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RESUMEN

Introduccion: El sindrome del tinel carpiano es la neuropatia por atrapamiento mas comun que genera compresion del nervio
mediano. La cirugia de liberacién abierta del nervio mediano tiene un papel importante, especialmente, en pacientes que no res-
ponden al manejo conservador o con diagndstico de sindrome del tunel carpiano con criterios de gravedad. El propdsito de este
estudio fue describir los resultados funcionales, la satisfaccion y la fuerza objetiva a mediano (6-24 meses) y largo plazo (>24
meses) con la técnica abierta convencional en la poblacién local. Materiales y Métodos: Estudio observacional descriptivo con
datos retrospectivos de resultados clinicos funcionales a mediano y largo plazo en pacientes sometidos a cirugia de liberacién
abierta del nervio mediano como tratamiento del sindrome del tunel carpiano. Se determinaron el nivel funcional segun el BCTQ
y la FSS, la fuerza de agarre con un dinamoémetro electrénico y la satisfaccion. Resultados: Se realizaron 100 procedimientos
entre mayo de 2012 y septiembre de 2018, con un seguimiento posoperatorio >6 meses. La mayoria eran mujeres (83%) con una
mediana de la edad de 59 anos. El 97% obtuvo resultados buenos y excelentes a mediano plazo y el 90%, a largo plazo, con una
mediana de fuerza de 17 kg (RIC 7,4) y una satisfaccién de 90 (RIC 20) a mediano y largo plazo. Conclusiones: La cirugia abierta
de liberacién del nervio mediano en pacientes con sindrome del tunel carpiano logra resultados buenos y excelentes a mediano
y largo plazo en cuanto a funcionalidad, fuerza y satisfaccion.

Palabras clave: Sindrome del tunel carpiano; electromiografia; fuerza muscular; fuerza de la mano, satisfaccion.
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Long-term Functional Outcomes of Open Carpal Tunnel Release Surgery

ABSTRACT

Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy that causes compression of the median
nerve. Open median nerve release surgery plays an important role, especially in patients with failed conservative management
or with a diagnosis of severe CTS. The purpose of the following study is to describe the functional outcomes, satisfaction, and
objective strength in the medium (6 to 24 months) and long term (greater than 24 months) with the conventional open technique
in the local population. Materials and Methods: Descriptive observational study based on retrospective data of functional clinical
outcomes in the medium and long term in patients undergoing open release surgery of the median nerve as a treatment for CTS.
Functional level according to the BCTQ and FSS, grip strength with an electronic dynamometer, and satisfaction were determined.
Results: 100 procedures were performed between May 2012 and September 2018, with a follow-up of more than 6 months. The
majority were women (83%) with a total median age of 59 years showing good to excellent results in the 97% in the medium term
and 90% in the long term, with a median strength of 17 kg (Interquartile range: 7.4) and satisfaction of 90 (Interquartile range:
20). Conclusions: Open surgery to release the median nerve in patients with CTS shows good to excellent functional outcomes,
satisfaction, and strength in the medium and long term.

Keywords: Carpal tunnel syndrome; electromyography; muscle strength dynamometer; hand strength; operative surgical proce-
dures; treatment result.
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INTRODUCCION

El sindrome del tinel carpiano (STC) es la neuropatia por atrapamiento mds comun que genera compresion y
traccion del nervio mediano. Se estima una prevalencia del 4-5% en la poblacién general, con un pico de inciden-
cia entre los 40 y 60 afios, y un predominio en las mujeres.' El cuadro puede ser unilateral o bilateral y provoca
sintomas, como parestesias, ardor, pesadez o dolor en el territorio inervado por el nervio mediano, que pueden
irradiarse al antebrazo, al codo e incluso al hombro; sintomas de predominio nocturno o matutino, o desenca-
denados por posiciones prolongadas y de cardcter progresivo.>* Su etiologia se considera multifactorial, tal vez
los factores anatdmico-estructurales y genéticos son mds importantes que los factores ocupacionales o de uso
repetitivo.*?

