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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
HiSt_Uf_ia del articulo: Objetivos: La descompresion del nervio mediano mediante la apertura del retinaculo flexor se considera
Recibido el 23 de enero de 2012 un tratamiento satisfactorio en pacientes afectos del sindrome del ttinel carpiano. No obstante, diversos
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) ' factores como la edad, pueden influir en los resultados postoperatorios. Presentamos los resultados a largo
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plazo de la cirugia de descompresién del nervio mediano en la mufieca en pacientes de edad avanzada.
Meétodos: Se trata de un estudio prospectivo histérico, a largo plazo, sobre 52 pacientes intervenidos a una
edad de 65 afios o superior del sindrome del tinel carpiano. Hemos llevado a cabo una valoracién clinico-
funcional (cuestionario de Levine et al.), electromiografica y dinamomeétrica de los pacientes estudiados,
referida a un tiempo postoperatorio medio de 10 afios.
Resultados: Los valores del cuestionario de Levine revelaron resultados favorables en el postoperatorio,
a un seguimiento medio de 10,35 afios, con una mejoria media en la escala clinica del cuestionario de
1,93 puntos (intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,72-2,17) y en la escala funcional de 0,83 puntos (IC
del 95%: 0,68-0,99). De igual modo, los valores electromiograficos presentaron una mejoria significativa
respecto a sus valores preoperatorios (mejoria media de velocidad sensitiva 8,43 m/s, IC del 95%: 8,17-
11,63; mejoria media de latencia motora 1,65 ms, IC del 95%: 1,24-2,25). Los datos de fuerza de presion
manual no alcanzaron significacion estadistica.
Conclusiones: En pacientes de edad avanzada, la seccién completa del ligamento transverso del carpo
permite mantener diferencias favorables en la mayoria de los parimetros estudiados tras 10 afios desde
la cirugia, siendo el tratamiento quirirgico una opcién recomendable.

© 2012 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Palabras clave:

Sindrome del tinel carpiano
Edad

Resultados

Neurolysis of the median nerve in the elderly: A long term evaluation

ABSTRACT

Keywords: Purpose: Carpal tunnel release by opening the flexor retinaculum is considered a satisfactory treatment.
Carpal tunnel syndrome However, several factors, like ageing, may influence postoperative results. We present the long term
Elderly outcomes in elderly patients.

Outcomes Methods: This is an historical prospective long term study of 52 patients who received surgical treatment

of carpal tunnel syndrome when they were 65 or older. We have carried out a clinical-functional (with
the Levine questionnaire), electromyographic and dynamometric valuation of the patients studied, up to
ten years from the surgery.
Results: The results of Levine’s questionnaire, revealed favourable data for a mean follow-up of
10.35 years, with a mean improvement in the clinical score of 1.93 points (95% confidence interval [CI]:
1.72-2.17) and in the functional score of 0.83 points (95% CI: 0.68-0.99). Similarly, the electromyographic
values showed a significant improvement compared to preoperative ones (mean difference of sensory
velocity of 8.43 m/s, 95% CI: 8.17-11.63; mean difference of motor latency of 1.65 ms, 95% CI: 1.24-2.25).
The data on grip strength did not reach statistical significance.
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Conclusions: In elderly patients, complete section of the carpal transverse ligament, allows maintaining
favourable differences in most of the parameters studied, ten years after surgery, making the surgical
treatment a recommendable option.

© 2012 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La neuropatia compresiva del nervio mediano en la muifieca, es el
atrapamiento nervioso mas frecuente de la extremidad superior!.

La descompresion del canal carpiano mediante la apertura del
retindculo flexor se considera un tratamiento satisfactorio. No obs-
tante, en algunos pacientes no se resuelven todos los sintomas?. La
debilidad a la prensién manual y el dolor en las zonas tenar e hipo-
tenar correspondientes al final del ligamento transverso, han sido
descritas como posibles complicaciones de la neurdlisis clasica del
nervio mediano34.

Existen una serie de factores que pueden influir en los resultados
postoperatorios. La edad avanzada® se asocia significativamente
con el aumento de la gravedad y de las alteraciones clinicas y
electrofisiolégicas® y se ha sugerido que pueda actuar como un fac-
tor independiente que condicione resultados desfavorables tras el
tratamiento quirdrgico’. El objetivo del presente estudio es evaluar
si, en pacientes ancianos, la cirugia del sindrome del tinel carpiano
permite conseguir resultados satisfactorios a largo plazo.

