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Resumen En los Gltimos afios, con los avances técnicos en la ecografia, aumenté la calidad de las
imagenes, lo que ha permitido a los cirujanos mejorar su capacidad de evaluar la mano
y la mufieca. Las infiltraciones ecoguiadas en cirugia de mano son mas precisas y
seguras en comparacion con las infiltraciones sin el uso de ecografia. El desarrollo de la
técnica de ecografia y de transductores de alta resoluciéon nos ayuda a realizar

Palabras Clave procedimientos ecoguiados, como el tratamiento del dedo en gatillo, la liberacion

= cirugia guiada por del sindrome del tinel carpiano, y la aponeurotomia en la enfermedad de Dupuytren. El
ultrasonido objetivo de este trabajo es describir las técnicas ecograficas en el tratamiento de las

= cirugia minimamente patologias de la mano y el estado del arte de las cirugias ecoguiadas de la mano y sus
invasiva de la mano resultados.

Abstract In the last years, with the technical advances in ultrasound, image quality has

improved, which has enabled surgeons to enhance their ability to perform hand and
wrist evaluations. Ultrasound-guided infiltrations in hand surgery are more precise and
safer compared to those not guided by ultrasound. The development of the ultrasound

Keywords technique and of high-resolution transducers helps us to perform ultrasound-guided
= ultrasound-quided procedures, such as the treatment of trigger finger, carpal tunnel syndrome release and
surgery aponeurotomy in Dupuytren disease. The aim of the present paper is to describe the
= minimally-invasive ultrasound techniques used in the treatment of hand disorders and the state of the art
hand surgery in ultrasound-guided hand surgeries and their outcomes.
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Utilidad de la ecografia en la cirugia de la mano: Parte Il

Pautas generales para la infiltracion de
ultrasonido

Las inyecciones guiadas por ultrasonido se realizan en la
practica de cirugia de la mano. Todos los tendones,
articulaciones 'y muchas estructuras pueden ser
identificados por ultrasonido. Podemos utilizar la ecografia
en una multitud de patologias, como el dedo en gatillo, la
enfermedad de De Quervain (eDQ), y la sindrome del tdnel
carpiano (STC), por ejemplo.

Las ventajas de una infiltracién guiada por ultrasonido

son:'

- Colocacién precisa de la aguja y administracion del
farmaco en la articulacién o estructura.
- Menos incémodo para el paciente.

Los consejos para inyecciones articulares y tendinosas
guiadas por ecografia eficaces son:’

- Se requiere una técnica completamente aséptica. Se
puede wusar Betadine gel (MEDA Manufacturing,
Mérignac, Nueva Aquitania, Francia) en lugar de gel de
ultrasonido normal.

- La planificaciény el posicionamiento cuidadosos antes de
la insercién de la aguja hardn que el procedimiento sea
mas facil y seguro.

- La ruta de la aguja debe elegirse cuidadosamente para
evitar lesiones en los vasos, nervios y tendones.

- Alinee su transductor a lo largo de la ruta elegida. Incline
su aguja a lo largo de la misma ruta que el transductor.

- Anestesiar la piel es opcional.

- La profundidad de la articulacién influira en el angulo de
insercion de la aguja y la hara avanzar lentamente bajo la
guia del ultrasonido. Témese su tiempo para encontrar la
ubicacion de la punta de la aguja.

- Cuando la aguja perfora la capsula articular, el paciente
puede experimentar una leve molestia (se puede inyectar
una pequefla cantidad de anestésico para evitar el dolor).

= Puede utilizar un abordaje en plano o fuera de plano.

a) Para un abordaje en plano: la punta de la aguja se
colocara a lo largo de la linea del transductor, lo que
permitird ver toda la trayectoria de la aguja. Esta es la
técnica mas facil de aprender.

b) El abordaje fuera de plano, en que la aguja se inserta en
el costado en lugar de en el extremo del transductor, es un
poco mas dificil de aprender y realizar, pero es ftil en
ciertas situaciones.

El cirujano debe revisar en ambos planos, transversal y
longitudinal, también llamados eje corto y eje largo, al
realizar una infiltracién ultrasénica, para estar seguro de
que la punta de la aguja esta en el lugar correcto.

- Una vez que la punta de la aguja esté en una buena
posicién, el fluido inyectado deberia fluir ficilmente. A
veces, la aguja esta dentro de un tendén o contra el hueso.
Simplemente retire la aguja ligeramente de 1 mm a 2 mm,
vuelva a verificar la posicién y contintie con la inyeccién.
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- Paralamano, se prefiere un transductor de frecuencia mas
alta (12-18 MHz) o un transductor de palo de hockey de
tamafio pequefio. Recomendamos una aguja hipodérmica
de calibre 25 para las articulaciones mas pequefias
(mufieca, mano) y una aguja hipodérmica de calibre 28
para las articulaciones de los dedos.

La técnica es la misma en procedimientos como los
realizados para el dedo en gatillo, la eDQ, o el STC. Solo
cambiard la anatomia, pero el procedimiento, como se
describié anteriormente, sera similar.

Dedo en gatillo

El dedo en gatillo es una condicién patolégica de las poleas
digitales y los tendones flexores. Las tasas de aparicion a lo
largo de la vida son de 2,6% en individuos sanos y de 10% en
diabéticos.? Afecta a los dedos anular, medio y pulgar, y mas a
mujeres que a hombres (en la quinta y sexta décadas de vida).?

El diagnéstico del dedo en gatillo se basa en la historia
clinicay los hallazgos clinicos: un bloqueo transitorio del dedo
cuando se flexiona con un chasquido doloroso posterior
cuando se extiende. El dedo en gatillo generalmente se debe
al engrosamiento de la polea A1 al nivel de la articulacién
metacarpofalngica.? El engrosamiento de la polea A1 estrecha
el tanel osteofibroso digital a través del cual discurren los
tendones flexores, lo que dificulta el deslizamiento del tendén.

Clinicamente, estas caracteristicas indican diferentes
estadios de la enfermedad segln la clasificaciéon de Green
y Wolfe:>4

- Grado 1:incluye dolorlocal y antecedentes de atrapamiento;

- Grado 2: atrapamiento demostrable con extension activa
normal;

- Grado 3: bloqueo demostrable que requiere extension
pasiva; y

- Grado 4: deformidad en flexion fija.