El diagnéstico del STC se basa en hallazgos semioldgicos, segtin las caracteristicas clinicas de los sintomas
y signos. La prueba de Tinel tiene una sensibilidad del 26-79% y una especificidad del 40-100%.° La prueba de
Phalen que busca generar parestesias con la flexién de la mufieca tiene una sensibilidad del 46-80% y una es-
pecificidad del 51-91%.” Asimismo, se ha descrito la prueba de Durkan con la cual se reproducen los sintomas
mediante la compresion del carpo, y que es mds sensible y especifica que las pruebas anteriores.® Las parestesias
nocturnas tienen una sensibilidad del 96%.° A falta de un patrén de referencia para el diagndstico, se deben
utilizar todas las medidas de diagnéstico razonables, incluidos los signos, los sintomas, la electromiografia y la
neuroconduccién, que incrementardn la precision del diagndstico y ademds permitirdn estratificar la gravedad del
STC para generar estrategias de tratamiento.'”

Entre las mdltiples opciones terapéuticas para abordar este cuadro, se pueden mencionar la prevencién, las
férulas, la terapia fisica, las infiltraciones, las modificaciones de la actividad o la cirugia abierta o endoscépica.'
El manejo quirtrgico consiste en la liberacién del contenido del tinel carpiano con un corte longitudinal del
ligamento transverso del carpo reduciendo la presién dentro del tinel mediante una técnica abierta (incisién lon-
gitudinal larga de la mufieca y visualizacion directa del ligamento), “mini-open” (incisién corta) o técnica endos-
copica.'' No se han demostrado diferencias significativas en los resultados funcionales a largo plazo comparando
la técnica abierta y la endoscdpica.'*'

La técnica abierta empleada y el uso de cuestionarios o escalas aplicados en el posoperatorio resultan dtiles,
pues demuestran que la técnica abierta sigue vigente y, en segundo lugar, permiten cuantificar, objetivar y seguir
los resultados en estudio. Por esta razdn, pese a que hay multiples ensayos publicados con diferentes periodos de
seguimiento y métodos quirtrgicos, en este estudio, se resalta la eficacia de la técnica abierta convencional y se
describe si los resultados en la poblacion local son similares a los descritos previamente.

En investigacion clinica, la definicién de seguimiento es muy variable y depende del tipo de enfermedad, el
tratamiento y la poblacién en estudio, los textos tienden a polarizar corto o largo plazo; segun la fuente citada,
se consideran dichos intervalos de tiempo en meses o afios indistintamente. Dominguez y cols. consideran como
corto plazo a un periodo de un mes,'” Ishida y cols. contemplan un mediano plazo de los tres meses a un periodo
de cinco afios'® y largo plazo desde los dos afios hasta incluso nueve afios, segin Louie y cols., Kouyoumdjian y
cols., y Tang y cols.,'”"” respectivamente. Dada la variabilidad en los tiempos de estas definiciones, se tomaron
como referencia dos estudios: corto plazo (<6 meses) y mediano plazo (de 6 a 24 meses), segiin Dominguez y
cols.,' y largo plazo (>24 meses), segtin Louie y cols."”

El propésito de este estudio fue describir los resultados funcionales, la satisfaccién y la fuerza objetiva a media-
no (6-24 meses) y largo plazo (>24 meses) con la técnica abierta convencional de liberacién del nervio mediano
por STC en la poblacién local, efectuada por un cirujano de mano en una clinica universitaria.

MATERIALES Y METODOS
Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo a partir de datos retrospectivos de pacientes operados en
una clinica universitaria, teniendo en cuenta unos periodos de tiempo estipulados aleatoriamente por el grupo
investigador y en funcién de la duracién del estudio dada la heterogeneidad de los lapsos, definidos como media-
no plazo (6-24 meses) y largo plazo (25-70 meses), segtin los estudios de Dominguez y cols., y Louie y cols.!>!’
Los criterios de inclusion fueron: pacientes >18 afios sometidos a una cirugia primaria de liberacién abierta del
tuinel carpiano operados por un tnico ortopedista cirujano de mano. Se excluyé a aquellos con cirugia de revision
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de liberacidon del nervio mediano, STC agudo por trauma o infeccién, secundario a masas, técnica endoscépica y
neuropatia alta del nervio mediano concomitante y aquellos que se perdieron en el seguimiento por no contar con
la evaluacién mediante el Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ), la Functional Status Scale
(FSS) y de satisfaccion global o que no realizaron la prueba de fuerza de agarre con un dinamémetro en algtin
momento del control en un tiempo >6 meses del posoperatorio.

