. Rebjación del lIgamento. conform<1ndo una Z. Se logra b <1mpli<1'
ción de la sección transversal, conservando el ligamento su continuidad.

D. Una vez realizado el procedimiento de relaja-
ción es más fácil valorar la presencia o no del
séptum intertendinoso, y efectuar la maniobra
de sección de éste, así como la sinovectomía, 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 mantener la mano en una adecuada posi-
ción ·de reposo. A nivel del primer espacio
interdigital, se colocan gasas y apósitos a mane-
ra de vendaje bultoso, el cual se fija con una
venda elástica de 3" x 5", de tal manera que se
permitan los movimientos de flexo-extensión de
la articulación interfalángica del pulgar, los
cuales se inician en forma inmediata. El vendaje
se retira a los siete días y los puntos a los quince
días.

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

A. Se marca una incisión cutánea, ligeramente
curva sobre la región tenar de la mano la cual se
inicia sobre el pliegue de la muñeca, 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. Se marcan las dos incisiones de relajación que se
van a realizar sobre el ligamento, siguiendo la
misma geometría anterior, colocando la del bor-
de proximal en el extremo radial del ligamento
y las del borde distal en el extremo cubital del
mIsmo, con el fin de proteger la rama tenariana
del nervio mediano. Estas se localizan sobre la
parte central, iniciándose en cada extremo del
mismo y se prolongan con un ángulo 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,
lográndose la ampliación de la sección transver-
sal, y en la misma forma que en el anterior
procedimiento, utilizando separadores de Senn,
se realiza la maniobra de sinovectomía, tenien-
do cuidado de no ir a desgarrar el tejido
ligamentario (Figura 9).

C. Se retira el torniquete, se realiza revisión 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 posición de reposo, la
cual se utiliza por un período de 7 días.

Para el manejo quirúrgico de las tenosinovitis de
los cinco túneles restantes del carpo se realiza el
siguiente manejo:

A. Se marca la incisión cutánea en forma transversa
sobre la parte media del retináculo extensor,
realizándola, exponiendo los túneles compro-
metidos.

B. Se marca sobre la porClOn del ligamento que
cierra cada túnel el mismo tipo de incisiones
descritas para el ligamento del primer tunel
dorsal del carpo, siguiendo la misma geometría,
colocando la del borde proximal en el extremo
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A

B

Fiqura 9. A. Marcación de las incisiones de relajación sobre elligamel1to que
cierra el anillo del ténel carpi:tl1o. B. Confonnación obtenida con la tnaniobra
de relajación

radial y la del borde distal en el extremo cubital.
Estas se prolongan con un ángulo 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 porción
del ligamento que le corresponde a cada túnel.
(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
posición de reposo, la cual se mantiene por un
período de 7 días, al cabo del cual se puede
iniciar la fisioterapia.



A

B

Fiqura 10, A, Marcación de las incisiones en el rctináculo exterior. B.
Alnpliación obtenida despu(.'s de 13 maniobra de relnjación.

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

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

- Dolor
- Inflamación local.
- Dishabilidad.
- Prueba de Finkelstein positiva
- Pérdida de fuerza a la presión con el dedo

pulgar (11).

En el caso del síndrome del túnel carpiano:

- Dolor.
- Hipoestesia en área del nervio mediano.
- Pruebas de Phalen y Tinel positivas.
- Pérdida de fuerza.
- Disestesias nocturnas. (12, 13).

Yen el caso de las tenosinivitis de los cinco túneles
restantes del retináculo extensor:

- Dolor recurrente, refractario al tratamiento
médico y de rehabilitación.

- Pérdida de fuerza,
-Dishabilidad.
- 'l'umoración y edema (11).

En todos los procedimiento quirúrgicos, con la
maniobra de relajación en Z, se observó un aumen-
to de la sección transversal del anillo, por el cambio
de la geometría del ligamento, lo cual está de
acuerdo con los resultados del modelo de estudio.
En doce casos de la enfermedad de De Quervain, se
realizó sinovectomía y en dos de estos casos sección
del tabique intertendinoso. En todos los casos de
síndrome del túnel carpiano y de tenosinovitis
de los cinco túneles restantes del retináculo
extensor, se realizó sinovectomía. Todos estos pro-
cedimientos accesorios se pudieron realizar fácil-
mente, después de efectuar el manejo quirúrgico
para la ampliación de la sección transversal de
cada túnel.

Todos los pacientes manifestaron alivio de su
sintomatología inicial, con desaparición del dolor,
recuperación de la fuerza con las diferentes manio-
bras de presión digital, con mejoría de los movi-
mientos de precisión, recuperación de la sensibilidad
y desaparición de la sintomatología nocturna.

Como complicaciones se presentaron: Un caso de
sobreinfección por Staphylococus aureus, en un
paciente de sesenta y ocho años, el cual asistió a
otro servicio para que los puntos le fueran retira-
dos en forma temprana, iniciando sus labores al
sexto día postoperatorio, regresando a control a los
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ocho días, con signos de infección. Se tomó cultivo
y se manejó con antibioticoterapia, dicloxacilina,
evolucionando satisfactoriamente. En dos procedi-
mientos quirúrgicos de relajacón del ligamento
anular anterior del carpo, se presentó desgarro de
la porción central, en dos pacientes de sexo feme-
nino, durante la maniobra de separación del liga-
mento para realizar la sinovectomía. Las pacientes
manifestaron mejoría de su sintomatología inicial,
pero refirieron posteriommente no haber recupe-
rado completamente la fuerza.