La ecografia es una guia Gtil para establecer la gravedad de
la enfermedad, identificar la causa subyacente, y decidir
las opciones de tratamiento adecuadas, que incluyen
terapias conservadoras, como férulas, medicamentos
antiinflamatorios, inyecciones de esteroides por ecografia,
y liberacién de polea por cirugia ecoguiada.?>>®
Técnica de examen, ecografia de apariencia normal?®3
Para el examen ecografico, la superficie dorsal de ambas
manos descansa sobre la mesa de exploracion. Los dedos se
mantienen en extension completa.

El examen se realiza mejor con transductores de alta
resoluciébn que funcionan a 18 MHz y con una gran
cantidad de gel de acoplamiento.

Las poleas anulares se pueden visualizar con ultrasonido
en condiciones saludables:

- Enuna vista transversal o en el eje corto, 1a parte central de
las poleas anulares aparece como una estructura ecoica
fibrilar que se encuentra superficial a los tendones
flexores. Sus bandas laterales no son perpendiculares al
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haz de ecografia, y aparecen como bandas hipoecoicas en
ambos lados del tendén secundarias a la anisotropia.

= En una vista longitudinal o en el eje largo, las poleas
anulares aparecen como un engrosamiento lineal de la
vaina del tenddn flexor y, a menudo, hipoecoicas debido a
la anisotropia.

Aspecto ecografico del dedo en gatillo>*
En la ecografia del dedo en gatillo, hay un engrosamiento
hipoecoico global o nodular de la polea A1 afectada. Se evalda
mejor en exploraciones transversales en comparacion con la
polea normal del dedo adyacente no afectado.

El grosor medido por ecografia de la polea A1 ha mostrado
una fuerte correlacién con el evaluado intraoperatoriamente.
Recientemente se ha descrito un valor de corte de 0,62 mm
para diferenciar el grosor de la polea A1 de los dedos en gatillo
del de los dedos sanos en adultos, independientemente de la
edad, el sexo, la altura y el indice de masa corporal.2

El engrosamiento de la polea A1 es mayor en pacientes con
contractura de las articulaciones interfalangicas proximales
del pulgar u otros dedos, en comparacién con pacientes sin
contractura. %>

En las imagenes Doppler, se ha observado hiperemia de la
polea A1 afectada en el 91% de los casos.*

Las causas secundarias del dedo en gatillo, como una
exostosis, se pueden identificar con ecografia.*

Los tendones flexores subyacentes a menudo se hinchanyy,
en una exploracién transversal, su darea de seccion
transversal es mas redonda y gruesa. El tendén flexor
superficial es el primero afectado, pues roza la cara
inferior de la polea Al durante la flexién de los dedos. El
grosor del tendén flexor debajo de la polea A1 depende de la
gravedad de la activacion. En las etapas agudas, se desarrolla
derrame de la vaina sinovial, y es mds evidente proximal a la
polea engrosada (~Figs. 1A, B, C, y D).

Técnica de liberacion percutanea por ultrasonido del
dedo en gatillo>>°

Realizamos estos procedimientos utilizando un transductor
de alta frecuencia (18 MHz).

El paciente se colocé en dectibito supino con la mano apoyada
sobre una mesa. Se prepara un area de trabajo estéril y se utiliza
una cubierta de sonda estéril y gel de ultrasonido o Betadine gel.
Usamos un gel adicional colocado en el dedo entre el transductor
y la piel, para que sea mas facil ubicar la aguja.

Primero, se inserta un anestésico local con una aguja de
calibre 25 y de 25 mm de largo. El punto de entrada de la
aguja esta en el tercio proximal de la falange proximal, y la
aguja se dirige hacia la parte distal de la polea A1.

Se inyectan 2 mL de lidocaina al 1%/adrenalina 1:100.000
alolargo del recorrido de la aguja y en la vaina sinovial de los
tendones flexores.

A continuacién, la base de una aguja de calibre 21 y de
50 mm de largo se curva manualmente en un angulo de 140°
para que su bisel mire lateralmente. Esta curvatura tiene dos
efectos: coloca la aguja en una posicion completamente
horizontal y permite determinar la orientacién del bisel
incluso cuando esta completamente insertado.
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Fig.1 (A, B, C)Infiltracién del dedo en gatillo. Infiltracion en plano del
tercer dedo. Ultrasonido que muestra infiltracién del dedo en gatillo
en el plano y fuera del plano.

Una vez que la aguja de calibre 21 esté en la ubicacién
deseada, el cirujano la desliza de un lado a otro
horizontalmente, paralelamente al eje largo de los
tendones flexores a lo largo de la trayectoria de la polea
Al, varias veces. Se nota la ligera resistencia tipica de la
estructura que se esta cortando (polea A1).

Durante la liberacion se realiza un seguimiento ecografico
continuo de la posicion de la aguja en el eje largo,

Fig. 2 Liberacién percutanea ecoguiada del dedo en gatillo. Relacién
entre la aguja y la polea A1.
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comprobando también la posicién de la aguja en el eje corto
del tendén. Una aguja situada en el centro asegura que
estemos lejos del haz neurovascular interdigital y que la
liberacién sea mas efectiva.

Unavez que se completan estos movimientos de iday vuelta,
seretira la agujay se le pide al paciente que flexione y extienda
activamente el dedo tratado. Si la activacién ha desaparecido, el
procedimiento se considera completo. Si persiste una
activaciéon moderada, se reinserta la aguja de calibre 21 y se
repiten los movimientos de ida y vuelta varias veces.

La ejecucion de la liberacion guiada por ecografia en el
pulgar es técnicamente mas dificil que en los dedos largos.
Una monitorizacién continua tanto en el eje corto como en el
largo evitara cualquier dafio del tendén o de las estructuras
neurovasculares. ~Fig. 2

Después del procedimiento, puede ser recomendable un
periodo de descanso de 8 a 10 horas y evitar esfuerzos con esa
mano durante varios dias, para evitar el dolor y el edema.