El estudio fue aprobado por el comité de ética institucional. La evaluacion clinica y la recoleccion de los datos
estuvieron a cargo del equipo investigador (cirujano tratante y dos residentes de ortopedia de tercer afio). Los
pacientes fueron incluidos, de manera retrospectiva, desde mayo de 2012 hasta septiembre de 2018, el seguimien-
to minimo fue de 6 meses. Se revisaron las historias clinicas para verificar que el paciente hubiera realizado las
evaluaciones con el BCTQ, la FSS y de satisfaccién global expresada en porcentaje, donde se le preguntaba: si
tuviera que tomar la decision de operarse, ;lo harfa de nuevo? Con un si o un no como respuesta. Finalmente se
realiz6 una prueba de fuerza de agarre con un dinamémetro portatil (CAMRY EH101) registrando los resultados
en kg de fuerza de ambas manos sin tener en cuenta la dominancia.

El BCTQ consta de 11 preguntas que evalian las caracteristicas clinicas y la gravedad del STC, est4 validado
al espafiol® y se utiliz6 como medio para determinar la mejoria de los sintomas en pacientes ya diagnosticados
y operados.’?? Ligada al BCTQ estd la FSS que evalda el estado funcional segin las actividades cotidianas.?

La satisfaccién de los pacientes se comunica del 0% al 100% calculando la media y el porcentaje de pacientes
que volverian a operarse teniendo en cuenta la mejoria de sus sintomas; la fuerza se informa en kg de fuerza de
agarre.

Analisis estadistico

Los resultados del BCTQ, la FSS, los porcentajes de satisfaccién y agarre medido en kg se analizaron de ma-
nera descriptiva, y se comunican como frecuencias absolutas y relativas a las variables cualitativas. Las variables
cuantitativas se presentan a través de medidas de tendencia central y dispersién segtin la distribucion de los datos
por medio de la prueba de Shapiro-Wilk. Se efectud un andlisis exploratorio de comparaciéon de mediano y largo
plazo donde las variables cualitativas se compararon con la prueba de ji al cuadrado y las variables cuantitativas,
con la prueba U de Mann-Whitney, dada la distribucién de los datos, ninguna tenfa una distribucién normal. Se
consideré estadisticamente significativo un valor p <0,05. Los datos se analizaron con el programa estadistico
Stata 15.

Técnica quirargica

La técnica quirdrgica empleada consiste en un abordaje abierto, siguiendo un orden sistemdtico y usando
como referencia las lineas de Kaplan.' Se ubica al paciente en dectibito supino con el hombro en abduccién y el
miembro superior apoyado en la mesa de mano. Se coloca un torniquete neumadtico elevado a un promedio de 250
mmHg en funcién de la presion arterial sistdlica. El procedimiento se realiza bajo anestesia general, sedacién o
anestesia local. Se infiltra la zona quirdrgica con lidocaina mds bupivacaina sin epinefrina 4 cc de cada una, en
dos puntos, uno proximal llegando entre el flexor radial del carpo y el palmar largo al espacio de Parona a unos
2 cm del pliegue distal de la muifieca, se realiza de proximal a distal con una inclinacién de 45°, y otro punto de
infiltracién distal en el extremo proximal de la incisién generando un habén en la zona quirdrgica (Figura 1), inci-
sién a nivel del tinel del carpo de 2 a 3 cm segtn las referencias de Kaplan (Figura 2), diseccion de la piel, tejido
celular subcutdneo hasta llegar al retindculo transverso del carpo (Figura 3). Se incide con una hoja de bisturi
con el corte hacia arriba protegiendo el nervio hasta la grasa distal evitando lesionar el arco arterial (Figura 4).
Hacia proximal se introduce una sonda acanalada entre el nervio mediano y el retindculo residual y, con la hoja
del bisturi, se incide el retindculo usando la sonda como riel (Figura 5). Se corrobora la liberacién completa con
maniobra digital y se libera el nervio del borde radial y cubital del retindculo, se retira el torniquete y se realiza
hemostasia antes del cierre (Figura 6). Se coloca una férula palmar corta que permite la movilidad completa de las
articulaciones metacarpofalangicas (Figura 7) que se mantiene por ocho dias al igual que los puntos. La cicatriz
quirdrgica es pequefa y estéticamente adecuada (Figura 8).
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Figura 1. Infiltracién de la zona quirtrgica. Los puntos rojos Figura 2. Abordaje segun las lineas de Kaplan.
corresponden a la zona de infiltracién. PL = palmaris longus,
FCR = flexor carpi radialis, P = pisiforme.

