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Resumen

Introducción

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la 
neuropatía por atrapamiento más frecuente de la 
mano. Los artículos que comparan los resultados 
clínicos postoperatorios tras liberación del túnel 
carpiano, con o sin reconstrucción del retináculo 
flexor (RF), obtienen conclusiones muy dispares. 
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión 
de la bibliografía para llegar a conclusiones basa-
das en la evidencia.

Abstract

Introduction 

Carpal tunnel syndrome es the most common 
entrapment neuropathy of the hand. Articles com-
paring postoperative clinical results after carpal 
tunnel release, with or without flexor retinaculum 
reconstruction, get very different conclusions. The 
aim of this work is to carry out a review of the 
bibliography to reach conclusions based on the 
evidence.
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Material y Método

Se realizó una revisión sistemática de artícu-
los científicos de la base de datos MEDLINE. Se 
tuvieron en cuenta artículos que comparaban la 
apertura simple con la reconstrucción del RF del 
carpo en pacientes con STC idiopático y aquellos 
que describían técnicas de reconstrucción o alar-
gamiento del RF. Se obtuvieron más artículos de 
referencias bibliográficas.

Resultados

Se seleccionaron 17 artículos de MEDLINE y 
4 de referencias bibliográficas. Entre los artículos 
de mayor interés destacamos 7 ensayos clínicos y 
1 meta-análisis.

Conclusiones

Con la evidencia disponible no podemos afir-
mar que la liberación del túnel carpiano con re-
construcción del RF sea superior a la liberación 
simple en cuanto a fuerza de prensión y pinza, 
mejoría de los síntomas de compresión del nervio 
mediano ni en recuperación funcional de la mano.

Palabras claves: Retináculo flexor, liga-
mento transverso del carpo, cirugía recons-
tructiva, síndrome del túnel carpiano. 

Material and method

A systematic review of scientific articles from 
the MEDLINE database was carried out. Articles 
that compared simple opening with the recon-
struction of the carpal flexor retinaculum in pa-
tients with idiopatic carpal tunnel that describe 
reconstruction or elongation techniques of the 
flexor retinaculum were considered. More articles 
of bibliographic references were obtained.

Results 

17 articles from MEDLINE and 4 from bib-
liographic references were selected. Among the 
articles of greatest interest we highlight 7 clinical 
trials and a metaanalysis.

Conclusions

With the available evidence we can not affirm 
that the release of the carpal tunnel with recon-
strucion of the flexor retinaculum is superior to the 
simple release in terms of grip and clamp force, 
improvement of the symptoms of compression of 
the median nerve or in the functional recovery of 
the hand.

   
Key words: flexor retinaculum, transverse 

carpal ligament, reconstructive surgery, car-
pal tunnel syndrome.

Introducción
El síndrome del túnel carpiano (STC) es la 

neuropatía por compresión más diagnosticada del 
miembro superior con una incidencia anual de 
aproximadamente una por cada 1000 personas1.

Tradicionalmente el tratamiento del STC ha 
consistido en la división del retináculo flexor (RF) 
del carpo para aliviar la presión sobre el nervio 
mediano2. 

La disminución de la presión se produce por 
un aumento del volumen del canal carpiano. Este 
aumento sería más significativo a nivel dorso-
volar (por desplazamiento anterior de los tendones 
flexores y el nervio mediano) que a nivel radio-cu-
bital (por aumento del arco transverso carpiano), 

según algunos autores3,4. Existe controversia sobre 
la contribución de la amplitud del arco transverso 
carpiano en el aumento del volumen5 y cuál es su 
trascendencia biomecánica y clínica6,7. Estudios 
recientes como el de Schiller y cols8 en su estudio 
tridimensional, concluyen, que existe un aumento 
importante de la amplitud del arco carpiano junto 
con un aumento de la distancia ganchoso-trapecio 
y una rotación de ambos huesos con respecto al 
hueso grande, y que estos cambios pueden ser clí-
nicamente significativos.

En la mayoría de los pacientes se produce un 
alivio o desaparición de la clínica, sin embargo, 
se han descrito complicaciones frecuentes ta-
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les como disminución de la fuerza de prensión y 
pinza, dolor sobre la eminencia tenar e hipotenar 
(“pillar-pain”), sensibilidad a nivel de la cicatriz, 
o síndrome del dolor piso-piramidal. Esta sinto-
matología puede ser debida a las alteraciones bio-
mecánicas que se producen tras la apertura del RF 
del carpo y que aún hoy día no comprendemos en 
su totalidad.

La mayoría de los autores atribuyen la dismi-
nución de la fuerza de prensión a la pérdida del 
efecto de polea de reflexión que supone el RF para 
los tendones flexores9,10,11 . La disminución de la 
fuerza de pinza sería debida a la relajación de la 
musculatura tenar e hipotenar que se produce tras 
la sección del RF y a la falta de punto de apoyo de 
los tendones flexores. El RF es la primera polea 
para los flexores12. 