Se han demostrado los resultados de la liberacién del dedo
en gatillo de forma percutinea guiada por ecografia:
Rajeswaran et al.,” con un seguimiento de 6 meses en 35
pacientes, muestran que el dedo en gatillo se resolvié por
completoenel 91% (32 de 35) de los casos, y no se observaron
complicaciones. Jou y Chern.® realizaron un estudio mas
amplio (104 dedos), en el que se us6 un gancho
especialmente diseflado (de 2,5 mm) durante la liberacién
guiada por ecografia; los pacientes fueron vistos nuevamente
entre 9y 15 meses después; el problema mecanico se habia
resuelto en el 100%, y el dolor habia desaparecido en el 97%
(101 de 104) de los casos. A veces hay una persistencia de
dolor aislado, inespecifico y no incapacitante en el 3% de los
dedos. Jou y Chern® encontraron lo mismo en su estudio.

Diaz et al.

Enfermedad de De Quervain

La eDQ es un diagnéstico diferencial comin respecto al dolor
de mufieca radial. La ecografia puede ayudar a confirmar el
diagnéstico clinico,®'° la deteccién de variantes anatémicas,
y la presencia de alteraciones que representen un factor
pronostico en la evolucién del proceso.

En cuanto al tratamiento, la introducciéon de la guia
ecografica permite aumentar la precisién y la eficacia de
las infiltraciones.

Choi et al."" compararon el resultado del estudio ecogréfico
con los hallazgos intraoperatorios, y establecieron una
sensibilidad diagnéstica del 100%. -Fig. 3 (A, B, C)

El diagnéstico de la eDQ se define por los siguientes
criterios ecograficos: 213

1. Engrosamiento hipoecoico del retindculo extensor del
primer tinel extensor;
2. Aumento de la sefial Doppler;
3. Engrosamiento de los tendones distales al retinaculo
(aductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar);
4. Derrame peritendinoso; y
. Ausencia de hallazgos sugestivos de sindrome de
interseccién, STC, o artropatia radiocarpiana: =Fig. 4 (A,
B), ~Fig. 5 (A, B, C, D), y ~Fig. 6 (A, B).

w

De todos estos hallazgos, el grosor del retinaculo es
probablemente el mas importante.'?

Estudios recientes'"'® determinaron que la ecografia
tiene una sensibilidad del 97,9% y una especificidad del
91,6% para identificar la presencia de subcompartimentos.
Se han identificado falsos positivos en pacientes previamente
infiltrados en los que la cristalizacion de derivados

Fig. 3 (A, B, C) Primer compartimento extensor. Sonda de ultrasonido longitudinal, que muestra el retinaculo extensor y los tendones.

Correlacion entre ecografia y diseccién anatémica.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano
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Fig. 4 (A, B) Primer compartimento extensor. Sonda de ultrasonido axial,
que muestra el retindculo extensor y los tendones del extensor pollicis brevis
(EPB), del abductor pollicis longus (APL), y también tendones accesorios.
Correlacion entre ecografia y diseccién anatdomica.

corticoides puede generar imagenes hipoecogénicas en la
vaina tendinosa que simulan septacién.'®
Volpe et al.'® propusieron una diferenciacién en dos tipos
de eDQ basada en hallazgos ecograficos:
- Tipo I: engrosamiento de todo el retindculo que rodea el
abductor pollicis longus (APL) y el extensor pollicis brevis
(EPB) (~Fig. 7);

ecografia en la cirugia de la mano: Parte Il
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Fig. 6 (A, B) Enfermedad de De Quervain con engrosamiento hipoecoico
del retindculo extensor del primer ttinel extensory sefial Doppler aumentada.

- Tipo II: engrosamiento selectivo del retinaculo a nivel de
EPB ~Fig. 8).

La Ginica diferencia observada entre grupos fue que en el
grupo del tipo I los pacientes eran mayores, por lo que no
consideramos la clasificacion de utilidad, pues no podemos
establecer factores pronésticos.

El tratamiento de la eDQ incluye terapias conservadoras,
como férulas, medicamentos antiinflamatorios, inyecciones

Fig.5 (A, B, C, D) Primer compartimento extensor. Sonda de ultrasonido axial que muestra un primer compartimento extensor con un tabique

intercompartimental y correlacién con la diseccién anatémica.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano
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Fig. 7 Primer engrosamiento del retindculo extensor en la
enfermedad de De Quervain.

Fig. 8 Afeccion selectiva del tendén del EPB. Area hipoecoica que
rodea el tendén del EPB.

de esteroides guiadas por ultrasonido, y cirugia cuando estos
tratamientos conservadores fallan.

Existe evidencia de nivel I de que la infiltracion de
glucocorticoides asociada o no a la inmovilizacién con
férula es superior a la inmovilizacién aislada, siendo la
opcién inicial recomendada para el tratamiento de la eDQ
con tasas de resolucién entre el 62% y el 100%.'7-20

Los estudios cadavéricos'® han demostrado una precision
de infiltracion ecoguiada del 93,3%, incluso en presencia de
tabiques. Por el contrario, la técnica basada en referencias
anatémicas presenta una precision global del 40%, y solo del
16,7% en muifiecas con subcompartimentos.w'20

McDermott et al.'® describieron la mejoria sintomaética a
las 6 semanas en el 97% de los casos, y la resolucién (mejoria
de al menos el 80%) en el 92% de los casos. Al final del
seguimiento, las puntuaciones medias en el cuestionario de
Discapacidades del Brazo, Hombro y Mano (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand, DASH, en inglés) y la Escala Visual
Analégica (EVA) fueron de 18,39y 2,2, respectivamente, con
una recurrencia de los sintomas en solo el 14%. Estos
resultados son ligeramente superiores a los de la serie de
infiltraciones sin uso de ultrasonido.'®

Un ensayo clinico realizado por Kume et al.2® demostré la
superioridad de la infiltracién ecoguiada frente a las técnicas
basadas en puntos de referencia anatémicos en casos con septos
intracompartimentales: =Fig. 9 (A, B), ~Fig. 10 (A, B, C, D).

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

Fig. 9 (A, B) Infiltracion transversal en plano del primer
compartimento extensor en la enfermedad de De Quervain.