Figura 3. Diseccién superficial. Figura 4. Diseccién profunda.
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Figura 5. Introduccién de la sonda acanalada entre el nervio Figura 6. Cierre del procedimiento quirtrgico.
mediano y el retinaculo residual.

.

Figura 7. Inmovilizacién con férula palmar corta que permite Figura 8. Cicatriz pequefia y estéticamente adecuada.
la movilidad completa de las articulaciones metacarpofaldngicas.
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RESULTADOS

Se recolect6 informacién de 100 procedimientos de cirugia abierta de liberacion del nervio mediano llevados a
cabo en 81 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y de no exclusion. Se excluyé a 78 pacientes,
porque no contaban con los resultados del BCTQ, la FSS, de satisfacciéon global y ni con la prueba de agarre con
un dinamdmetro. Los pacientes incluidos eran 14 hombres (17,2%) y 67 mujeres (82,8%). En el 97% de los pro-
cedimientos, se midié el agarre objetivo con el dinamémetro. El 3% restante de los pacientes dio su asentimiento
por via telefénica y se obtuvo informacién del BCTQ y la FSS. La edad promedio era de 60 afios (rango 31-88).
El 62% de los procedimientos fueron en la mano derecha y el 38%, en la mano izquierda. En los 100 procedi-
mientos, se utilizaron diferentes técnicas anestésicas: anestesia local controlada como esta descrita en la técnica
quirdrgica (86%), anestesia local (7%) y bloqueo venoso (7%). La anestesia local resulté segura, proporciond un
adecuado efecto anestésico durante el procedimiento quirdrgico y un buen control del dolor en el posoperatorio.
Por lo anterior, la técnica anestésica utilizada hace posible que la liberacién del nervio mediano con la técnica
abierta se pueda realizar en una sala de procedimientos y no necesariamente en un quiréfano, lo que disminuye
los costos y el tiempo quirtrgico.

La mediana de seguimiento fue de 38 meses (rango intercuartilico [RIC] 24), la mediana del puntaje en la esca-
la de Boston fue 15 (RIC 11): bueno (25 pacientes) y excelente (56 pacientes); la mediana de la escala funcional
fue 11 (RIC 6), en la mayoria de los casos, fue excelente (77%) y, en el 15%, bueno. La mediana de la fuerza de
agarre de ambas extremidades cuantificada con un dinamémetro electrénico de mano fue de 17 kg (RIC 7,4) y la
mediana de la fuerza contralateral en las manos no operadas (medida solo en 57 pacientes), de 18 kg (RIC 5,3).
Se logro recolectar informacién de los resultados electromiograficos antes de la cirugia en el 63%, el 75% de ellos
correspondia a enfermedad grave y el 25%, a enfermedad moderada, no habia casos operados con enfermedad
leve. La evaluacion de la satisfaccion arrojé una mediana de 90 (RIC 20), ningtin paciente refirié 0% de mejoria,
de los 17 pacientes con resultados malos, 15 se volverian a someter a la cirugia. El 94% se volveria a operar
teniendo en cuenta la mejoria de sus sintomas (Tabla 1).

