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La cirugia del sindrome del tinel carpiano en pacientes de edad avanzada

The surgery of carpal tunnel syndrome in elderly patients
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Resumen

Objetivo: Presentamos los resultados a largo plazo de la cirugia de descompresion del nervio mediano en la
mufieca en pacientes de edad avanzada.

Métodos: Estudio prospectivo historico, de larga evolucidn, en 98 pacientes intervenidos de sindrome del ti-
nel carpiano, considerados por grupos de edad, con un tiempo postoperatorio medio de diez afios. Se realizd
la valoracion con el cuestionario clinico-funcional de Levine, electromiografia y dinamometria de los pacientes
estudiados.

Resultados: Para la mayor parte de las preguntas del cuestionario de Levine, asi como para los valores de ve-
locidad sensitiva y latencia motora del nervio mediano, encontramos diferencias favorables con respecto a la
valoracién preoperatoria. Sin embargo, los datos de fuerza de presion manual fueron desfavorables.
Conclusiones: En pacientes de edad avanzada, la seccion completa del ligamento transverso del carpo permite
mantener diferencias favorables en la mayoria de los pardmetros estudiados tras diez afios desde la cirugia,
siendo el tratamiento quirdrgico una opcion recomendable.
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Abstract

Purpose: We present in this article the long term outcomes of median nerve release at the wrist in elderly pa-
tients.

Methods: Historical prospective long term study over 98 patients that received surgical treatment of carpal
tunnel syndrome considered by aging and with a mean follow-up of ten years. A clinical-functional (with the
Levine Questionnaire), electromyographic and dynamometric evaluation of the patients studied have been ca-
rried out.

Results: For most of the items of the Questionnaire of Levine, as well as for the values of sensitive velocity and
motor latency of the median nerve, we have found favourable differences with respect to the preoperative eva-
luation. The data of grip strength are unfavourable.

Conclusions: In elderly patients, complete section of the carpal transverse ligament, allows maintaining favou-
rable differences in most of the parameters studied, after ten years from the surgery, being the surgical treat-
ment a recommendable option.
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I Introduccion

La neuropatia compresiva del nervio mediano en la mu-
fieca es el atrapamiento nervioso mds frecuente de la extre-
midad superior [1][2]. La cirugia del sindrome del tunel
carpiano se erige como el procedimiento mas comun de las
intervenciones de la mano en general [3]. La descompresion
del canal carpiano mediante la apertura del retinaculo fle-
xor se considera un tratamiento satisfactorio. No obstante,
en algunos pacientes no se resuelven todos los sintomas [4].
La debilidad a la prension manual y el dolor en las zonas
tenar e hipotenar correspondientes al final del ligamento
transverso tras su seccién completa, son descritas como
complicaciones habituales de la neur6lisis cldsica del nervio
mediano [5-7]. Existen una serie de factores que pueden in-
fluir en los resultados postoperatorios, incluyendo la edad,
el alcoholismo y la diabetes, entre otros [8].

La edad avanzada se asocia significativamente con el au-
mento de la gravedad y de las alteraciones clinicas y elec-
trofisiologicas de la enfermedad [9], y se ha sugerido que
puede actuar como un factor independiente que condicione
resultados desfavorables del tratamiento quirtrgico [10]. El
objetivo del presente estudio es evaluar si en este tipo de
pacientes la cirugia del sindrome del tanel carpiano permite
conseguir resultados satisfactorios. Presentamos los resulta-
dos a largo plazo de la cirugia de descompresion del nervio
mediano en la mufieca, considerando diferentes grupos de
edad e incluyendo una valoracion clinica, electromiografica
y dinamométrica.

I Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo historico a largo plazo.
Se valoraron 98 pacientes que cumplian los siguientes crite-
rios de inclusion: pacientes intervenidos por sindrome del
tunel carpiano, de forma primaria y por un mismo cirujano
entre los afios 1999 y 2000; edad en el momento de la ciru-
gia superior a 50 afos; presencia de diagndstico electromio-
grafico positivo en el preoperatorio; diagndstico clinico
preoperatorio acorde con los criterios de Graham CTS-6
[11], consistentes en parestesias en el territorio del nervio
mediano, parestesias nocturnas, debilidad o atrofia de la
musculatura tenar, signo de Tinnel y test de Phalen positi-
vos, pérdida de discriminaciéon de dos puntos; ausencia de
reintervenciones en los afios posteriores; y pacientes no fa-
llecidos durante el seguimiento.

La técnica quirtrgica empleada consistié en la neur6lisis
abierta con seccion completa del retindculo flexor, realizn-
dose de la forma que se describe seguidamente. Tras la co-
locacion del torniquete de isquemia en el brazo de la extre-
midad afecta, se llevd a cabo una incision palmar de 3

centimetros, siguiendo el borde cubital de la ufia del cuarto
dedo con la articulacion interfaldngica distal flexionada, in-
cidiéndose completamente el ligamento transverso de for-
ma longitudinal en su lado cubital. Se sutur6 la fascia pal-
mar media y se cerro la piel con una sutura reabsorbible de
tres ceros. Todas las cirugias se efectuaron en régimen de ci-
rugia mayor ambulatoria, bajo anestesia local, sin profila-
xis antibiotica, y se colocé una férula palmar corta en los
primeros quince dias del postoperatorio.

Las caracteristicas de la muestra estudiada en el tiempo
quirurgico son las siguientes: 82 mujeres (82,65%) y 16
hombres (17,35%), con una edad media de 62 (DE: 13)
afios, indice de masa corporal de 27,53 kg/m?, presencia de
trabajo manual previo en 79 pacientes (80,61%), antece-
dente de fracturas de radio en 12 pacientes (12,24%), de tu-
moraciones locales en 16 pacientes (16,32%), de dedos en
resorte en 19 pacientes (19,38%), 11 pacientes diabéticos
(11,22%), tres afectos de artritis reumatoide (3,06%), siete
anticoagulados (7,14%) y 32 pacientes afectos de algun gra-
do de rizartrosis (32,65%). El tiempo medio entre el inicio
de los sintomas y la cirugia fue de 18 (DE: 6) meses.

Los resultados postoperatorios del cuestionario de Levine
y los dinamométricos hacen referencia a un periodo de se-
guimiento medio de 10 afios y cuatro meses. En el caso de
los resultados electromiograficos, el tiempo de seguimiento
medio fue de 10 afios y seis meses.

Los pacientes fueron divididos en tres subgrupos en fun-
cion de la edad: de 50 a 59 afios (46 pacientes), de 60 a 69
afios (39 pacientes) y de 70 afios o mas (13 pacientes). En el
afio 2010, al igual que en el tiempo preoperatorio, se reali-
z6 la valoracion clinico funcional mediante el Cuestionario
Especifico de Levine et al [12], formado por dos escalas:
una clinica, integrada por 11 preguntas en relacion al dolor,
parestesias, hormigueos y debilidad, con una respuesta en-
tre 1 (normalidad) y § (mdxima afectacion); y otra funcio-
nal, que valora la realizacion de ocho actividades basicas de
la vida diaria, con una respuesta de 1 (normalidad) a §
(mdxima afectacion).

Los resultados fueron expresados como la media de las
respuestas obtenidas. Se realizo la evaluacion electromio-
grafica (electromiografo Medelec ® modelo Viking, de elec-
trodos percutdneos bipolares), recogiéndose los datos de la-
tencia motora y velocidad de conduccidn sensitiva del
nervio mediano. Se siguieron los criterios de la Sociedad
Americana de Electrodiagnodstico [13] y se considerd como
punto de corte en general una velocidad de conduccion sen-
sitiva menor de 48 metros por segundo y una latencia mo-
tora mayor de 4,2 msec para un intervalo de 7 cm. Para la
valoracion de la fuerza de prension de la mano intervenida

Trauma Fund MAPFRE (2013) Vol 24 n° 3:144-148

145



Tabla 1. Cuestionario de Levine en el global de los pacientes, en los tres subgrupos en funcion de la edad.