Sindrome del tinel carpiano

El STC es el sindrome de atrapamiento nervioso
diagnosticado con mayor frecuencia (3,8 casos por cada
1.000 individuos en la poblacién general).?'~23

Afecta de 1 a 2/1.000 hombres y de 4 a 5/1.000 mujeres,
siendo mas frecuente en pacientes entre 40 y 60 afios.?' El
STC ocurre en el 14% de los diabéticos que no tienen
polineuropatia frente al 30% de los que tienen
polineuropatia clinica.’> La incidencia del STC durante el
embarazo varia del 7% al 62% segtn un estudio,”> y en la
mayoria de los casos retrocede después del parto.

Cuando el tratamiento médico falla, o en casos severos, el
tratamiento quirdrgico se convierte en una necesidad.

La intervencién quirdrgica generalmente resuelve los
sintomas, o al menos previene un mayor deterioro clinico y
el desarrollo de un déficit motor.

El tratamiento quirdrgico del tinel carpiano es uno de los
procedimientos mas frecuentemente realizados. El nimero
de intervenciones para liberar el nervio mediano en el ttinel
carpiano ha aumentado considerablemente desde principios
de la década de 1990.

En la actualidad, existen dos técnicas quirtrgicas
principales:>4~?7 cirugia abierta (denominada convencional
o miniabierta) y tratamiento endoscépico. Si bien la tasa de
complicaciones mayores es baja independientemente de la
técnica quirtrgica utilizada, los tiempos de reincorporacion
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Fig. 10 (A, B, C, D) Infiltracién longitudinal en plano del primer compartimento extensor en la enfermedad de De Quervain.

al trabajo son mas breves tras el tratamiento endoscépico
que con la cirugfa abierta.?*

En los dltimos afios, la liberaciéon del tGnel carpiano
guiada por ecografia ha asumido un papel cada vez mas
destacado en el tratamiento?> % y en la investigacién de
etiologias secundarias.

Las primeras aplicaciones de la cirugia con ultrasonido
para el STC fueron descritas por Nakamichi hace mas de 30
afios. Desde entonces, varios estudios han destacado el
potencial de una técnica minimamente invasiva guiada por
ultrasonido para seccionar el retinaculo flexor (RF).28-30

Diagnéstico del STC
El STC?? se diagnostica clinicamente.

Un electromiograma (EMG) es un procedimiento util,
aunque no es indispensable para el diagnéstico.’’ Una
comparacion de la ecografia y el EMG indica que,
dependiendo del estudio, son en gran medida idénticos en
términos de sensibilidad y especificidad, aunque Ia
ultrasonografia tiene la ventaja de ser un procedimiento que
permite analizar las estructuras anatémicas y el propio nervio.?'
La ecografia se tolera mejor, y cuesta menos que un EMG.%!

Por otra parte, la ecografia no permite evaluar la
naturaleza del impacto funcional sobre el nervio (sensorial
0 motor).

MacDonagh et al.?> recientemente destacaron un nuevo
papel para la ecografia en el diagnéstico y el tratamiento del
canal carpiano. Investigaron miltiples parametros
ecograficos, de los cuales el abombamiento del recitaculo
flexor, el engrosamiento del retindculo, y la alteracion de la
ecogenicidad del nervio mediano se consideran los mas
relevantes.?

El aumento del area de la seccién transversal del nervio
mediano a nivel del tdnel carpiano proximal (plano
escafoides-pisiforme) es el parametro mas convencional, y

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

varia de 6,5 mm? a 13 mm? segiin el estudio.?® Sin embargo,
existe una falta de consenso en cuanto a los valores limite que
se le asignan. También se han descrito pardmetros mas
especificos, como la diferencia o relacién del area de
secciéon transversal del nervio mediano en el tinel
carpiano proximal y el tercio distal del antebrazo (en el
misculo pronador). Klauser et al.?® recientemente
evaluaron la relevancia de estas dos medidas para predecir
la gravedad del STC en una poblacién en la que el diagndstico
habia sido confirmado clinicamente y por EMG.

Sin embargo, la diversidad de los criterios ecograficos
utilizados en estos estudios limita la comparacién, y ain no
se han utilizado los Gltimos criterios validados, que parecen
ser los mas sensibles y especificos.

Por dltimo, a nivel terapéutico, la ultrasonografia
intervencionista proporciona una guia para las inyecciones
en el tinel carpiano que hace que el procedimiento sea mas
seguro y evita complicaciones por la inyeccién intraneural.??
Sin embargo, no se ha demostrado el beneficio de la guia
ultrasonografica sobre la eficacia de las inyecciones.

La ecografia se ha convertido en un procedimiento de bajo,
costo facilmente accesible, que es una extensiéon inmediata
del examen clinico. El tnel carpiano se estudia mediante
sonda lineal, que permite su visualizacién haciendo un
barrido de la sonda sobre el trayecto del nervio mediano.

En vista axial,?>?%2° el nervio se presenta como una
estructura fasciculada de forma ovalada; los haces de
nervios son hipoecogénicos independientemente de la
orientacion del haz de ultrasonido. Esto ayuda a
diferenciar el nervio de los tendones que lo rodean, con
una estructura fibrilar que alterna de hipo a hiperecogénica
segln la orientacién de la sonda: ~Fig. 11 (A, B, C), ~Fig. 12
(A, B), ~Fig. 13 (A, B).

Dentro del tanel, un consejo para encontrar el nervio
mediano es buscar el tendén del flexor carpi radialis (FCR)
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Fig. 11 (A, B, C) Vista transversal del tinel carpiano antes y después de establecer puntos de referencia anatdmicos. Podemos ver las diferentes
estructuras. Abreviaturas: FCR, flexor carpi radialis; FPL, flexor pollicis longus; M, mediana; P, pisiforme; Scaph, escafoides, UA, arteria cubital; UN,

nervio cubital; XXX retinaculo flexor.
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Fig.12 (A, B) Vista mas distal. Vista transversal del tlinel carpiano antes y después de establecer puntos de referencia anatémicos. Podemos ver
las diferentes estructuras. Abreviaturas: FCR, flexor carpi radialis; FPL, flexor pollicis longus; M, mediana; P, pisiforme; Scaph, escafoides; UA,

arteria cubital; UN, nervio cubital.

sobre el escafoides y el tend6n del flexor pollicis longus (FPL).
El nervio mediano siempre es superficial y cubital al FPL y
cubital al FCR.