El término pillar-pain es ampliamente usado 
en la literatura pero no está claramente definido. 
Kluge13 lo describe como un dolor profundo en la 
muñeca agravado por factores físicos sin sensibi-
lidad en la zona y katz14 como sensibilidad en la 
base de la eminencia tenar e hipotenar. Citron y 
Bendall15, lo refieren como un dolor en el eje de 
las eminencias. Todos estos autores diferencian 
la sensibilidad en la zona de la cicatriz como una 
complicación diferente.

La etiología del “pillar pain”, tampoco está 
clara, pero se han descrito como posibles causas: 
la alteración anatómica en el arco transverso car-
piano, la afectación de ligamentos o musculatura 
sobre la que asienta en RF, la lesión de pequeñas 
ramas nerviosas de la piel, o la presencia de ede-
ma16. 

El síndrome del dolor piso-piramidal esta-
ría posiblemente originado por una alteración en 
el arco transverso carpiano lo que provocaría un 
desplazamiento medial del pisiforme con el con-
siguiente pinzamiento en la articulación piso-pi-
ramidal17.

Las técnicas de reconstrucción o alargamien-
to pretenden restaurar la continuidad del RF, en 
un intento de preservar la polea de reflexión de 
los tendones flexores, minimizar las adherencias 
peri-neurales y evitar el desplazamiento volar del 
nervio mediano o su compresión secundaria en la 
división del ligamento.

El objetivo de este trabajo es realizar una re-
visión bibliográfica sistemática de los procedi-
mientos de reconstrucción y alargamiento del RF 
y de si estas técnicas suponen una ventaja sobre el 
patrón de referencia que sigue siendo la apertura 
completa del retináculo flexor del carpo.

Material y Método

Diseño

Se realizó una revisión sistemática de estudios 
científicos obtenidos a partir de una búsqueda en 
la base de datos MEDLINE. La búsqueda se reali-
zó a través de PubMed.

Estrategia de búsqueda

Se realizó, en primer lugar, una búsqueda de 
términos Mesh relacionados con nuestro tema 
obteniendo la siguiente ecuación de búsqueda: 
“Carpal tunnel syndrome AND reconstructive sur-
gical procedures”. Se obtuvieron un total de 80 
artículos de los cuales solo 4 eran relevantes para 
el estudio por lo que se decidió realizar una bús-
queda mediante términos libres en PubMed para 
conseguir obtener un número mayor de artículos. 
En esta ocasión se usó la siguiente ecuación de 
búsqueda: “Flexor retinaculum OR transverse car-
pal ligament AND reconstruction”.

No se limitó por año de publicación.
Se analizaron además las referencias biblio-

gráficas de los artículos seleccionados a fin de 
rescatar otros estudios de interés para nuestra re-
visión.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron todos los tipos de estudios que 
comparaban la apertura simple del túnel carpiano 
con aquellos que realizaban algún tipo de recons-
trucción o alargamiento del RF y, además, se reco-
pilaron aquellos que desarrollaban alguna técnica 
de alargamiento o reconstrucción. El criterio de 
exclusión fue que los artículos incluyeran recons-
trucciones del RF tras recurrencias de neuropatía 
del nervio mediano por STC «Figura.1».
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Extracción de datos

Se obtuvieron un total de 81 artículos a través de 
PubMed de los cuales 17 eran relevantes para nues-
tro estudio. Y otros 4 más a partir de las referencias 
bibliográficas de los artículos anteriores.

En la literatura recopilada destacamos por su 
evidencia un meta-análisis y 8 ensayos clínicos 
randomizados.

Para realizar la selección se revisaron los re-
súmenes, y en caso de cumplir criterios de inclu-
sión, los artículos completos con el fin de decidir 
si contenían información relacionada con nuestro 
objetivo.

Resultados

Tipos de reconstrucción del RF

Tenemos que diferenciar entre técnicas que 
elongan el RF sin llegar a seccionarlo completa-
mente, procedimientos de alargamiento, de aque-

llas que lo seccionan por completo para poste-
riormente volverlo a suturar (en algún punto o 
en otra posición, o usar otro tejido como nuevo 
ligamento).

Entre las técnicas de alargamiento se encuen-
tran la clásica técnica de Simonetta18, que consiste 
en la realización de dos incisiones paralelas lon-
gitudinales en el RF. Una cubital, desde el borde 
distal hasta el gancho del ganchoso, y otra radial 
desde el borde proximal. Ambas incisiones se pro-
longan lo necesario hasta conseguir descomprimir 
el túnel carpiano por elongación en “Z” del RF. 
También se ha descrito una modificación de esta 
técnica en un intento de disminuir el “pillar pain” 
cubital. En este caso, la incisión radial se extien-
de al margen distal y la incisión cubital al margen 
proximal19.

Como técnicas de reconstrucción se han pu-
blicado nueve procedimientos. Netscher20, realiza 
una sección completa del RF en su margen cubital 
y otra incisión incompleta radial. De esta forma 
crea un colgajo de base radial que se avanza para 
suturar sobre el borde cubital del RF. 