Resultados de diferencias y similitudes entre la gravedad

La mayoria de la muestra estaba constituida por mujeres, lo que evidencié que, a mayor edad, los sintomas
eran mds severos. El grupo con sintomas moderados tuvo una mediana de seguimiento de 36 meses (RIC 36), una
mediana en la escala de Boston de 12 (RIC 11), un puntaje de satisfaccién de 90 (RIC 20), una mediana de fuerza
en el lado afectado de 18,4 kg (RIC 5,2) y una mediana de fuerza contralateral de 18,3 kg (RIC 8,4), mientras que
el grupo con sintomas severos tuvo una mediana de seguimiento de 38 meses (RIC 24), una mediana en la escala
de Boston de 14 (RIC 8), un puntaje de satisfaccion de 95 (RIC 20), una mediana de fuerza en el lado afectado de
18,2 kg (RIC 9,4) y una mediana de fuerza contralateral de 18,2 kg (RIC 9,4). Los desenlaces en pacientes con
sintomas moderados y graves fueron similares (Tabla 2).

Resultados segin el tiempo de seguimiento

Los pacientes con un seguimiento a mediano plazo tenfan una mediana de la edad de 64 afios (RIC 18), con una
mediana de seguimiento de 12.5 meses (RIC 16), una mediana en la escala de Boston de 13 (RIC 8); los resulta-
dos fueron excelentes en el 73% y buenos en el 15%, el puntaje de la escala funcional fue 10 (RIC 3), resultado
excelente en el 79% de este grupo. El puntaje de satisfaccion fue 90 (RIC 20), la mediana de la fuerza fue de 16,7
kg (RIC 8,4) y la fuerza contralateral, 16,5 kg (RIC 6,1) similar en las dos extremidades. En el grupo con segui-
miento a largo plazo, la mediana de la edad fue de 58 afios (RIC 10), con una mediana de seguimiento a largo
plazo de 48 meses (RIC 20), una mediana en la escala de Boston de 16 (RIC 11), los resultados fueron excelentes
en el 47%, cifra inferior a la del grupo de mediano plazo, y buenos en el 33%; el puntaje de la escala funcional
fue 11 (RIC 7), resultado excelente en el 76%, porcentaje similar al del grupo de mediano plazo; la mediana de
fuerza fue de 18 kg (RIC 8,3) y la fuerza contralateral, de 19 kg (RIC 5,1) (Tabla 3).
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Tabla 1. Descripcidn de las variables

Edad en anos, mediana (RIC) 59 (14)
Sexo
Masculino 17 (17)
Femenino 83 (83)
Lateralidad
Derecha 62 (62)
Izquierda 38 (38)
Clasificacion de la gravedad
Moderada 15 (15)
Severa 48 (48)
Electromiografia
Si 63 (63)
Anestesia
Local 86 (86)
Bloqueo venoso 7(7)
General 77
Tiempo de seguimiento en meses, mediana (RIC) 38 (24)
Escala de Boston, mediana (RIC) 15 (11)

Clasificacion en la escala de Boston

Malo 17 (17)
Bueno 27 (27)
Excelente 56 (56)
Escala funcional 11 (6)

Clasificacién en la escala funcional

Malo 44

Regular 4(4)

Bueno 15 (15)
Excelente 77 (77)
Satisfaccion, mediana (RIC) 90 (20)
Fuerza, mediana (RIC) 17 (7,4)
Fuerza contralateral (n = 57), mediana (RIC) 18 (5,3)

Se volveria a operar
Si 94 (94)
No 6 (6)

Datos numéricos reportados con mediana y rango intercuartilico (RIC), dado un resultado de la prueba de
Shapiro-Wilk p <0,05.
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Tabla 2. Descripcidn de las variables segtin la gravedad