Variable: media
y desviacion

Global p 50-59 50-59 P 60-69  60-69 =0> =0>

10° ano afos afos afos afios 70 afios 70 afos

preop. 10° afio preop. 10° ano preop. 10° ano
postop. postop. postop.

tipica postop.

Escala clinica 3,32 1,39 0,000 329 1,35 0,000 335 142 0,000 3,36 1,45 0,000*
(0,36) (0,27)

Escala funcional 2,41 (1,57) 0,000* 2,37 1,52 0,000 245 1,58 0,000* 2,58 1,59 0,001*
(0,33)  (0,99)

(Valores entre 1: normalidad y 5: mdxima afectacion).

se empled el dinamémetro Dynatest ®, con una escala gra-
duada de 0 a 1 bares de presion, a intervalos de 0,05 bares.
Se cont6 con el consentimiento informado de los pacientes
y de la comision de ética hospitalaria.

Para el estudio estadistico se empleé el test de Fisher y el
Chi Cuadrado para las variables cualitativas, mientras que
para las variables cuantitativas se utilizé la prueba T de
comparacion de medias para datos apareados o no. Se con-
sideraron diferencias estadisticamente significativas para
un p valor menor de 0,05. De forma previa al estudio de los
datos obtenidos, se comprob¢ la distribucion normal de las
diferentes variables estudiadas, y se llevd a cabo el estudio
descriptivo de los pacientes.

I Resultados

En relacion al cuestionario de Levine, para la mayor
parte de las preguntas existieron datos favorables en el
global de los pacientes estudiados a los diez afios de la ci-
rugia, teniendo un valor medio global para sus dos escalas
comprendido entre ausencia de afectacion o el grado mas
leve (p<0,001). La excepcion vino determinada por la pre-
gunta namero 7 de la escala clinica (debilidad manual),
cuyo valor en el postoperatorio a largo plazo no guard6
diferencias respecto del valor preoperatorio (p=0,07) (Ta-
bla 1). Las preguntas 6 y 9 de la escala clinica (adormeci-
miento manual) fueron las que experimentaron una ma-
yor mejoria a los diez afios de la cirugia (Figura 1). En
cuanto a la escala funcional, para las ocho actividades ba-
sicas de la vida diaria se encontraron resultados favora-
bles en el postoperatorio a largo plazo. Estos hallazgos
son los mismos que los detectados en los tres subgrupos
de pacientes considerados en funcién de la edad (Tabla 1)
(Figura 1) (Figura 2).

Los resultados electromiograficos guardaron diferencias
favorables tanto en el global de los pacientes como en los tres
subgrupos considerados en funcion de la edad, respecto a los
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diferencia de medias pre-postoperatorio a largo plazo

Fig. 1. Mejoria en la escala clinica del cuestionario de Levine, ex-
presada como diferencia de medias entre el resultado preoperato-
rio y a los diez afios desde la cirugia. *(p<0,05). Ausencia de dife-
rencias favorables en la pregunta que versa sobre «debilidad en
mano y muifeca».

datos preoperatorios. No obstante, a pesar de la mejoria en
los pardametros de velocidad de conduccion sensitiva y laten-
cia motora distal del nervio mediano, el valor medio de estos
datos se continué mostrando como patoldgico (Tabla 2).
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Fig. 2. Mejoria en la escala funcional del cuestionario de Levine
expresada como diferencia de medias entre el resultado preopera-
torio y a los diez afios desde la cirugia. *(p<0,03).

La fuerza de prension de la mano intervenida en el preo-
peratorio fue de 0,49 bares, mientras que en el postopera-
torio a largo plazo fue de 0,37 bares. La disminucion de
fuerza de prension manual revela datos significativos
(p=0,025). Resultados similares se encontraron en cada
subgrupo de pacientes en funcion de la edad (Tabla 3).