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

Discusión
Como se mencionó al principio el objetivo de este
trabajo fue diseñar una nueva técnica quirúrgica
que permita hacer un tratamiento más adecuado
para el manejo de los síndromes de compresión de
los ligamentos del carpo, desde los puntos de vista
anatómico y fisiológíco, conservándose la función
de polea que cumple cada unidad de túnel con su
ligamento que lo cierra, de acuerdo con los concep-
tos de Schneider y Hunter (2, 3), evitándose así el
cambio de dirección del vector de fuerza tendinoso
con la luxación, al romper la continuidad de dicha
unidad, lográndose la ampliación del túnel con las
incisiones de relajación, que permiten la rotación
de los colgajos, modificándose la geometría del
ligamento ampliándose de esta manera la sección
transversa, lográndose de esta forma corregir la
compresión local, que causa la sintomatología por
la cual consultan los pacientes. Así mismo se buscó
evitar la recurrencia del dolor local, ya no por una
reproducción de la enfermedad, sino debido a una
nueva lesión, esta vez de origen iatrogénico, pro-
ducida por una técnica quirúrgíca que seccionaba
por completo el ligamento que cierra cada túnel lo
que facilita la subluxación del contenido del mismo
y su inclusión en el proceso de cicatrización
postquirúrgíco (l, 14 ).

Fue necesario mostrar en este trabajo todo el
desarrollo de la idea, el cual se realizó sobre los
estudios del ligamento que cierra el primer túnel
dorsal del carpo (1), para que se entendiera com-
pletamente cada uno de los pasos realizados hasta
llegar al diseño de relajación 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 extrapolación de los resulta-
dos para realizar el mismo procedimiento en otras
estructuras compuestas por un túnel y un ligamen-
to que lo cierra, lo que conforma una unidad de
polea (2), como es el caso del túnel carpiano y los
cinco túneles restantes del retináculo extensor en
la mano.

La ampliación de la sección transversal del anillo
facilita la realización de procedimientos accesorios
como es la sección del ligamento o séptum
intertendinoso en el caso del primer túnel dorsal
del carpo, y la sinovectomía en todos los casos de
patología de los síndromes de compresión de los
ligamentos del carpo. Es necesario ser muy cuida-
dosos en las maniobras de separación de los colgajos
del ligamento, para evitar complicaciones por des-
garro.

Es muy difícil comprobar directamente en el pa-
ciente cual es el porcentaje de ampliación logrado
en el área de la sección transversal del túnel, pero
la mejoría de la sintomatología inicial, reportada
por los pacientes habla de la bondad del procedi-
miento al lograr la ampliación de la sección trans-
versal y de esta manera disminuir la compresión,
esto ayudado además por la realización de los
procedimientos accesorios, de sinovectomía y de
sección del séptum intertendinoso en el caso del
primer túnel dorsal del carpo. Actualmente el gru-
po de trabajo está realizando trabajos comparati-
vos de los resultados de la técnica convencional de
sección completa del ligamento y de la técnica
presentada de relajación en Z en grupos de pacien-
tes con síndrome del túnel carpiano, y estudios del
porcentaje de ampliación logrado por la técnica de
relajación en Z, por medio de estudios por cortes
transversales con tomografía axial computarizada,
que nos permiten medir el área de sección trans-
versal en varios puntos preestablecidos del túnel
carpiano en forma pre y postoperatoria (15). Estos
estudios actualmente en curso serán motivo de una
nueva presentación de los resultados ante la Aca-
demia Nacional de Mecicina.

Conclusiones
1. Se logra diseñar una nueva técnica quirúrgíca

para el manejo de los síndromes de compresión
del carpo, basados en la extrapolación de los
resultados de los estudios previos de composi-
ción, estructura, y propiedades biomecánicas
del ligamento que cierra el anillo del primer
túnel dorsal del carpo.



2. Se define la composición, estructura y propieda-
des biomecánicas del ligamento que cierra el
primer túnel dorsal carpo, apoyados en estudios
histoquímicos y biomecánicos aplicando la nor-
ma técnica americana ASTM D-638 M.

3. Se construye un modelo matemático que define
muy bien el mecanismo de comportamiento de
la nueva geometría del ligamento, de acuerdo
con las incisiones diseñadas para su relajación,
lo que permite obtener un aumento en la sección
transversal del anillo de cada túnel.

4. La aplicación de los términos que describen la
deformación del ligamento del primer túnel
dorsal del carpo sometido a esfuerzo en una
máquina de deformación de tasa de movimiento
constante, permitió realizar una optimización
del procedimiento quirúrgico, modificando el
único componente del anillo que se puede mane-
jar quirúrgica mente, como es el ligamento que
cierra dicho túnel.

5. Se conserva la función de polea del anillo de
cada túnel, lo que permite realizar un trata-
miento más funcional desde los puntos de vista
anatómico y fisiológico, previniendo el dolor
recurrente que aparece en algunos pacientes en
el período postoperatorio, por subluxación o
luxación del contenido del túnel y la inclusión de
dicho contenido dentro del proceso de cicatriza-
ción postquirúrgico.

6. Con esta técnica se facilita la realización de
procedimientos accesorios, que ayudan a dismi-
nuir aún más la compresión de los elementos
incluidos en cada túnel, que se pueden presen-
tar por la sinovial inflamada o el septum
intertendinoso, en el caso del primer túnel dor-
sal del carpo.
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