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Principales causas de recidivas en el túnel del carpo

Vázquez-Alonso MF,* Abdala-Dergal C**

Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes

RESUMEN. Se analizaron las causas frecuentes 
del síndrome del túnel del carpo recidivante. Se-
guimiento de una serie de casos del 1 de Enero al 
31 Diciembre 2011; se estudiaron nueve pacientes 
mediante examen físico y de gabinete. A todos se 
les evaluó el dolor con escala visual análoga, cues-
tionario de Brigham and Women’s Hospital para 
conocer la discapacidad. Siete pacientes corres-
pondieron al género femenino y dos al masculino, 
con un promedio de edad de 52 años. Entre las 
principales causas de recidiva se encontró la fi bro-
sis postquirúrgica acompañada de una liberación 
incompleta en siete pacientes; en dos pacientes se 
observó una liberación incompleta y se les realizó 
abordajes mínimos invasivos. Tres pacientes de los 
nueve presentaron cicatrices retráctiles. La princi-
pal causa de recidiva es la fi brosis postquirúrgica 
asociada al abordaje mínimamente invasivo.

Palabras clave: Túnel del carpo, recidiva, reso-
nancia magnética, fi brosis, dolor, cirugía.

ABSTRACT. The frequent causes of relaps-
ing carpal tunnel syndrome were analyzed. Nine 
patients were followed-up from January 1st to 
December 31st, 2011. They underwent a physical 
exam and imaging tests. Pain was measured in 
all of them with the VAS, and the Brigham and 
Women’s Hospital questionnaire was used to as-
sess disability. Patients included seven females and 
two males; mean age was 52 years. Major causes 
for relapse included postoperative fi brosis with in-
complete release in seven patients and incomplete 
release in two patients in whom minimally invasive 
approaches were used. Three of the nine patients 
had retractile scars. The main cause of relapse was 
postoperative fi brosis associated with the minima-
lly invasive approach.
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Introducción

El síndrome del túnel del carpo es la neuropatía compre-
siva periférica más común y constituye la patología neuro-
lógica y la liberación del nervio mediano, una de las inter-
venciones quirúrgicas de la mano más frecuente.1,2,3,4,5 Entre 
los síntomas asociados a la compresión del nervio mediano 
en la muñeca se encuentran: parestesias, paresias en la re-
gión del primero al cuarto dedo de la superfi cie radial, dolor 
en la eminencia tenar, debilidad y atrofi a del abductor corto 
y del oponente del pulgar.6

El síndrome del túnel del carpo recurrente es un pro-
blema clínico que continúa siendo un reto en la cirugía de 
mano; ya que se trata de una entidad diferente con resul-
tados y tratamiento menos favorables en el diagnóstico en 
comparación con la cirugía primaria.1

Entre la etiología de recurrencia se encuentra la presen-
cia de enfermedades metabólicas como la diabetes mellitus, 
sección incompleta del retináculo fl exor, cicatriz adyacente 
al nervio mediano y tenosinovitis hipertrófi ca.3,7,8
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El diagnóstico continúa siendo clínico; sin embargo, exis-
ten exámenes complementarios como la electromiografía y la 
resonancia magnética en los que se observan cambios morfo-
lógicos de los componentes del túnel del carpo: engrosamiento 
del nervio mediano, aplanamiento del nervio mediano, abom-
bamiento del retináculo fl exor y, por último, una hiperintensi-
dad de la señal en las imágenes de potenciales T2 (Figuras 1 y 
2).9,10,11 Los éxitos quirúrgicos de una cirugía de revisión son 
inferiores a los resultados de la cirugía primaria.12

Material y métodos

Se revisaron 118 pacientes con diagnóstico de síndro-
me del túnel del carpo primarios de los cuales nueve evo-

lucionaron con recidiva. Rango de edad de 41 a 69 años; 
el período de estudio fue del 1 Enero al 31 Diciembre de 
2011. Estudio observacional, prospectivo y longitudinal. El 
diagnóstico se llevó a cabo por clínica y fue confi rmado por 
electromiografía en la cirugía primaria, posteriormente, a 
los pacientes que mostraron recidiva se les realizó electro-
miografía y resonancia magnética. Se les hizo una valora-
ción del dolor con la escala visual análoga y de la funcio-
nalidad con el cuestionario Brigham and Women’s, prueba 
estadística de correlación p de Pearson y prueba de Wilco-
xon tomando como valor de p > 0.05.

Resultados

Se atendieron 118 pacientes con diagnóstico síndrome 
del túnel del carpo primario y se obtuvo una muestra de 
nueve pacientes que presentaron síndrome del túnel del car-
po recidivante que equivale a 7.6% del total de los pacientes 
atendidos, con edades de 41 a 69 años con un promedio de 
52 años, 78% fueron del sexo femenino y 22% del masculi-
no, 45% (4) de los pacientes son trabajadores, 22% (2) des-
empleados y 33% (3) se dedica al hogar.