Figura 1. Diagrama de flujo. Resultado de búsqueda bibliográfica.
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La técnica de Lluch y Pitágoras21 consiste en 
realizar la sección del RF próximo a la inserción del 
gancho del ganchoso, continuar la división proxi-
malmente en dirección oblicua de 45º hacia en pisi-
forme. Finalmente se sutura la parte más proximal y 
ancha del RF a nivel del gancho del ganchoso. 

Otras técnicas como la de Jakab22, Kapandji 
23, Senwald, Xu24 realizan una incisión en zig-zag 
para posteriormente suturar el RF dándole mayor 
amplitud al canal carpiano. 

Zhang realiza una sección del RF creando dos 
colgajos, uno proximal de base radial, que se pasa 
por debajo del nervio mediano y se sutura al col-
gajo cubital distal25. 

También están descritas técnicas de recons-
trucción del RF dividido usando palmaris lon-
gus26, fascia palmar media e incluso técnicas con 
implante como la de Canaletto27.

Apertura simple vs Reconstrucción del RF

Se revisaron 9 artículos con un total de 827 
pacientes, siendo 8 de los estudios ensayos clíni-
cos aleatorizados y 1 ensayo clínico secuencial 
(el grupo con apertura simple fue intervenido dos 
años antes que el grupo al que se realizó la recons-
trucción del RF).

En la valoración de los estudios evaluamos el 
riesgo de sesgo para conocer cómo de sólidas pue-
den ser las conclusiones que se extraigan al final 
de la revisión.

Se usa como herramienta una evaluación basa-
da en dominios, tal y como recomienda la Cochra-
ne para la evaluación de sesgos «tabla 1».

En 2 de los artículos se expone de forma ade-
cuada la secuencia de randomización y oculta-
miento de la asignación (Dias28 y, Gutiérrez-Mon-
clus29), en contraposición a otros siete, donde no 
queda claramente expuesto el método usado para 
ello (Saravi30, Zhang, Faour-Martín31, Castro- Me-
néndez, Netscher32, Xu, Seitz33). 

El cegamiento de los pacientes se explica co-
rrectamente en 4 de los trabajos28,29,19,24, por el con-
trario, en otros 5 no aparece reflejado25,30,31,32,33. 

El cegamiento de los evaluadores de los resul-
tados queda correctamente explicado en 5 de los 
estudios24,28,29,31,33. Mientras que en otros 2 no se 
refleja30,31 y en otros 2 más el evaluador es la mis-
ma persona que realiza la intervención19,25. 

Los resultados de los estudios, se exponen de 
forma correcta en 6 de los estudios19,28,29,30,31,32 y en 
otros 3 no se realiza de forma completa al no ex-
presar el número de abandonos24,25,33. 

Netscher Dias Zhang Saravi Castro- 
Menéndez

Gutiérrez- 
Monclus Seitz Xu Faour- 

Martín

Sesgo de 
Selección:
1-Secuencia de 
asignación

.? + .? + .? + - .? +

2-Ocultamiento de 
la asignación .? + .? .? .? + - .? .?

Sesgo de 
realización:
3-Cegamiento de 
los participantes

.? + .? .? + + - + .?

4-Cegamiento de 
los evaluadores de 
los resultados

+ + - .? - + + + .?

Sesgo de desgaste:
5-Datos de 
resultados 
incompletos

+ + - + + + - - +

Sesgo de 
notificación:
6-Notificación 
selectiva o parcial 
de los resultados

+ + + + + + + + +

Tabla 1. Riesgo de sesgo de los estudios. +,riesgo bajo; -,riesgo alto; .?,riesgo desconocido
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Por último, la notificación de los resultados es 
correcta en todos los estudios al evaluar de forma 
individual cada resultado principal.

Podrían ser causa de otros posibles sesgos la 
alta incidencia de pacientes perdidos en el segui-
miento30, que el cirujano sea la misma persona 
que recoge los datos pre y postquirúrgicos19,25, que 
haya distintos centros en los que se realizan las 
cirugías25 o que dos cirujanos realicen una técnica 
y otros dos otra19.

Todos los estudios evaluaron los resultados de 
la fuerza de prensión y pinza mediante dinamóme-
tro Jamar según las recomendaciones de la Socie-
dad Americana de Fisioterapeutas de la Mano34.