En vista longitudina el nervio mediano se presenta
como tiras hipoecogénicas que discurren paralelas entre si.
Su diametro es constante o disminuye leve y
progresivamente a lo largo de su trayecto intracanal. El

125,26,29
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nervio discurre entre el RF y los tendones flexores
superficiales del segundo y tercer dedo.

Se han descrito varias capas anatémicas del RF. La capa
mas superficial se continda con la fascia antebraquial y
puede ser su refuerzo, mientras que la capa mas profunda
es similar a un ligamento (el ligamento carpiano
transverso).
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Flexors

Fig. 13 (A, B) Vista distal en la insercion trapezoidal del retinaculo flexor. Abreviaturas: M, mediana; Trap, trapecio.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirtirgico®® se basa en la apertura total del RF
para descomprimir el nervio. Sin embargo, la seccién selectiva
de la capa profunda puede permitir preservar las funciones
mecanicas del RF y salvar las capas altamente inervadas.

Cirugia del Tanel Carpiano Guiada por Ultrasonido

Los avances tecnolégicos han llevado al uso de la guia por
ultrasonido para mejorar el tratamiento del STC. La
determinacién ultrasonografica de la posicién relativa del
retindculo con las estructuras neurales y vasculares en
relacion con los puntos de referencia 6seos se correlaciona
bien con la anatomia real.>’—3°

En 1997, Nakamichi y Tachibana 2 propusieron hacer uso
de la guia ecografica durante la intervencién quirdrgica
convencional. Esta primera descripcién era mds una cirugia
asistida por ultrasonido que una cirugia guiada por
ultrasonido. Con el tiempo, varios estudios0-3>37:38
lograron demostrar que es posible realizar todo el
procedimiento guiado por ecografia.

Chern et al.?® han demostrado claramente la ubicacién de
una “zona segura” entre el nervio medianoy la arteria cubital
para la seccion.

La localizacién ecografica de las estructuras objetivo
facilita la reseccion segura y eficaz del RF. Estudios
anatémicos y clinicos recientes?’>3® sugieren que la
liberacién completa del nervio es posible mediante la
seccién de solo las fibras profundas del RF, sin cortar las
fibras superficiales. La capa superficial esta mas ricamente
inervada, y su preservacién al no seccionarla deberia
permitir evitar el dolor postoperatorio local.

La principal justificacién para el desarrollo de esta nueva
técnica es su naturaleza minimamente invasiva. Una cirugia
abierta o abordaje limitado requiere una apertura de mas de
4cm a 5cm, la cirugia miniabierta involucra una incisién de
2cm, y el tratamiento endoscépico emplea una apertura de
1cma2cm.?! La cirugia ecoguiada permite una incisién hasta
10 veces mas pequeiia, que va de 0,1 cm a 0,5 cm, con vision
continua del nervio y las estructuras circundantes.39-32

La comparacién de los procedimientos quirtirgicos en
cuanto al tamafio de la via de abordaje indica que, cuanto
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menor es la incisién, menor es el tiempo de vuelta al trabajo.
No en vano, las consecuencias estéticas y funcionales de la
cicatriz quirdrgica también son mas limitadas con una
incisién mas pequefia.3'-3>37

En efecto, Jugovac et al.>® observaron que, en comparacion
con un abordaje abierto convencional, una incisién
miniabierta reducia el tiempo de regreso al trabajo a la
mitad (es decir, 15 dias frente a 30 dias). Por lo tanto, la
cirugia con ultrasonido parece combinar una disminucién en
el tamafio de la incisién con un excelente campo de visiéon
quirtdrgico mediante la guia continua basada en imagenes.

La cirugia ecoguiada ultra-minimamente invasiva se puede
realizar como un procedimiento ambulatorio y fuera del
quiréfano, como en una sala de radiologia intervencionista o
en un consultorio, como se informé anteriormente3'™#!
Nosotros preferimos hacer esta técnica en el quir6fano.

En 2016, presentamos nuestra técnica en el sitio web de la
American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)3°
utilizando un enfoque sistematico Gtil para otras cirugias
ecoguiadas.

El paciente se coloca acostado en posicion supina, sin
torniquete, bajo estrictas condiciones antisépticas.>

Utilizamos una aguja de calibre 25 y luego una de calibre
21, una cureta en forma de V de 2 tamafios también, y un
bisturi de gancho Acufex de 3,0 mm con hoja retrégrada
(010600; Smith & Nephew PLC, Londres, Inglaterra). Solo
realizamos una anestesia local del nervio mediano con
lidocaina al 1%/adrenalina 1:100.000.3°

Primero se realiza una ecografia para localizar la zona
segura entre la arteria cubital y el nervio mediano como
describen Nakamichi et al.?® La posibilidad de una variante
de la rama tenar debe comprobarse sistematicamente con la
ecografia. Ciertas variantes con origen en el nervio cubital, o
con un trayecto que perfora el retinaculo, corren mayor
riesgo de lesién iatrogénica. También se determina la
posicién del arco vascular:2%3? (~Fig. 14A, B, C).

Se administra un primer anestésico subcutaneo en el
pliegue proximal de la mufieca, mientras que un segundo
mas profundo, con 10mL de lidocaina al 1%/adrenalina
1:100.000, permite una hidrodiseccién del ttnel carpiano:3°
(~Fig. 15A, B, Cy ~Fig. 16).
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Radial

Ulnar

Transverse view

Radial Ulnar

Fig. 14 (A, B, C) Cirugia del sindrome del ttinel carpiano (STC). Vista transversal con la sonda y ubicacién de las zonas seguras.

Proximal Distal

Proximal Distal

Longitudinal view

Fig. 15 (A, B, C) Infiltracion longitudinal en plano de STC. Imdgenes que muestran la aguja hacia abajo del retinaculo flexor para el

procedimiento anestésico.

