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Introducción

Se puede definir el síndrome del túnel carpiano como

un conjunto de signos y síntomas clínicos de sufrimiento del

nervio mediano a su paso por la muñeca, derivados del con-

flicto continente-contenido en esa zona. Es un síndrome muy

frecuente en los adultos1,2, con una incidencia que varía de

88 a 125 por 100.000 habitantes, con una mayor frecuencia

en mujeres y un pico de incidencia entre los 45 y 54 años de

edad3.

En la actualidad es la patología quirúrgica más frecuen-

te de la extremidad superior, de ahí su importancia para los

servicios de traumatología y cirugía ortopédica4.

Los resultados de la cirugía descompresiva del nervio

mediano que se presentan en la bibliografía son buenos, con

un 96% de resultados satisfactorios para el paciente y una

reincorporación a la actividad normal del 84% de ellos5.

No hay acuerdo en la bibliografía científica sobre cuál es

la mejor técnica anestésica para realizar la cirugía descom-

presiva del nervio mediano en el túnel carpiano. Aunque la

anestesia local pura es defendida por muchos autores6,7, otros

rechazan el método por problemas de tolerancia por parte de

los pacientes8.

El objetivo de este trabajo es evaluar clínica y económi-

camente el uso en la cirugía descompresiva del síndrome del

túnel carpiano de tres técnicas anestésicas: local pura en la
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zona de la incisión quirúrgica9, regional intravenosa y locorre-

gional de plexo braquial.

Material y métodos

Se ha incluido en este trabajo un número de pacientes

diagnosticados de síndrome del túnel carpiano, unilateral o

bilateral, tratados de forma conservadora sin éxito, al menos

durante 6 semanas, antes de decidir su intervención. Se ex-

cluyeron los pacientes con antecedentes de cirugía descom-

presiva previa.

El diagnóstico se basó en la sintomatología del paciente:

dolor, entumecimiento, parestesias diurnas y nocturnas, en el

territorio del nervio mediano, dolor nocturno, dolor con el in-

cremento de actividad, alivio con el gesto de sacudida, intole-

rancia al frío, etc.10,11. Se solicitó una electromiografía en los

casos clínicamente dudosos, es decir, 158 (69%).

La primera elección de la técnica anestésica la hace el ci-

rujano ortopédico, que determina, subjetivamente, si el pacien-

te es candidato o no a cirugía con anestesia local. En el primer

caso le explica el procedimiento y le informa sobre las otras po-

sibilidades técnicas. Si finalmente el paciente elige la aneste-

sia local, se incluye en lista quirúrgica y se solicita una analíti-

ca con tiempos de coagulación hemoglobina y hematocrito.

Si el cirujano considera que el paciente no es buen can-

didato para este tipo de anestesia, o éste no lo desea, se le in-

cluye en lista quirúrgica y se solicita la realización de un he-

mograma, pruebas bioquímicas, una radiografía de tórax y un

electrocardiograma (ECG), así como una hoja de consulta al

servicio de anestesiología. En este caso, el anestesiólogo elige

el tipo de anestesia locorregional que aplicará al paciente.

La cirugía consistió en el destechamiento del túnel del

carpo, mediante la técnica clásica a cielo abierto6. En los ca-

sos en los que se empleó anestesia local in situ, no estuvo

presente ningún anestesiólogo, y el manguito de isquemia se

colocó en el antebrazo, a una presión de 75 mmHg por enci-

ma de la presión arterial sistólica del paciente. La anestesia

local colocada directamente sobre la zona de incisión quirúr-

gica consistió en una solución de 5 ml de bupivacaína al

0,25%, sin vasoconstrictor, y 5 ml de mepivacaína al 1%, sin

vasoconstrictor.

Todos los pacientes fueron evaluados por un miembro

de la unidad de asistencia al usuario, como observador inde-

pendiente. Se investigó la tolerancia del paciente mediante la

escala analógica visual (VAS), referida al dolor de la aneste-

sia, al del manguito de isquemia y al del paciente durante la

intervención.