En el estudio de Saravi y cols.30 la fuerza de 
agarre se midió sobre la mano afectada, previa a 
la cirugía, y posteriormente a 1,3,6,12 semanas 
de la intervención. Tras la primera semana ningún 
paciente, de ninguno de los grupos, alcanzó va-
lores normales en la fuerza de agarre. Expresado 
en porcentaje de pacientes que alcanzan la fuerza 
de agarre previa a la cirugía (apertura simple: 0% 
pacientes; reconstrucción: 0% pacientes). A las 
tres semanas encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p<0,001) a favor del grupo 
de reconstrucción (apertura simple: 7% de los pa-
cientes alcanzan fuerza agarre previa a cirugía; re-
construcción: 16% pacientes). Sin embargo, a las 
6 y 12 semanas, ambos grupos alcanzaron valores 
normales en la fuerza de agarre (apertura simple: 
20% y 24% de los pacientes a las 6 y 12 semanas 
respectivamente; reconstrucción: 21% y 21% de 
los pacientes a las 6 y 12 semanas respectivamen-
te).

Zhang y cols.25 midieron la fuerza de agarre ci-
líndrica, fuerza de agarre lateral y fuerza de pinza 
tras 1,3,6,12,18 y 24 meses. En todos los grupos 
se obtuvieron resultados similares en la fuerza de 
agarre lateral durante el período de seguimiento 
y comparados con la mano sana (apertura simple: 
77% al mes, 85.7% a los 3 meses, 84.9% a los 
6 meses, 89.7% a los 12 meses, 90.1% a los 18 
meses y 88.4% a los 24 meses; reconstrucción: 
62.3% al mes, 82.8% a los 3 meses, 86.7% a los 6 
meses, 92.2% a los 12 meses, 96% a los 18 meses 
y 97.6% a los 24 meses). Pero sí se obtuvieron 
diferencias significativas (p<0,001) en la fuerza 
de agarre cilíndrica y fuerza de pinza a partir del 

sexto mes a favor del grupo con reconstrucción ( 
apertura simple: 87% a los 24 meses en la fuerza 
de agarre cilíndrica y 81% a los 24 meses en fuer-
za de pinza; reconstrucción: 96% a los 24 meses 
en la fuerza de agarre cilíndrica y fuerza de pinza).

Gutiérrez-Monclus y cols.29 evaluaron la dife-
rencia media entre la fuerza de agarre final e ini-
cial a los seis meses de la cirugía encontrando di-
ferencias estadística y clínicamente significativas 
(p=0.0042) a favor del grupo de reconstrucción 
(apertura simple: 2,9 kg medido con Jamar a los 6 
meses; reconstrucción: 10,6 kg tras 6 meses).

Castro-Menéndez y cols.19 no encuentran di-
ferencias estadísticamente significativas (p<0,05), 
durante el período de seguimiento, en la fuerza de 
agarre preoperatoria y postoperatoria entre en gru-
po con apertura simple (22,5 kg al mes, 28,3 kg 
a los 3 meses y 32,9 kg al año) y el grupo de re-
construcción (22,1 kg al mes, 27 kg a los 3 meses 
y 32,7 kg al año).

Dias y cols.28 tampoco encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas (p=0,45) en la 
fuerza de agarre, medida con dinamómetro, entre 
el grupo de apertura simple (12,7kg a las dos se-
manas, 18,6kg a las 6 semanas, 20,5kg a las 12 

semanas y 21,2kg a las 25 semanas) y el de 
reconstrucción (12,9 kg a las 2 semanas, 17,8 kg a 
las 6 semanas, 20,7 kg a las 12 semanas y 21,5 kg 
a las 25 semanas). Ni tampoco hubo diferencias 
(p=0,94) en la fuerza de pinza entre ambos grupos 
(apertura simple: 5,2 kg a las 2 semanas, 6,1 kg 
a las 6 semanas, 6,4 kg a las 12 semanas y 6,4 
kg a las 25 semanas; reconstrucción: 5,1 kg a las 
2 semanas, 6 kg a las 6 semanas, 6,4 kg a las 12 
semanas y 6,5 kg a las 25 semanas).

Xu y cols.24 definen la tasa de recuperación 
como el cociente entre fuerza en la mano afecta 
tras cirugía menos fuerza en la mano afecta pre-
via a cirugía, dividido entre la fuerza en la mano 
sana. Ellos no encontraron diferencias estadística-
mente significativas en la tasa de recuperación de 
la fuerza de agarre en el primer y tercer mes de 
seguimiento entre ambos grupos (apertura simple: 
7,2% al mes, 31,3% al tercer mes; reconstrucción: 
7,8% al mes y 32,9% al tercer mes) pero sí encon-
traron diferencias significativas (p<0,01) cuando 
se evaluó la fuerza en el sexto mes y al año de 
seguimiento entre ambos grupos (apertura simple: 
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36% al sexto mes y 38,5% al año; reconstrucción: 
71,2% al sexto mes y 68,8% al año). 

Seitz y cols.33 midieron la fuerza de agarre en 
las semanas 3-6-12 y 6 y 12 meses tras la cirugía y 
expresaron los resultados como el porcentaje de re-
cuperación de la fuerza de agarre con respecto a la 
fuerza en la mano sana. Concluyeron que había una 
recuperación más rápida, entre la semana 3 y 12, 
en los pacientes sometidos a alargamiento del RF 
(apertura simple: 48% en la semana 3, 58% en la 
semana 6 y 63% en la semana 12; reconstrucción: 
64% en la semana 3, 72% en la semana 6 y 81% en 
la semana 12). A los 6 y 12 meses los resultados en 
ambos grupos eran similares (apertura simple: 84% 
a los 6 meses y 86% a los 12 meses; reconstrucción: 
88% a los 6 meses y 88% a los 12 meses).