Edad en afios, mediana (RIC) 53 (15) 59 (13)
Sexo

Masculino 2 (13) 7 (15)
Femenino 13 (87) 41 (85)
Lateralidad

Derecha 11 (73) 32 (67)
Izquierda 4.(27) 16 (33)
Anestesia

Local 11 (73) 40 (83)
Bloqueo venoso 2 (13) 4 (8)
General 2 (13) 4(8)
Tiempo de seguimiento en meses, mediana (RIC) 36 (36) 38 (24)
Escala de Boston, mediana (RIC) 12 (11) 14 (8)
Clasificacién en la escala de Boston

Malo 2 (13) 7 (15)
Bueno 3(20) 12 (25)
Excelente 10 (67) 29 (60)
Escala funcional 10 (5) 10 (6)
Clasificacion en la escala funcional

Malo 0(0) 3(6)
Regular 0 (0) 2(4)
Bueno 3 (20) 5(10)
Excelente 12 (80) 38 (79)
Satisfaccion, mediana (RIC) 90 (20) 95 (20)
Fuerza, mediana (RIC) 18,4 (5,2) 18,2 (9,4)
Fuerza contralateral (n = 57), mediana (RIC) 18,35 (8,4) 18,8 (6,5)
Se volveria a operar

Nt 15 (100) 42 (88)
No 0(0) 6 (12)

RIC = rango intercuartilico.
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Tabla 3. Comparacidn de las variables segtin el seguimiento de mediano a largo plazo

Edad en afios, mediana (RIC) 64 (18) 58 (10) 0,0068"
Sexo

Masculino 7 (21) 10 (15) 0,49
Femenino 27 (79) 56 (85)

Lateralidad

Derecha 21 (62) 41 (62) 0,972
Izquierda 13 (38) 25 (38)

Clasificacion

Moderado 6 (18) 9 (14) 0,86
Severo 16 (47) 32 (49)

Anestesia

Local 28 (82) 58 (88) 0,59
Bloqueo venoso 309 4 (6)

General 309 4(6)

Tiempo de seguimiento en meses, mediana (RIC) 12.5 (16) 48 (20) 0,000"
Escala de Boston, mediana (RIC) 13 (8) 16 (11) 0,045"

Clasificacion en la escala de Boston

Malo 4 (12) 13 (20) 0,038
Bueno 5 (15) 22 (33)

Excelente 25 (73) 31 (47)

Escala funcional, mediana (RIC) 10 (3) 11 (7) 0,11

Clasificacion en la escala funcional

Malo 1(3) 30

Regular 0 (0) 4 (6) 0,39
Bueno 6 (18) 9 (14)

Excelente 27 (79) 50 (76)

Satisfaccion, mediana (RIC) 90 (20) 90 (20) 0,93
Fuerza, mediana (RIC) 16,7 (8,4) 18 (8,3) 0,84
Fuerza contralateral (n = 57), mediana (RIC) 16,5 (6,1) 19 (5,1) 0,23

Se volveria a operar
St 33 (97) 61 (92) 0,35
No 1(3) 58

“p <0,05 estadisticamente significativo. RIC = rango intercuartilico.
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DISCUSION

En algunos estudios, se ha demostrado que las mujeres representan hasta el 69% de la poblacién afectada y la
media de la edad ronda los 60 afios,** datos similares a los de este estudio, en el que habia mds cantidad de mujeres
(80%), con una relacién mujer:hombre de 1:6,5. La mayoria de los pacientes obtuvieron resultados buenos y exce-
lentes, segtin el BCTQ y la FSS, esto demuestra que la cirugia abierta de liberacién de tinel carpiano con la técnica
descrita es una adecuada opcién terapéutica. Oteo-Alvaro y cols.’ concluyen en que la escala validada en espafiol
tiene buenas propiedades psicométricas, por lo que se decidié utilizarla en este estudio, no como factor predictivo
de STC, sino como indicador de mejoria de los sintomas y el estado funcional actual, esto demuestra que los re-
sultados a mediano y largo plazo son similares. A pesar de que el tamafio de la muestra es pequefio, este estudio
es una buena aproximacién para conocer los resultados a mediano y largo plazo, dado que hay pocos estudios que
comuniquen los resultados a mas de seis meses a causa de las dificultades en los seguimientos de estos pacientes.
Los resultados buenos y excelentes correspondieron tanto a la mejoria de los sintomas como al estado funcional,
una tasa de satisfaccidn subjetiva concordante con los datos objetivos obtenidos. La mayoria de los pacientes vol-
veria a someterse a la cirugia teniendo en cuenta la mejoria de sus sintomas.