Para valorar los tres tipos de dolor considerados en este

estudio (el de la anestesia, el manguito y el campo quirúrgi-

co) en relación con los tres tipos de anestesia objeto de análi-

sis (local, regional intravenosa y locorregional), se realizó un

estudio bivariable mediante el análisis de la varianza (ANO-

VA) de una vía. Previamente se habían verificado los supues-

tos de aplicación de este test. En el ANOVA realizado se con-

sideró como variable dependiente o factor la intensidad del

dolor, medida con una escala visual analógica de 0 a 10 pun-

tos, y como variables independientes se consideró a cada uno

de los tres tipos de anestesia empleados. En caso de obtener

mediante el ANOVA valores de significación menores de

0,05, se empleó la prueba de Bonferroni para determinar los

subgrupos que presentaron las diferencias estadísticamente

significativas. Para todas estas diferencias se determinaron

los intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se evaluó la satisfacción de los pacientes con el tipo de

anestesia realizada y con el procedimiento quirúrgico, pregun-

tándoles directamente si estaban o no satisfechos con los mis-

mos. Se evaluó la recuperación de la funcionalidad respecto

de la escritura, la capacidad de abotonarse, la capacidad de

abrir frascos, cortar pan, usar llaves, vestirse, realizar su higie-

ne personal, conducir o realizar sus actividades de ocio.

Se evaluaron tres tiempos:

1. Tiempo de anestesia: entre el inicio de la anestesia y

el inicio de la intervención.

2. Tiempo de cirugía: desde la preparación del campo

quirúrgico hasta la terminación del vendaje.

3. Tiempo total: desde el inicio de la anestesia hasta

que el quirófano está listo para una nueva cirugía (incluye el

tiempo de limpieza).

Para la estimación del consumo de recursos de la anes-

tesia en esta operación hemos tenido en cuenta los datos ob-

tenidos por la Unidad de Control de Gestión del Hospital Alto

Guadalquivir. De esta forma, hemos estimado el coste medio

de anestesia para la hora disponible de quirófano, así como

para la hora disponible de consulta. En cualquier caso, hay

que considerar que se trata de una estimación de costes ba-

sada en la imputación de los ítems más significativos: funda-

mentalmente personal, fármacos y exploraciones complemen-

tarias (tabla 1).

El seguimiento de los pacientes fue de un año.

Resultados

Se han intervenido 178 pacientes diagnosticados de sín-

drome del túnel carpiano. La cirugía fue unilateral en 125

ocasiones y en 52 bilateral, lo que hace un total de 229 des-

compresiones primarias.
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Tabla 1. Coste por actividad en anestesia reanimación y actividad

quirúrgica

Tipo de coste Valor (euros)

Coste medio por anestesia/hora disponible en quirófano: 85,41 euros

Coste medio por anestesia/intervención: 118,48 euros

Coste medio por anestesia/hora disponible en consulta: 70,23 euros

Coste medio por anestesia/paciente atendido en consulta: 31,94 euros

Coste medio fármacos/hora disponible en quirófano: 15,66 euros

Coste de radiografía de tórax 2 placas: 15,00 euros

Datos obtenidos por la Unidad de Control de Gestión del Hospital Alto Gua-

dalquivir de Andújar.



El 83,7% (149) de los casos correspondía a mujeres y

el 16,3% (29) a varones.

La edad media ± desviación estándar (DE) fue de 47,57

± 12,64 años, con un mínimo de 15 y un máximo de 85. Un

total de 131 (73,6%) casos fueron derechos y 47 (26,4%),

izquierdos.

La anestesia local se empleó en 138 casos (60,3%), la

anestesia locorregional intravenosa en 71 (31,0%), y la loco-

rregional de plexo braquial en 20 (8,7%). En ningún caso

tuvo que modificarse la técnica anestésica iniciada.

Los resultados finales al alta definitiva no difirieron sig-

nificativamente, y dependieron del tipo de anestesia emplea-

da. Globalmente, se obtuvieron 198 (86,5%) resultados sa-

tisfactorios desde el punto de vista subjetivo. En 31

ocasiones (13,5%) no se obtuvieron resultados subjetivos sa-

tisfactorios (tabla 2).

La dispersión de las complicaciones impidió evaluar la

existencia de diferencias significativas en función del tipo de

técnica anestésica empleada (tabla 3). No hubo complicacio-

nes achacables a la técnica anestésica.

La evaluación del dolor durante la anestesia, el dolor del

manguito y el de la intervención se presentan en la tabla 4

(análisis univariable). La tolerancia del manguito fue excelen-

te en los pacientes operados con anestesia local.