Netscher y cols.32 midieron la fuerza de agarre 
y la fuerza de pinza pulgar-índice, pinza lateral y 
pinza de tres dedos (expresando los resultados en 
libras) a las 3, 6 y 12 semanas. Comparan apertu-
ra simple, reconstrucción con fascia palmar y re-
construcción con colgajo de RF. La fuerza de aga-
rre a las 3 semanas mejoró en todos los grupos sin 
diferencias estadísticamente significativas. A las 6 
semanas los pacientes con reconstrucción con col-
gajo de RF superaron los valores de fuerza previos 
a la cirugía siendo estadísticamente significativos 
(p<0,01) con respecto a los otros grupos ( apertura 
simple: -9 libras; fascia palmar: -5,6 libras; col-
gajo de RF: +2,7 libras sobre el valor preoperato-
rio). A las 12 semanas el grupo de reconstrucción 
con colgajo mostró los mejores valores de recu-
peración de la fuerza de agarre pero sin diferen-
cia estadísticamente significativa. Los valores de 
fuerza de pinza pulgar-índice mejoraron a las 6 y 
12 semanas en los tres grupos obteniendo mejores 
valores en el grupo con reconstrucción con colga-
jo de RF y siendo la diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,01; apertura simple: +2,2 libras 
a las 6 semanas y +2,7 a las 12 semanas; fascia 
palmar: +0,2 libras a las 6 semanas y +1,8 a las 12 
semanas; colgajo RF: +2,9 libras a las 6 semanas 
y +4,7 a las 12 semanas). Los valores de fuerza 
de pinza lateral mejoraron en los tres grupos con 
una diferencia significativa (p<0,01) para el grupo 
de reconstrucción con colgajo a las 12 semanas 
(apertura simple: +1,4 libras; fascia palmar: +0,6 
libras; colgajo RF: +3,4 libras). Los valores de la 
fuerza de pinza de tres dedos habían superado a 

los previos a la cirugía en el grupo de reconstruc-
ción sin diferencia significativa a las 6 semanas. 
Sin embargo, a las 12 semanas, esta diferencia sí 
fue estadísticamente significativa (p<0,01) para 
el grupo con reconstrucción con colgajo de RF 
(apertura simple: +0,7 libras; fascia palmar: +0,6 
libras y colgajo RF: +3,4 libras).

Faour-Martín y cols.31 midieron la fuerza de 
agarre preoperatoria y a las 4 semanas de la ci-
rugía. Compararon técnica de apertura simple y 
reconstrucción del RF según técnica de Simone-
ttta18. Encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la fuerza de agarre (p<0,0001) a 
favor del grupo de reconstrucción del RF (aper-
tura simple: fuerza media de agarre de 0,381kgF/
cm2; reconstrucción: fuerza media de agarre de 
0,512kgf/cm2).

En relación con la valoración clínica y funcio-
nal los datos fueron recogidos en 5 de los estu-
dios mediante un cuestionario específico para el 
síndrome del túnel carpiano, cuestionario Boston, 
introducido por Levine en 199335. El cuestionario 
está dividido en dos apartados, uno, para valorar 
la intensidad de los síntomas (11 preguntas) y 
en otro, la recuperación funcional de la mano (8 
preguntas sobre la capacidad para realizar ciertas 
actividades de la vida diaria). Las respuestas son 
puntuadas del 1 al 5, siendo el 1 la mejor puntua-
ción y el 5 la peor. Es considerada una herramienta 
válida y reproducible en la evaluación clínica de 
los pacientes con STC36,37.

Zhang y cols.25 obtuvieron resultados simila-
res, en el grupo con apertura simple y el de recons-
trucción, para la intensidad de la sintomatología 
del cuestionario Boston. Sin embargo, hubo resul-
tados superiores y estadísticamente significativos 
(p<0,05) en el grupo con reconstrucción, en cuan-
to a la recuperación funcional (apertura simple: 
puntuaciones de 10,4 al mes, 9,3 a los 3 meses, 
6,9 a los 6 meses, 6,5 a los 12 meses, 5,9 a los 18 
meses y 6,8 a los 24 meses; reconstrucción: pun-
tuaciones de 6,3 al mes, 5,1 a los 3 meses, 4,5 a los 
6 meses, 3,5 a los 12 meses, 3,1 a los 12 meses y 
3,3 a los 24 meses).