I Discusion

El comienzo del sindrome del ttnel carpiano suele suce-
der en torno a la cuarta o quinta década de la vida [14], y
pocos han sido los estudios llevados a cabo sobre la ciru-
gia de este sindrome en pacientes de edad avanzada
[8][10]. No obstante, a pesar de que para determinados
autores la edad constituye un factor que puede determinar
resultados pobres del tratamiento quirdrgico, principal-
mente en paciente diabéticos [15], en nuestra valoracion a
largo plazo hemos encontrado resultados clinicos, funcio-
nales y electromiograficos favorables, de forma global,
con la excepcion de la sensacion de debilidad en la mano
intervenida y en la fuerza de prensiéon manual. En relacion
a este ultimo dato, hay que tener en cuenta que en la dis-
minucion de fuerza descrita ejerceria una importante in-
fluencia el hecho de que en la técnica quirurgica empleada
se llevo a cabo la division completa del retinaculo flexor;
este hecho ha sido ya descrito en diversos estudios
[16][17]. Savornin et al. [18] realizaron una revisién bi-
bliogréafica de la cirugia del sindrome del tunel carpiano y
una encuesta telefonica de 78 pacientes intervenidos con
seccion completa del ligamento transverso del carpo: el

Tabla 2. Valores electromiograficos en el global de los pacientes y en los tres subgrupos considerados en funcién de la edad.

Global
preop.

50- 59
anos
preop.

50-59
anos
10° afio
postop.

Datos
electromiograficos.

Global p
10° ano
(Media y desviacion postop.

tipica)

Velocidad sensitiva

60-69
anos
10° afio
postop.

=0>
70 afios
10° afo
postop.

p 60-69
anos
preop.

media en metros 37,47 45,82 37,85 46,08 0,000* 37,23 45,75 0,000%* 37,16 45,71 0,000*
por segundo (5,54)  (3,36) 0,000% (2,23) (2,88) (3,21) (2,75)
Latencia motora 5,14 3,43  0,000* 5,08 3,45 0,000% 5,19 3,39  0,000% 5,22 3,47 0,000%
en milisegundos (1,08) (0,35) (1,04) (0,75) (1,19) (1,64) (1,55) (0,65)
Diagnostico:
Normal
Leve (%) 0 48,02 0,000% 0 54,34 0,000% 0 48,71 0,000% 0 38,46 0,000%
18,3 42,89 15,22 39,13 20,51 41,02 23,08 46,15
Moderado (%) 58,8 9,09 65,21 6,52 64,10 10,25 38,46 15,38
22,84 0 19,56 0 15,39 0 38,46 0
Severo
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Tabla 3. Valores dinamométricos en el global de los pacientes y en los tres subgrupos considerados en funcién de la edad.

Global

preop.
tipica postop.

Variable: media
y desviacion

Global p 50-59 50-59 P 60-69  60-69 =0> =0>

10° ano afos afos afos afios 70 afios 70 afos

preop. 10° afio preop. 10° ano preop. 10° ano
postop. postop. postop.

0,37 0,025* 0,52 039 0,012* 0,48 036 0,021* 0,47 0,35

Fuerza en mano 0,49 0,032%

intervenida en bares (0,11) (0,09)

28% de los pacientes refirieron disminuciéon de la fuerza
de agarre a los dos afios de evolucion.

La cirugia de descompresion del nervio mediano con sec-
cion completa del retinaculo flexor del carpo para pacientes
afectos de sindrome de tinel y de edad avanzada se mues-
tra, de forma global, como un tratamiento quirurgico satis-
factorio. El control adecuado de las patologias concomitan-
tes sistémicas, tales como la diabetes o la artritis
reumatoide, puede contribuir de forma decisiva al manteni-
miento de los resultados favorables postoperatorios. 1
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