Respecto al dolor de anestesia en relación con los 3 ti-

pos de anestesia objeto de análisis, se obtuvieron diferencias

estadísticamente significativas mediante el ANOVA (p =

0,002). Concretamente, con la prueba de Bonferroni estas di-

ferencias se produjeron entre la anestesia local y la regional-

intravenosa (p = 0,003; diferencia de medias, 0,40; IC del

95%, 0,11-0,68).

Respecto al dolor del manguito de isquemia en relación

con los 3 tipos de anestesia objeto de análisis, se obtuvieron

diferencias estadísticamente significativas mediante el ANO-

VA (p < 0,001). Concretamente, con la prueba de Bonferroni

estas diferencias se produjeron entre los 3 tipos de anestesia

objeto de análisis: entre la anestesia local y la regional-intra-

venosa (p < 0,001; diferencia de medias, 0,97; IC del 95%,

0,63-1,31), entre la anestesia local y la locorregional (p <

0,001; diferencia de medias, 2,06; IC del 95%, 1,49-2,62)

y entre la anestesia regional-intravenosa y la locorregional 

(p < 0,001; diferencia de medias, 1,08; IC del 95%, 0,49-

1,68).

Respecto al dolor del campo quirúrgico en relación con

los 3 tipos de anestesia objeto de análisis, se obtuvieron dife-

rencias estadísticamente significativas mediante el ANOVA 

(p < 0,001). Concretamente, con la prueba de Bonferroni es-

tas diferencias se produjeron entre los 3 tipos de anestesia
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Tabla 2. Resultados subjetivos finales de la cirugía en función 

del tipo de técnica anestésica

Técnica/resultados Satisfactorios Insatisfactorios

n (%) n (%)

Anestesia local 121(87,7) 17 (12,3)

Anestesia regional intravenosa 60 (84,5) 11 (15,5)

Anestesia locorregional 17 (85) 3 (15)

de plexo braquial

Tabla 3. Complicaciones de la cirugía según la técnica anestésica (46 casos)

Anestesia Hematoma Cicatriz dolorosa Sudeck Neurológica Error técnico o diagnóstico

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Local 4/138 (2,3) 15/138 (11,5) 2/138 (1,4) 2 (1,4) 6 (4,3)

Regional intravenosa 1/71 (1,4) 7/71 (9,8) 2/71 (2,8) 0/71 3 (4,2)

Locorregional de plexo braquial 1/20 ( 5) 1/20 (5) 0/20 0/20 2 (10)

Tabla 4. Tipo de anestesia e intensidad del dolor

Dolor de la anestesia Dolor del manguito de isquemia Dolor del campo quirúrgico

Anestesia local

Media ± DE 1,60 ± 0,86 2,06 ± 1,18 1,55 ± 0,85

Mediana 1,68 1,93 1,52

Anestesia regional i.v.

Media ± DE 1,20 ± 0,81 1,08 ± 0,55 0,98 ± 0,59

Mediana 1,19 1,06 0,87

Anestesia locorregional

Media ± DE 1,20 ± 0,15 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00

Mediana 1,19 0,00 0,00

DE: desviación estándar.



objeto de análisis: entre la anestesia local y la regional-intra-

venosa (p < 0,001; diferencia de medias, 0,56; IC del 95%,

0,30-0,83), entre la anestesia local y la locorregional (p <

0,001; diferencia de medias, 1,55; IC del 95%, 1,12-1,98)

y entre la anestesia regional-intravenosa y la locorregional (p

< 0,001; diferencia de medias, 0,98; IC del 95%, 0,52-

1,43).

Respecto a los 3 tiempos evaluados, sus valores se pre-

sentan en la tabla 5. El tiempo de anestesia no varió signifi-

cativamente entre la local y la regional intravenosa, pero sí se

incrementó significativamente en la anestesia del plexo bra-

quial. El tiempo dedicado a la cirugía no varió en función de

la técnica anestésica empleada.

El tiempo total de intervención fue significativamente

menor con la anestesia local y también en la locorregional in-

travenosa respecto al bloqueo del plexo braquial.

Cuando se realiza la cirugía con anestesia local, no se

precisa anestesiólogo, ni consulta preoperatoria; el resto del

personal es el mismo que cuando se hace con anestesia re-

gional intravenosa o con bloqueo del plexo braquial. El ahorro

principal, por tanto, es el coste de la anestesia: 118,48 euros

por anestesista e intervención, a lo que hay que sumar 31,94

euros del coste de una consulta de preanestesia que incluye

ECG y 15 euros más de una radiografía de tórax, lo que hace

un total de 165,42 euros. A esto se le debe añadir, cuando

se realiza la cirugía descompresiva mediante bloqueo del ple-

xo braquial, un mayor tiempo de duración de la cirugía, de

18 minutos como valor medio de la diferencia. Cada 3 inter-

venciones con anestesia local se gana, por tanto, una hora de

quirófano.