Gutiérrez-Monclus y cols.29 encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0,0006) 
a favor de la reconstrucción del RF frente a la 
apertura simple, tras analizar las puntuaciones del 
cuestionario Boston referentes a la recuperación 
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funcional (apertura simple: puntuación de 2,6 a 
los 6 meses; reconstrucción: puntuación de 1,5 
a los 6 meses). No encontraron diferencias en el 
apartado referente a la intensidad de los síntomas 
de atrapamiento.

Castro-Menéndez y cols.19 no encontraron 
diferencias significativas entre reconstruir y no 
reconstruir el RF (en la disminución media de la 
puntuación del cuestionario Boston), tanto para la 
intensidad de los síntomas como para la recupera-
ción funcional, en el período de seguimiento.

Dias y cols.28 tampoco obtuvieron diferen-
cias significativas, en las puntuaciones medias del 
cuestionario Boston, entre el grupo con apertura 
simple y el de reconstrucción del RF a los 2, 6, 12 
y 25 meses tras la cirugía. Observaron una mejoría 
gradual en la escala funcional de Jabsen-Taylor en 
el grupo con reconstrucción pero sin ser estadísti-
camente significativa. 

Faour-Martín y cols.31 sí encontraron diferen-
cias significativas (p<0,05) a favor del grupo con 
apertura simple en relación a síntomas como el en-
tumecimiento y el hormigueo. Y por el contrario, a 
favor del grupo con elongación, en cuanto a debi-
lidad de la mano. También obtuvieron diferencias 
significativas (p<0,05) a favor del grupo con elon-
gación en la escala funcional en actividades como 
llevar bolsas, agarrar el teléfono y abrir tarros. En 
el resto de la escala funcional no se observaron 
diferencias significativas.

Savari30, Xu24, Seitz33 y Netscher32 no incluyen 
el cuestionario Boston en sus estudios.

En la evaluación de las posibles complicacio-
nes, Dias y cols.28 evalúan la presencia de “pillar 
pain” radial y cubital y la sensibilidad a nivel de la 
cicatriz, no encontrando diferencias significativas 
entre el grupo con apertura simple y el de recons-
trucción. 

Castro-Menéndez y cols.19 valoran la presen-
cia de “pillar-pain” mediante presión directa sobre 
las eminencias tenar e hipotenar y la “prueba de la 
tabla” (apoyar palmas sobre una mesa con los co-
dos extendidos), no encontrando diferencias sig-
nificativas tampoco entre los grupos con apertura 
simple y reconstrucción del RF. Tampoco obser-
varon diferencias estadísticamente significativas 
sobre parestesias y dolor en la cicatriz entre los 
grupos de estudio.

Faour-Martín y cols.31 también evaluaron la 
presencia de “pillar-pain”, mediante presión di-
recta sobre las eminencias tenar e hipotenar y me-
diante la “prueba de la tabla”, sin encontrar dife-
rencias significativas entre reconstruir y no el RF.

Zhang y cols.26 observaron una diferencia sig-
nificativa, en la reducción de la presencia de cuer-
da de arco de los tendones flexores, en los pacien-
tes intervenidos mediante reconstrucción del RF, 
con significación estadística.

Gutiérrez-Monclus y cols.29 valoran la intensi-
dad del dolor postoperatorio mediante la escala vi-
sual analógica (EVA), no encontrándose diferen-
cias estadísticamente significativas entre el grupo 
con apertura simple y el de reconstrucción del RF.

Seitz y cols.33 tampoco encuentran diferencias 
entre la apertura simple y la reconstrucción tras 
evaluar el porcentaje de pacientes en los que me-
joran las parestesias tras la cirugía.

Zhang25 es el único autor que ha evaluado y 
comparado la percepción cosmética de la muñeca 
en la cirugía del STC con y sin reconstrucción del 
RF, mediante la escala Michigan, encontrando di-
ferencias estadísticamente significativas a favor 
del grupo de reconstrucción.

Discusión
En este trabajo se ha realizado una revisión 

sistemática de la bibliografía existente sobre el 
tratamiento del síndrome del túnel carpiano con o 
sin reconstrucción del RF, así como de las diferen-
tes técnicas para reconstruirlo.

Se realizó una búsqueda en la base de datos 
MEDLINE y se seleccionaron 10 artículos que 
describían técnicas de elongación o reconstruc-
ción del RF.

En la técnica de Simonetta18, y su modifica-
ción19, se realizan dos incisiones sobre el RF para 
elongarlo sin llegar a seccionarlo completamente. 
Netscher20, Lluch y Pitágoras21, Jakab22, Kapand-
ji23, Senwald y Xu24 realizan la reconstrucción del 
RF realizando un colgajo del mismo para aumen-
tar el volumen del canal carpiano.

La fascia palmar, el tendón del palmar menor26 
y el implante de Canaletto27 se han usado también 
para restablecer la continuidad del RF.
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No hay estudios que comparen unas técnicas 
de reconstrucción con otras, se limitan a comparar 
la técnica de reconstrucción propuesta o seguida 
por los autores con un grupo control de división 
simple del RF. Los resultados son similares, des-
aparición del dolor nocturno, fuerzas postoperato-
rias similares a las preoperatorias y reincorpora-
ción al trabajo que oscila entre uno y dos meses.