Se usa una pequeifia cureta sobre la aguja para penetrar la
fascia antebraquial y luego permitir que la hoja de gancho
entre en la fascia y en el retindculo. La hoja de gancho debe
colocarse debajo de la unién entre la fascia antebraquial y el
retindculo. La hoja se avanza constantemente bajo el RF con
monitorizacién ecografica continua, con la hoja orientada
hacia la arteria cubital, teniendo cuidado de evitar el nervio
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mediano y los origenes de las ramas sensoriales, asi como la
rama de Berrettini. El gancho se avanza hasta 2 mm o 3 mm
del arco palmar; luego, se gira verticalmente. Un movimiento
de ida y vuelta permite que la punta de la navaja perfore las
fibras del retinaculo. Luego, el retinaculo se secciona de
manera retrégrada con monitoreo ecografico continuo. Se
ha demostrado3%-33-38:39 que el alivio completo del STC no se
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Fig. 16 Vista transversal del tinel carpiano que muestra la aguja
hacia abajo del retindculo flexor para el procedimiento anestésico.

e

Fig. 17 Inserte una cureta en forma de V de dos tamaiios en el tnel
carpiano.

Fig. 18 Inserte el cuchillo de gancho Acufex de 3,0 mm con una hoja
retrograda (010600; Smith & Nephew PLC, Londres, Inglaterra) y
avance en el tanel carpiano.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano
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logra hasta la liberacién conjunta del ligamento transverso
del carpo y la parte distal de la capa fibrosa mas
profunda. =Figs. 17, 18, 19 (A, B, C), 20 (A, B), 21 (A, B)

El procedimiento completo se puede realizar en 15 a 20
minutos. Se aplica un vendaje compresivo preventivo, y se
recomiendan reposo y analgésicos simples, aunque no de
forma sistematica. El paciente puede regresar a casa dentro
de una hora del procedimiento. El vendaje de compresion se
retira entre 24 y 48 horas después de la cirugia. No se
necesitan suturas al final del procedimiento.>®

Comparacion de las Técnicas

Los avances quirdrgicos han permitido una disminucién
progresiva del tamafio del abordaje (cirugia abierta
convencional del orden de 5cm, miniabierta del orden de
2cm, y endoscopia del orden de 1,5cm). Las cirugias
percutaneas o ecoguiadas permiten un abordaje 10 veces
menor, del orden de 1 mm a 2 mm.>?

Numerosos estudios que comparan la endoscopia con la
cirugia “abierta” han demostrado que las incisiones menores
permiten una reducciéon de las complicaciones y una
recuperacién mas rapida. Hamed compard una técnica de
doble incisién (palmar limitada y miniabierta en el pliegue
antebraquial distal) con el método abierto convencional, y
demostré que hubo una reduccién muy significativa en el
dolor postoperatorio, como el dolor del pilar y la sensibilidad
de la cicatriz (48% frente a 14,7% y 57,1% frente a 21%,
respectivenmente).32‘34

El desarrollo de la cirugia con ultrasonido percutaneo, que
involucra una incisién mas pequefia, parece permitir una
recuperacién mas rapida, y el cuidado después de la cirugia
es mas sencillo. Sin embargo, los estudios comparativos son
escasos, y esta técnica no se utiliza de manera uniforme entre
los equipos.Mc Shane et al.3? realizaron una liberacién
completa del ttnel carpiano bajo guia ecografica con el
bisel de una aguja. Este es el abordaje quirtirgico menos
invasivo descrito hasta ahora, pues solo se uso el bisel de una
aguja, pero el autor lo denominé percutaneo.

Capa-Grasa et al.,>® Jugovac et al.>® y Rojo-Manaute
et al.3738 realizaron procedimientos similares con el uso de
un cuchillo de gancho. Después de perforar la piel y la fascia
superficial con una canula (Abbocath, Abbott Laboratories Ltd.,
Maidenhead, Reino Unido), insertaron un cuchillo de gancho
de 3 mm de seccion para realizar la seccion del ligamento. Sin
embargo, la elasticidad de la piel hace que la herida final sea de
1mm a 2mm. Todo los procedimientos se realizaron con
monitorizacién ecografica. A pesar de una incisibn mas
grande que la de McShane et al.>? Rojo-Manaute et al.3"-38
fueron los primeros a utilizar el término “cirugia
minimamente invasiva”. Capa-Grasa et al>® y Rojo-Manaute
et al.3”-3® también compararon la cirugia ecoguiada, con un
portal de 1mm, y la cirugia miniabierta con un portal de
20 mm en 129 pacientes. Se evaluaron la puntuacién funcional
(en la versién corta del DASH, llamada QuickDASH), la fuerza
de prension, la ausencia de parestesias y la reincorporacién a
las actividades cotidianas y laborales. La puntuacion funcional
mejord significativamente mas rapido para el grupo que se
habia sometido a cirugia de ultrasonido que para el tratado con
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Proximal Distal

Longitudinal view
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Proximal Distal

Longitudinal view

Fig. 19 (A, B, Q) Inserte el cuchillo de gancho Acufex de 3,0 mm con una hoja retrégrada. Vista de ultrasonido en plano longitudinal. Tenemos

que avanzar y detenernos antes del arco arterial palmar.

Fig. 20 (A, B) Gire el cuchillo de gancho y tire proximalmente para
liberar el retinaculo flexor de forma retrégrada.

cirugia miniabierta. Por lo tanto, fue dos veces menos grave
después de solo 1 semana (23,6 frentea52,6)y 3,3 veces menos
grave a los 6 meses de la intervencién (4,9 frente a 13,0). En
promedio, la reanudacién de las actividades diarias se produjo
significativamente antes para el grupo tratado con cirugia
ecoguiada (después de solo 4,9 dias frente a 25,4 dias en
promedio después de la cirugia miniabierta).3>37-38

Chern et al.3®#% obtuvieron resultados satisfactorios en 91
pacientes con seccién retrograda del RF guiada por ecografia,

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

Fig. 21 (A, B) Tamaiio de la incision de liberacion de STC ecoguiada
en un caso bilateral.

aunque con un abordaje superficial por encima del
retinaculo.

Enfermedad de Dupuytren

La fibromatosis palmar, también conocida como enfermedad
de Dupuytren, es un trastorno fibroproliferativo benigno en
el que surgen nédulos fibrosos subcutdneos dentro de la
fascia palmar de la mano, que finalmente se unen en forma de
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cordén con los tendones flexores adyacentes.*?™#> El

acortamiento progresivo de estas inserciones en forma de
cordén finalmente resulta en contracturas en flexiéon de los
dedos.