Material y métodos

En este estudio prospectivo histérico hemos valorado 52 pacien-
tes operados del sindrome del tinel carpiano que cumplian los
siguientes criterios de inclusién:

- Intervenidos a una edad de 65 afios o superior de forma primaria
y por un mismo cirujano entre los afios 2000 y 2001.

- Diagn6stico electromiografico positivo en el preoperatorio.

- Diagnéstico clinico preoperatorio acorde con los criterios de Gra-
ham CTS-68 (parestesias en el territorio del nervio mediano,
parestesias nocturnas, debilidad o atrofia de la musculatura tenar,
signo de Tinnel y test de Phalen positivos, pérdida de discrimina-
cién de 2 puntos).

- Ausencia de reintervenciones en los afios posteriores.

- Pacientes vivos en el afio 2011.

La técnica quirdrgica empleada fue la neurdlisis abierta del ner-
vio mediano, con secciéon completa del ligamento transverso del
carpo.

En el afio 2011, al igual que en el tiempo preoperatorio, los
pacientes fueron evaluados de la siguiente forma:

- Valoracion clinico funcional mediante el cuestionario especifico
de Levine et al.?, compuesto de 2 escalas: una clinica, formada por
11 preguntas en relacion al dolor, parestesias, hormigueos y debi-
lidad, con una respuesta que va de 1 (normalidad) a 5 (maxima
afectacién), y otra funcional, que valora la realizacién de 8 acti-
vidades de la vida diaria con una respuesta de 1 (normalidad) a
5 (maxima afectacién).

- Evaluacién electromiografica (electromiégrafo Medelec®
de electrodos percutaneos bipolares), recogiéndose los
datos de latencia motora y velocidad de conduccién sensi-
tiva del nervio mediano. Se siguieron los criterios de la Sociedad
Americana de Electrodiagnésticol?, considerandose como punto
de corte general una velocidad de conduccién sensitiva menor
de 48 m por segundo (m/s) y una latencia motora mayor de 4,2
milisegundos (ms) para un intervalo de 7 cm.

- Fuerza de prension de la mano intervenida. Se emple6 el dina-
moémetro Dynatest®, con una escala graduada 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 comisién de ética hospitalaria.

Para el estudio estadistico se empled el test de Fisher y el Chi-
cuadrado, y la prueba t de comparacién de medias para datos
apareados o no. Se estimé la necesidad de un tamafio muestral de
49 pacientes, para la deteccién una diferencia del 20% en los resul-
tados clinico funcionales, electromiograficos y dinamométricos.

De forma previa al estudio de los datos obtenidos, se com-
prob6 la distribucién normal de las diferentes variables estudiadas
y se llevd a cabo el estudio descriptivo de los pacientes.
Ademas, se comprobd la ausencia de diferencias significativas entre
el grupo de pacientes fallecidos durante el seguimiento (6 de 58
pacientes, 10,3% del total), y la muestra estudiada (52 pacientes).

Resultados

Las caracteristicas de la muestra estudiada fueron pacientes con
una edad mediaen 2011 de 77,4 afios (% 2,3); 82,7% mujeres, indice
de masa corporal de 27,53 kg/m?2, trabajo manual previo en 78,8%,
antecedente de fracturas de radio en 7 pacientes (13,5%), de tumo-
raciones locales en 9 pacientes (17,3%), de dedos en resorte en
6 pacientes (11,5%), 7 pacientes diabéticos (13,4%), 3 afectos de
artritis reumatoide (5,8%), 8 anticoagulados (15,6%) y 42 pacien-
tes afectos de rizartrosis (80,8%). El tiempo medio entre el inicio de
los sintomas y la cirugia fue de 18 meses (£ 5,83), con unos valores
preoperatorios medios de escala clinica y funcional del cuestiona-
rio de Levine de 3,34 (+0,35) y 2,42 (£+0,32) respectivamente, de
velocidad sensitiva media del nervio mediano de 37,42 m/s (& 5,54)
y de latencia motora de 5,02 ms (4 1,08).