Solo hemos encontrado un estudio que eva-
lúe la eficacia en la disminución de la presión y 
aumento del volumen en el túnel carpiano tras la 
reconstrucción del RF. Pavlidis y cols.38 demostra-
ron, en su estudio en cadáver, que la elongación 
del RF aumentaba el volumen del túnel carpiano 
de un 31% a un 44% independientemente de la 
técnica de reconstrucción usada.

Posteriormente, se analizaron otros 9 artículos 
que comparaban la apertura simple con la recons-
trucción del RF. 

En primer lugar se evaluó la calidad metodo-
lógica de los estudios y la presencia de posibles 
sesgos que pudieran influir en la conclusión de los 
resultados. 

Los estudios de Dias28 y Gutiérrez-Monclus29 
son los más correctos metodológicamente y, sin 
embargo, obtienen conclusiones opuestas. Dias28 
no encuentra diferencias en ninguno de los aspec-
tos valorados. Y Gutiérrez-Monclus29 sí observa 
diferencias, tanto en la fuerza de agarre como en 
la recuperación funcional de la mano, a favor del 
grupo con reconstrucción del RF.

Podrían presentar sesgos de selección los es-
tudios de Netscher32, Zhang25, Castro-Menéndez19, 
Xu24 y Seitz33. Sesgos de realización los trabajos 
de Netscher32, Zhang25, Saravi30, Faour-Martín31 y 
Seitz33. Sesgos de detección los de Zang25, Sara-
vi30, Castro-Menéndez19 y Faour-Martín31 y sesgos 
de desgaste los de Zhang25, Xu24 y Seitz33.

Observamos también otras diferencias entre 
los distintos estudios. Dias28 realiza su estudio 
solo en pacientes con STC idiopático, Castro-Me-
néndez19 incluye pacientes con STC, sin excluir 
aquellos diagnosticados de fibromialgia, depre-
sión o ansiedad. Gutiérrez-Monclus29 y Xu24, solo 
incluyen pacientes con diagnóstico de STC severo 
y Netscher32 excluye aquellos que presentan atro-
fia tenar. Los tiempos de seguimiento también 
varían de unos artículos a otros (3-6-12 semanas 

a 6 meses, 1 año o 2), incluso las técnicas de re-
construcción del RF son distintas. Aunque en la 
mayoría usan técnica de Simonetta18, como el tra-
bajo de Dias28, también hay variaciones19 de esta 
técnica como la empleada por Castro-Méndez19. 
Xu24 realiza un alargamiento coronal del RF, Gu-
tiérrez-Monclus29 emplea la técnica de Lluch21 , y 
Zhang25 una reconstrucción subneural. El manejo 
postoperatorio también es diferente, Netscher32, 
Zhang25, Gutiérrez-Monclus29 y Xu24 inmovilizan 
con férula tras la cirugía, por el contrario Savari30, 
Castro-Menéndez19 y Dias28 no inmovilizan. 

En nuestra revisión, 7 de los 9 estudios, en-
cuentran diferencias significativas a favor de la re-
construcción en cuanto a la medición de la fuerza 
de prensión y pinza, ya sea de forma temporal o 
al final del período de estudio. Estas diferencias 
suponen aumentos de alrededor de un 10-15% de 
la fuerza de agarre en el grupo con reconstrucción 
en los trabajos de Saravi30, Zhang25 y Seitz33 y en 
el mejor de los casos, Xu24, encuentra diferencias 
de hasta un 35%. Gutiérrez-Monclus29 obtiene 
una diferencia de unos 7,7kg entre el grupo con 
apertura simple y el de reconstrucción. Netscher32 
obtiene diferencias estadísticamente significativas 
con valores de entre 1 y 2 kg más de fuerza de aga-
rre y pinza en el grupo con reconstrucción del RF. 

En un estudio de 2014, Kim39, calculó la mí-
nima diferencia que un paciente es capaz de notar 
como mejoría en la fuerza de agarre tras un proce-
dimiento quirúrgico, siendo esta de 6,5kg o 19,5% 
de la fuerza de agarre. Teniendo en cuenta estas ci-
fras podríamos decir que, a pesar de que los datos 
obtenidos en los estudios que hemos analizado son 
estadísticamente significativos, casi ninguno sería 
clínicamente trascendente, y por tanto la recons-
trucción del RF no se traduciría en un beneficio 
tangible para el paciente.