Discusión

La compresión del nervio mediano en el túnel carpiano

es la patología quirúrgica más frecuente de la extremidad su-

perior3, de ahí su importancia tanto por las alteraciones fun-

cionales que genera como por el consumo de recursos que re-

quiere su tratamiento.

La elección de la técnica anestésica en la liberación qui-

rúrgica del nervio mediano no es un asunto sin importancia,

ya que su realización con anestesia local en el lugar de la in-

cisión no precisa anestesiólogo, el estudio preoperatorio pue-

de limitarse a una analítica de tiempos quirúrgicos y puede

ahorrar tiempo de quirófano.

Speedy et al, en 19986, desconfían del uso de aneste-

sia local por considerar que el paciente la tolera mal. En

este trabajo el nivel de tolerancia de los pacientes operados

con esta técnica ha sido excelente. En ningún caso tuvo que

modificarse la técnica anestésica a causa de una intoleran-

cia del paciente, y a todos ellos la intervención les pareció

breve. En la actualidad esta técnica se aplica a todos los pa-

cientes operados en el Hospital Alto Guadalquivir de síndro-

me del túnel carpiano y sólo se emplean otras técnicas anes-

tésicas en casos excepcionales de pacientes con alteraciones

psíquicas.

Wilson, en 199311, tras realizar un estudio en 70 pa-

cientes operados de síndrome del túnel carpiano, recomien-

da el bloqueo anestésico en el antebrazo distal. Dagrenat et

al, en 199512, presentan una serie de pacientes en los que

se lleva a cabo el bloqueo del nervio mediano en el antebra-

zo y una infiltración subcutánea de la incisión. En este tra-

bajo fue suficiente colocar el anestésico sobre la vía de abor-

daje. Esta técnica es muy sencilla de ejecutar. Tzarnas13

utiliza anestesia local con adrenalina para mantener el cam-

po exangüe sin usar manguito de isquemia. En opinión de

los autores, el manguito de isquemia colocado en el antebra-

zo distal se tolera muy bien, y permite tener un campo qui-

rúrgico muy limpio. El gesto de infiltrar adrenalina puede

ser, sin embargo, un gesto a tener en cuenta en los pacien-

tes que toleren mal la isquemia o en los que no se logre ha-

cer de forma adecuada.

Los 3 métodos anestésicos empleados en la descompre-

sión del nervio mediano en este trabajo son efectivos y se to-

leran bien.

Aunque en ningún paciente se produjeron complicacio-

nes anestésicas, el empleo de anestesia local pura en la inci-

sión quirúrgica presenta menos morbilidad potencial para 

el paciente que las anestesias locorregional y regional intra-

venosa.

A pesar de estos factores, y de que en la presente serie

en ningún caso tuvo que suplementarse la anestesia local, los

autores opinan que la anestesia locorregional tiene su sitio en

la cirugía descompresiva del nervio mediano, sobre todo en

pacientes extremadamente ansiosos, con alteraciones psicoló-

gicas, o en los que se prevea la realización de otros procedi-

mientos quirúrgicos adicionales, como tenosinovectomías de

los flexores, epineurectomías o endoneurólisis14, que se utili-

zan en situaciones excepcionales (de hecho, éstos no se pre-

cisaron en ningún caso de esta serie).

El empleo de anestesia local en el tratamiento quirúrgi-

co del síndrome del túnel carpiano es seguro, efectivo y efi-

ciente, y se tolera bien por parte de los pacientes.
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Tabla 5. Tipo de anestesia e intensidad del dolor

Tiempo de Tiempo de Tiempo total 

anestesia (min) cirugía (min) (min)

Anestesia local

Media ± DE 10,4 ± 3,6 28,5 ± 7,6 60,7 ± 11

Mediana 10 30 55

Anestesia regional i.v.

Media ± DE 10,9 ± 4,1 29,5 ± 8,4 65,5 ± 10,4

Mediana 10 30 66

Anestesia locorregional

Media ± DE 29,5 ± 5,3 29,65 ± 7,6 79,1 ± 8,8

Mediana 30 30 80

DE: desviación estándar
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