La contractura de Dupuytren afecta mas comtinmente al
cuarto dedo, seguido del tercero, quinto, segundo y primer
dedo, en orden decreciente de frecuencia. Afecta al 20% de las
personas mayores de 65 afios, y se asocia con diabetes
mellitus tipos 1 y 2, alcoholismo y epilepsia. Aunque
estudios de gemelos y familiares respaldan una
predisposicién genética subyacente y una propension a
que la fibromatosis palmar afecte a personas blancas de
ascendencia del norte de Europa, estudios adicionales*?~4*
sugieren una etiologia multifactorial, como trauma, lesién
microvascular y procesos inmunol6gicos.

La ecografia se puede utilizar para confirmar la
fibromatosis palmar y para el tratamiento guiado por
iméagenes.6-48

Aspecto ecografico de la enfermedad de Dupuytren
En la ecografia, las lesiones suelen localizarse directamente
superficiales a los tendones flexores (93%), con su epicentro
en laregion del hueso metacarpiano distal (89%). Las lesiones
de Dupuytren son caracteristicamente hipoecogénicas (98%)
y no comprimibles (95%).4°

En ocasiones, podemos encontrar caracteristicas atipicas:
calcificaciéon intralesional (2%), compresibilidad (5%) e
hiperemia en imagenes Doppler color (6%).4

También podemos encontrar lesiones mas distales de lo
habitual en laregién de la articulacién metacarpofalangicay la
falange proximal. Con menos frecuencia, las lesiones pueden
localizarse superficiales pero laterales a los tendones flexores,
en lugar de directamente superficiales a ellos.*®

Diaz et al.

Varias lesiones benignas y malignas en la mano pueden
simular fibromatosis palmar: sarcomas epitelioides, tumores
de células gigantes de lavaina del tendon, quistes ganglionares,
quistes de inclusién, tenosinovitis estenosante sin
desencadenamiento, cambios edematosos de la mano y
engrosamiento y formacién de callos relacionados con la
actividad laboral.** La familiaridad con las caracteristicas de
imagen de la fibromatosis palmar puede ayudar a distinguir
esta enfermedad de estas entidades.

La guia por ultrasonido se utiliza para la terapia de
inyeccion de colagenasa o procedimientos quirdrgicos para
evitar complicaciones de tendones y estructuras
neurovasculares.*®

Durante los Gltimos diez afios, las complicaciones y la
recuperacién posoperatoria a largo plazo asociadas con la
fasciectomia limitada (FL) han llevado al uso de técnicas
minimamente invasivas, incluidas las inyecciones de
colagenasa y la aponeurotomia percutanea con aguja
(APA)46-53

Una revision sistematica de la literatura**~>° demuestra
una tasa general de complicaciones por debajo del 4% con la
APA. La complicaciébn mas frecuente son los desgarros
cutaneos, que pueden presentarse en un 4% a un 16% de
los casos, siendo excepcional la lesién tendinosa o el
sindrome de dolor regional complejo. La tasa de
complicaciones puede ser menor en formas no avanzadas y
cuando los cirujanos son expertos en la técnica.**~>°

La mayoria de los autores no utilizan la ecografia debido a
que el cord6n debe ser palpable como requisito previo antes
de aplicar las técnicas a ciegas. La contractura articular se
considera una limitacion relativa para la aponeurotomia con
aguja, como también lo es la presencia de un cordén
palpable.#9->1:>9

Radial

Transverse view

Fig. 22 (A, B, C, D) Aponeurotomia ecoguiada en la enfermedad de Dupuytren. Los portales se eligen en el lado cubital del rayo con la sonda

sobre el cordon.
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Radial

Transverse view

Fig. 23 (A, B) Aponeurotomia ecoguiada en la enfermedad de
Dupuytren. Liberacion de la articulacién interfalangica proximal (IFP).
Doppler que muestra la ubicacion del haz neurovascular.

Recientemente, hemos descrito*’**® la técnica y los
resultados de la aponeurotomia ecoguiada y de la
liberacion de la capsula interfalangica en pacientes con
enfermedad de Dupuytren. La ecografia permite la
visualizacién directa de las cuerdas y el control de los
tendones flexores y del haz neurovascular. Incluso en casos
con contractura de la articulacién interfalangica podemos
liberar la capsula, conservando estas estructuras.

Procedimiento Quiriargico de la Enfermedad de
Dupuytren47’48
El conjunto de instrumentos incluia una serie de agujas (de
calibres 22, 21, 18 y 16), una cureta recta en forma de V, un
disector romo, y un dispositivo de ultrasonido con un
transductor lineal de 10MHz a 17MHz. Se puede
recomendar el palo de hockey para contracturas de mas de
80°, pues las sondas lineales normales pueden ser dificiles de
adaptar. El paciente se coloca en dectibito supino con la mano
en un apoyabrazos y mirando hacia arriba. No es necesario
aplicar un torniquete. No utilizamos un retractor de mano
maleable, pues realizamos el procedimiento con dos
cirujanos, al igual que con los otros procedimientos
guiados por ultrasonido que realizamos.*”+*8

Los cordones se palpany luego se identifican con la sonda
tanto en el plano transversal como en el longitudinal.
Marcamos el trayecto de la médula y seleccionamos varios
puntos de entrada, de proximal a distal, entre la zona
metacarpiana y la interfalangica. Se prefieren areas de piel
sin retraccion severa.

Los portales se eligen en el lado cubital del rayo con la
sonda sobre el cordén: ~Fig. 22 (A, B, C).
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Fig. 24 (A, B) Dupuytren Tubiana grado I, antes y después de
aponeurotomia guiada por ultrasonido.

Los tendones, nervios y vasos estan siempre bajo el
control directo de los cirujanos: =Fig. 23 (A, B).

La aguja y la jeringa cargadas de anestésico (lidocaina al
1%/adrenalina 1:100.000) se utilizan como bisturi. Primero,
en el portal seleccionado, insertamos un poco de anestésico
cerca del cordén.