La mejoría en la clínica de atrapamiento es 
similar entre el grupo con reconstrucción y el de 
apertura simple del RF en la mayoría de los es-
tudios (Zhang25, Gutiérrez-Monclus29, Castro-Me-
néndez19 y Dias28) que valoran este aspecto. En la 
recuperación funcional 3 de los estudios (Zhang25, 
Gutiérrez-Monclus29 y Faour-Martín31) encuentran 
diferencias en la puntuación del cuestionario Bos-
ton con unas diferencias muy dispares desde 1,1 
hasta 3,5 puntos.
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En nuestra opinión el beneficio que se obtiene 
en la fuerza de agarre y de pinza no es suficiente 
como para recomendar la realización de la recons-
trucción del RF de forma sistemática en todos los 
pacientes con STC. Tampoco hay diferencias en 
el alivio de la sintomatología de atrapamiento del 
NM y, junto a un aumento del tiempo quirúrgi-
co estadísticamente significativo como demuestra 
Saravi30, no parece estar justificado el empleo de 
técnicas de reconstrucción del RF en todos los pa-
cientes. Sin embargo, la reincorporación al medio 
laboral, en el estudio de Seitz33 ,se produjo entre 
7 y 12 días antes en el grupo con reconstrucción 
del RF. Y los estudios de Dias28, Gutiérrez-Mon-
clus29 y Seitz33 no encontraron un mayor número 
de complicaciones con la reconstrucción del RF 
en comparación con la apertura simple. Por lo que 
la opción de reconstruir no supone un aumento del 
riesgo quirúrgico y, por tanto, podría valorarse su 
uso en pacientes seleccionados con unas necesida-
des concretas de fuerza de agarre y pinza y acorta-
miento en el tiempo de recuperación. 

Uno de los aspectos analizados con más interés 
por la relación argumentada por algunos autores 
con la discontinuidad del RF, es el “pillar pain”. 
Fue analizado en 3 artículos (Catro-Menéndez19, 
Dias28 y Faour-Martín31) y curiosamente ninguno 
pudo demostrar diferencias estadísticamente sig-
nificativas en su incidencia entre los pacientes tra-
tados con reconstrucción elongada del RF y aque-
llos sometidos a una división simple. Entendemos 
por tanto, que no hay ningún apoyo en la literatura 
que justifique la reconstrucción del RF para dismi-
nuir el “pillar pain”.

Existen otras revisiones sistemáticas en la li-
teratura que comparan las diferentes opciones de 
tratamiento del STC, como la de Scholten y cols. 
(2007)40, Huisstede y cols. (2010)41 y Vasiliadis y 
cols. (2014)42. Todas concluyen que no hay nece-
sidad de modificar el tratamiento actual del STC 
al no obtener evidencias a favor de otras técnicas 
de liberación del NM (endoscópica, liberación 
abierta con una o varias incisiones, con epineu-
rectomía, tenosinovectomía). Aunque en ninguna 
de estas revisiones se incluye como una opción de 
tratamiento la reconstrucción del RF. En un me-
ta-análisis reciente, Sike y cols. (2019)43, sí que 
comparan la apertura simple con la reconstrucción 
del RF. En su trabajo analizan 7 ensayos clínicos 

randomizados, dos menos que en este trabajo32,33, 
y obtienen resultados similares a los observados 
por nosotros, tanto en la calidad metodológica de 
los estudios como en las conclusiones . Hay una 
diferencia estadística en la fuerza de agarre a corto 
plazo de los pacientes sometidos a reconstrucción 
del RF, pero no es clínicamente significativa. No 
hay diferencia en la mejoría de los síntomas de 
atrapamiento del NM entre ambos grupos. Aunque 
ellos sí encontraron una diferencia significativa en 
la capacidad funcional de la mano a largo plazo en 
los pacientes sometidos a reconstrucción del RF.

A pesar de la ausencia de una evidencia que 
justifique la reconstrucción sistemática del RF en 
el tratamiento quirúrgico del STC, los trabajos de 
Netscher44 y Savornin45 apoyan el uso de técnicas 
de reconstrucción o elongación en pacientes con 
luxación de tendones flexores, con rotura de fle-
xores en los que se requiera abrir el RF para repa-
rarlos, aquellos con artritis reumatoide (tendencia 
a la subluxación de las estructuras musculo-es-
queléticas), personas que realizan trabajos manua-
les de flexión y prensión, deportistas y pacientes 
con recidivas de STC.

Este estudio presenta las siguientes limitacio-
nes, haber realizado la búsqueda de artículos en 
una sola base de datos, MEDLINE. Un número de 
artículos escaso, 9 para los que comparan apertura 
simple con reconstrucción del RF y 10 sobre las 
distintas técnicas de reconstrucción del RF. Ade-
más de la presencia de distintos sesgos en la ma-
yor parte de los artículos seleccionados.

En conclusión, tanto las técnicas de recons-
trucción como las de elongación del RF parecen 
ser, al menos, tan útiles en la descompresión del 
NM y el alivio de los síntomas del STC, que el tra-
tamiento de división simple del RF. A día de hoy, 
no se ha podido objetivar un beneficio clínicamen-
te trascendente en la fuerza de agarre-pinza, “pi-
llar pain” y capacidad funcional de la mano, que 
justifique cambiar el tratamiento clásico por unas 
técnicas que parecen más complejas aunque no se 
describan más complicaciones.
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