Las caracteristicas basicas de los 6 pacientes fallecidos durante
el seguimiento fueron: 5 mujeres (83,3%), un varén (16,7%),
un paciente diabético (16,7%), 5 pacientes afectos de rizartrosis
(83,4%), tiempo medio entre el inicio de los sintomas y la cirugia de
17,5 meses (+6,72), con un valor medio preoperatorio de la escala
clinica y funcional del cuestionario de Levine de 3,32 (£0,37) y
2,44 (+0,46) respectivamente; velocidad sensitiva media del ner-
vio mediano de 36,98 m/s (+6,34) y latencia motora de 5,17 ms
(£1,24). No se registraron diferencias significativas con respecto a
la muestra de pacientes estudiada en ninguno de los datos antedi-
chos.

Los resultados postoperatorios del cuestionario de Levine et al.
y dinamométricos hacen referencia a un periodo de seguimiento
medio de 10,35 afos (+£0,61). En el caso de los resultados elec-
tromiograficos, el tiempo de seguimiento medio fue de 10,52 afios
(£0,72).

En relacion al cuestionario especifico de Levine, para la mayor
parte de las preguntas, existen datos favorables a los 10 afios
de la cirugia, teniendo un valor medio global para sus 2 escalas
comprendido entre ausencia de afectacién o el grado mas leve.
La excepcién viene determinada por la pregunta nimero 7 de su
escala clinica (debilidad manual), cuyo valor en el postoperatorio a
largo plazo no guarda diferencias respecto del valor preoperatorio
(tabla 1). La preguntas 6 y 9 de la escala clinica (adormecimiento
manual), son las que han experimentado una mayor mejoria a los
10 afios de la cirugia. En cuanto a la escala funcional, para las
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Tabla 1
Escala clinica del cuestionario de Levine
Preoperatorio Postoperatorio Diferencia de Valor de p
alargo plazo? medias e IC del 95%
1. ¢Intensidad del dolor nocturno en 3,43 (1,02) 1,35(0,80) 2,08 (1,76-2,40) <0,001
mano o mufieca? 1: nunca; 2: leve;
3: moderado; 4: intenso; 5: muy
intenso
2. (Frecuencia de despertares por dolor 2,92 (1,15) 1,37 (0,86) 1,55 (1,25-1,87) <0,001
en mano-mufieca? 1: nunca; 2: una
vez; 3: 2-3 veces; 4: 4-5 veces; 5: mds
de 5 veces
3. ¢(Tiene dolor en mano y muiieca de 3,27 (0,73) 1,49 (0,82) 1,78 (1,54-2,01) <0,001

dia? 1: nunca; 2: leve; 3: moderado;
4: intenso; 5: muy intenso

4. ;Con qué frecuencia? 1: nunca; 2: 3,33(1,16) 1,39 (0,75) 1,94 (1,63-2,24) <0,001
1 0 2 veces; 3: 3-5veces; 4: >5 veces;
5: constante

5. ¢Cuanto dura de media el episodio 3,12(0,95) 1,43 (0,82) 1,69 (1,40-1,99) <0,001
diurno? 1: nunca; 2: <10 min;
3:10-60 min; 4> 60 min

6. ¢Se le duerme la mano? 1: nunca; 3,76 (0,93) 1,25 (0,43) 2,51 (1,25-2,77) <0,001
2: leve; 3: moderado; 4: intenso; 5:
muy intenso

7. (Tiene debilidad en mano o 2,85 (1,24) 2,64 (0,99) 0,21 (0,03-0,33) 0,07
mufleca? 1: nunca; 2: leve; 3:
moderado; 4: intenso; 5: muy intenso

8. ¢(Tiene hormigueos en la mano? 3,69 (0,68) 1,27 (0,45) 2,42 (2,20-2,66) <0,001
1: nunca; 2: leve; 3: moderado;
4: intenso; 5: muy intenso

9. ¢(Cémo de intenso en el 3,84 (0,83) 1,12 (0,33) 2,71 (2,47-2,96) <0,001
adormecimiento nocturno? 1: nunca;
2: leve; 3: moderado; 4: intenso;
5: muy intenso