Cincuenta y seis porciento de los pacientes presentó una 
comorbilidad agregada, principalmente la diabetes melli-
tus, 5 pacientes hipertensión arterial sistémica y 2 pacientes 
hipotiroidismo. Las recidivas encontradas fueron en 67% 
(6 pacientes) de los casos en cirugías con técnica mínima 
invasiva, 22% (2 pacientes) con técnica abierta y 11% (1) 
con técnica endoscópica. En la técnica mínima invasiva y 
la endoscópica, la causa es la liberación incompleta del reti-
náculo fl exor, siendo la causa importante de la persistencia 
de la sintomatología. La técnica de la cirugía de revisión fue 
abierta (Figura 3) mediante neurólisis en 33% de los casos 
y a todos se les colocó almohadilla de grasa con técnica de 
Strickland (Figuras 4 y 5).

La sintomatología que se observó de manera predomi-
nante fue la parestesia en 78% de los casos (siete pacientes), 
de los cuales en 33% de ellos persiste a seis meses poste-
riores a la cirugía de revisión, valorados con la escala EVA 
de 8 puntos y los que persistieron en 4 puntos. En cuanto 
a la función valorada con el cuestionario de Brigham and 
Women’s Hospital se encontró que la valoración preopera-
toria fue de 66 puntos en promedio y postquirúrgico de 72 
puntos en promedio (p > 0.05%).

Previo a la cirugía se llevó a cabo un estudio electromio-
gráfi co con reporte de axonotmesis en 100% de los casos, 
además de una resonancia magnética, la cual reveló fi brosis 
postquirúrgica en 56% de los casos, con aplanamiento del 
nervio mediano en 33% de ellos y en 11 se encontró la for-
mación de quistes. La complicación presentada posterior a la 
cirugía de revisión fue un caso de distrofi a simpático refl eja.

Discusión

Los resultados reportados en el estudio revelan una fre-
cuencia de recidiva del túnel del carpo en nuestro medio 

Figura 1. Aplanamiento del nervio mediano.

Nervio mediano
Retináculo fl exor

Vaina de tendones fl exores

Figura 2. Fibrosis y adherencias de tendones fl exores.
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de 7.6%, si lo comparamos con el estudio de Forman et al. 
en el que se reporta una tasa de recurrencia de 0 a 6%.13 
En el caso de Rodríguez y cols. se hace referencia a que la 
mayoría de las cirugías primarias alivian la sintomatolo-
gía; sin embargo, el tratamiento quirúrgico fracasa en cier-
to número de casos, reportado en 14 a 30% de los pacien-
tes que presentan síntomas recurrentes o persistentes, de 
los cuales 12% requiere cirugía de revisión.3 Considerando 
lo anterior, puede afi rmarse que en nuestro medio la reci-
diva del síndrome de túnel del carpo se sitúa ligeramente 
por arriba del estándar.

Dahlin et al. refi eren que entre los factores asociados a la 
recidiva se encuentran las enfermedades metabólicas como 
la diabetes, factor que acompaña 67% de los casos de reci-
diva.7 Las cirugías de revisión han demostrado que el prin-
cipal motivo de recurrencia es la liberación incompleta del 
retináculo fl exor seguida de una fi brosis perineural,8,14,15,16 la 
liberación incompleta por abordajes mínimos invasivos es 
la causa primordial en el presente estudio. En los hallazgos 
transoperatorios de nuestras cirugías se observó fi brosis ex-

Figura 3. Aplanamiento y engrosamiento del nervio mediano.

Figura 4. Nueva liberación del nervio mediano.

Figura 5. Colocación de almohadilla grasa.

tensa, adherencia en los tendones fl exores, así como quistes 
en ellos, lo que implica la compresión nuevamente del ner-
vio.1

Los éxitos quirúrgicos de una cirugía de revisión son in-
feriores a los resultados de la cirugía primaria, inclusive la 
sintomatología persiste posterior a la cirugía de revisión.12

Por esta razón, se han descrito diversas técnicas quirúr-
gicas específi cas para estos casos entre las que se incluyen 
neurólisis interna del nervio mediano, colgajos musculares 
locales y distales, injerto de grasa, cobertura de la vena,8  
entre otras. En este caso la técnica utilizada fue injerto de 
grasa técnica de Strickland.

Conclusiones

La principal causa de recidiva del síndrome del túnel del 
carpo es la fi brosis postquirúrgica. La técnica quirúrgica se 
encuentra relacionada directamente con la recidiva.

El síntoma predominante es el dolor, el cual no tiene 
relación con la funcionalidad. Hay disminución del dolor 
posterior a la cirugía de revisión; no obstante, no desaparece 
por completo. La cirugía de revisión tiene resultados poco 
satisfactorios para el paciente.
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