Con la sonda en el plano transversal, insertamos la aguja
bajo visualizacion directa desde un punto de entrada lateral
(cubital), en lugar de hacer punciones perpendiculares
multiples y ciegas, como es el caso en la aponeurotomia no
guiada por ultrasonido. Hacemos varios portales, que
comienzan proximales y se mueven distalmente, hacia los
dedos.

El movimiento de la aguja es monitoreado. El
procedimiento se puede realizar con agujas de diferentes
grosores. La aguja se inserta de cubital a radial en el punto
seleccionado, con el transductor en el mismo plano que la
aguja a lo largo del eje corto o el eje transversal a las cuerdas.
Se realizan multiples perforaciones de cubital a radial y de
profunda a superficial en todos los puntos seleccionados
hasta que se libera el cordon.

Lareduccién de la tensién de las cuerdas en varios puntos
minimiza las complicaciones de la piel cuando se extienden
los dedos. La profundidad de la aguja y su posicién con
respecto a las arterias y los nervios se puede controlar
mediante ultrasonidos en dos planos.

Las retracciones de la piel en el tejido subcutaneo se
liberan cortando las fibras enfermas que se insertan en la
dermis al usar la aguja o la cureta siguiendo un movimiento
horizontal de limpiaparabrisas en el plano justo debajo de
la piel.

Tras una primera fase de miltiples perforaciones
horizontales de cubital a radial, comenzamos a hacer un
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Fig. 25 (A, B) Dupuytren Tubiana grado Il, antes y después de
aponeurotomia guiada por ultrasonido.

movimiento de palanca de profundo a superficial, y el bisel
afilado de esta aguja corta el cordén como un cuchillo. Es muy
importante mantener la posicion de la aguja y la sonda y el
hilo bajo tensién en el mismo plano mientras se realizan las
perforaciones, pues si se libera la tensién, se perdera el plano
en el que originalmente estaba la aguja, lo que puede
provocar que la aponeurotomia sea mas dificil.*®

La contractura interfalangica es un tema problematico
con la cirugia a ciegas. La cirugia guiada por ultrasonido
permite liberar la contractura con control directo de los
nervios y vasos, permaneciendo inmediatamente debajo de
ellos. Para este gesto quirdrgico, preferimos agujas de
calibres 22 y 18.46:>9

Cuando sentimos que el hilo esta suficientemente flojo en
varios puntos o si podemos pasar la aguja por él, extendemos
el dedo y rompemos el hilo. El cirujano puede sentir la
liberacion del cordén como un chasquido. Completamos
los cortes proximales flexionando los dedos y extendiendo
la articulacién metacarpofalangica, reduciendo asi la tensiéon
de la piel. Completamos los cortes distales flexionando la
muifieca y la articulacién metacarpofalangica y extendiendo
el dedo.%®

A continuacién, podemos comprobar el resultado final y
pedir al paciente que flexione y extienda la mano.
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El paciente puede mover la mano inmediatamente
después del procedimiento. No se requieren suturas.
Utilizamos tiras adhesivas y una venda elastica.

Hemos tratado a casi 100 pacientes con excelentes
resultados, y ya hemos informado de nuestros resultados
con los primeros 70 pacientes.*’

Podemos operar casos bilaterales con esta técnica al
mismo tiempo.*® Podemos aplicar esta técnica, que es
fiable y segura, en el quir6fano y recientemente
empezamos a aplicarla en el consultorio: =Fig. 24 (A, B)
y ~Fig. 25 (A, B).

Resultados

En nuestra serie recientemente publicada,*’ las contracturas
eran Tubiana grado I en 15 casos, grado Il en 41, y grado Il en
14 casos. En el 21% de los casos, los dedos presentaban
contracturas aisladas de la articulacion metacarpofalangica.
En total, 2 casos (3%) involucraron una contractura aisladadela
articulacién interfalangica proximal (grado II). El resto (53
dedos; 76%) involucraba contracturas de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales.

Laliberacién dela capsulainterfalangica proximal se realiz6
en 15 casos con deformidad digital (11 casos con Tubiana grado
11, y 4 pacientes con Tubiana grado II). La contractura media
preoperatoria fue de 70° (rango: 35°-115°). La contractura
media preoperatoria de la articulacién metacarpofalangica fue
de 39° (rango: 25°-65°), y la de la articulacion interfalangica
proximal fue de 40° (rango: 15°-70°) (excluyendo los 15 casos
condeformidad metacarpofaldngica aislada). La mejoria media
tras la cirugia fue de 67°, lo que representa el 95% de la
contractura. La media de contracturas residuales fue de 4°
(rango: 0°-15°). Las contracturas de la articulacion
metacarpofalangica se corrigieron una media del 95% (37°),
y las de la articulacién interfalangica proximal, una media del
94,5% (38°) inmediatamente después de la cirugia (excluyendo
los 15 casos con deformidad metacarpofalangica aislada).

A 1y2 afos de seguimiento, la correccién media es de 63°,
lo que representa el 90% de la contractura global inicial. A1y
2 afios de seguimiento, la correccién media de la contractura
delaarticulacién metacarpofalangica es de 35,3°(91,4%),y la
de la articulacién interfalangica proximal (excluyendo los
casos con deformidad MCF aislada) es de35°, lo que
representa una correccién de 88% de la contractura inicial.

Todos los pacientes estaban satisfechos a los 3 mesesya 1
y 2 afios de seguimiento, con una puntuacién de 9 en la EVA
(0-10).

Conclusiones

El ultrasonido es una modalidad de imagen bien establecida
para usos diagnésticos y terapéuticos en cirugia de la mano,
en el consultorio, y en la sala de operaciones.

Nos ayuda a realizar procedimientos ecoguiados para
muchas patologias, como el STC, el dedo en gatillo o la
enfermedad de Dupuytren. Con estas técnicas, minimizamos
la morbilidad en los procedimientos de cirugia de la mano, lo
que permite al paciente una pronta recuperacién.
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La cirugia guiada por ultrasonido puede ayudar a reducir

las complicaciones, acelerar la recuperacién, y mejorar los
resultados. También puede convertirse en el estandar de oro
de la cirugia para ciertas patologias en un futuro préximo.
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