Las escalas BCTQ y FSS son instrumentos validos, confiables, receptivos y, ademads, reflejan una buena funcio-
nalidad y la mejoria de los sintomas en el paciente con STC. Se observé que los mejores resultados tanto del BCTQ
como de la FSS correspondieron a mejores desenlaces funcionales en coincidencia con los estudios publicados.?>*
Asimismo, se observé que los pacientes con mejores puntajes en el BCTQ presentaron un mayor agarre y mejores
puntajes de fuerza. Los procedimientos con resultados buenos estuvieron dentro del promedio y eran mejores que
aquellos con resultados insuficientes. Por otro lado, la FSS evidenci6 también estar relacionada a mayor fuerza
entre los grupos con excelentes resultados respecto a los otros procedimientos con resultados buenos, regulares y
malos. Al igual que con el BCTQ, los procedimientos con resultados excelentes tuvieron medidas de agarre supe-
riores a las del promedio global. Sin embargo, no se observaron diferencias en el agarre entre los procedimientos
con resultados buenos, regulares y malos segtin la FSS.

Se obtuvieron resultados deficientes segtin el BCTQ categorizados como “malos” y, segtin la FSS, como “malos”
y “regulares”, en el 17% y el 8%, respectivamente (Tabla 2). A pesar de tener resultados deficientes segun las es-
calas, todos los pacientes refirieron algiin grado de mejoria con el procedimiento. Incluso aquellos con resultados
deficientes, en su mayoria, volverian a operarse. Segin el BCTQ, el 17% tuvo procedimientos con resultados defi-
cientes, que pueden estar relacionados con los informes de la electromiografia con diagnéstico severo; sin embar-
g0, no se logré tener acceso al resultado de la electromiografia de todos los pacientes, por lo que no se descarta que
se relacione con la presencia de comorbilidades, mayor edad, lateralidad o ganancia secundaria; no obstante, cinco
de estos 17 procedimientos tuvieron una medicion de fuerza por encima de la mediana; asi mismo, de los ocho pro-
cedimientos con resultados regulares y malos, tres pacientes tuvieron una fuerza medida por encima de la mediana.

Los puntajes de satisfaccién concuerdan con los publicados por Weber y cols., en 2010, quienes informan una
tasa de satisfaccion del 85% en el seguimiento a cinco afios de pacientes sometidos a una descompresion del tinel
carpiano,” con una mediana del 90% tanto a mediano como a largo plazo. Todos los pacientes tuvieron algin grado
de satisfaccion luego de la cirugia, esto quedé reflejado en que solo el 6% no volveria a operarse.

Este estudio, por su caracter retrospectivo, tiene limitaciones, como la pérdida de seguimiento relativamente alta:
78 pacientes que fueron excluidos del estudio por no contar con el BCTQ, la FSS, el puntaje de satisfaccién global
ni con la prueba de agarre con un dinamdémetro; esto disminuy6 el tamafio de la muestra a 100 procedimientos.
Asimismo, no hay una clasificacién completa en la gravedad de todos los pacientes, si bien se cuenta con datos de
la electromiografia que contribuyen parcialmente como una evaluacién preoperatoria, no se realizé en todos los
casos y, en este estudio, solo 63 pacientes la tenian, a pesar de que se estratifica el STC en moderado y severo segin
la electromiografia, no hay mediciones objetivas de sensibilidad que ratificarian cada categoria de la enfermedad.

Se considera que el manejo quirtrgico del STC es una opcién que logra resultados buenos y excelentes a media-
no y largo plazo en cuanto a funcionalidad, fuerza y satisfaccién en pacientes con STC severo o que no responde
al manejo médico.
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