10. ¢Con qué frecuencia le despierta el 3,57 (0,87) 1,29 (0,54) 2,28 (1,99-2,57) <0,001
hormigueo de la mano en las 2
altimas semanas? 1: nunca; 2: una
vez; 3: 2-3 veces; 4: 4-5 veces; 5: mds
de 5 veces

11. ¢Tiene dificultad al coger y usar 2,81(1,31) 1,47 (0,82) 1,34 (1,92-2,47) <0,001
objetos pequefios? 1: nunca; 2: leve;
3: moderado; 4: intenso; 5: muy
intenso

Total 3,34 (0,35) 1,41 (0,24) 1,93 (1,72-2,17) <0,001

Valores medios y desviacion tipica entre paréntesis.
IC: intervalo de confianza.
2 Datos referidos tiempo medio de seguimiento postoperatorio de 10,35 afios (desviacion tipica: 0,61).

Tabla 2
Escala funcional preoperatoria del cuestionario de Levine
Dificultad para realizar las siguientes Preoperatorio Postoperatorio a largo plazo? Diferencia de medias e IC del 95% Valor de p
acciones
Escribir (1: no; 2: leve; 3: moderado; 2,06 (0,87) 1,37 (0,67) 0,70 (0,49-0,90) <0,001
4: intenso; 5: no lo puede hacer)
Abrocharse (1: no; 2: leve; 3: moderado; 2,20(0,84) 1,35 (0,66) 0,86 (0,62-1,09) <0,001
4: intenso; 5: no lo puede hacer)
Sostener un libro leyendo (1: no; 2: 2,51(0,87) 1,45 (0,77) 1,11 (0,80-1,32) <0,001

leve; 3: moderado; 4: intenso; 5: no lo
puede hacer)

Coger un teléfono (1: no; 2: leve; 3: 2,55(0,87) 1,67 (0,83) 0,85(0,64-1,12) <0,001
moderado; 4: intenso; 5: no lo puede
hacer)

Abrir botes (1: no; 2: leve; 3: moderado; 3,04 (0,71) 1,94 (0,78) 1,10(0,84-1,37) <0,001
4: intenso; 5: no lo puede hacer)

Faenas del hogar (1: no; 2: leve; 3: 2,55(1,04) 1,57 (0,76) 0,98 (0,73-1,23) <0,001
moderado; 4: intenso; 5: no lo puede
hacer)

Coger bolsas del stiper (1: no; 2: leve; 2,37 (0,88) 1,92 (0,76) 0,44 (0,12-0,78) 0,001
3: moderado; 4: intenso; 5: no lo
puede hacer)

Baiiarse/vestirse (1: no; 2: leve; 3: 2,06 (0,97) 1,49 (0,77) 0,57 (0,32-0,82) <0,001
moderado; 4: intenso; 5: no lo puede
hacer)

Total 2,42 (0,32) 1,59 (0,98) 0,83(0,68-0,99) <0,001

Valores medios y desviacién tipica entre paréntesis.
IC: intervalo de confianza.
3 Datos referidos tiempo medio de seguimiento postoperatorio de 10,35 afios (desviacién tipica: 0,61).
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8 actividades basicas de la vida diaria, existieron resultados favo-
rables en el postoperatorio a largo plazo (tabla 2).

El diagnéstico electromiografico en el afio 2011 fue normal en
el 49,5% de los casos, leve en el 44,3% y moderado en el 6,2%.
Esta distribucién presenté diferencias favorables con respecto a
la preoperatoria (leve: 18,4%; moderado: 61,2%; severo: 20,4%),
p<0,001. Ademas, se encontr6 una mejoria media en la veloci-
dad de conduccién sensitiva y en la latencia motora de 8,43 m/s
y 1,65 ms, respectivamente (velocidad de conduccién sensitiva
media: aflo 2011, 45,85 m/s; preoperatorio, 37,42 ms; p<0,001);
(latencia motora media: afio 2011, 3,47 ms; preoperatorio 5,02 ms;
p<0,001). No obstante, a pesar de esta mejoria, el valor medio de
estos datos continia mostrandose como patoldgico si tenemos en
cuenta los puntos de corte considerados.

La fuerza de prensién de la mano intervenida en el preoperatorio
fue de 0,49 bares, mientras que en el postoperatorio a largo plazo
(afio 2011), fue de 0,37 bares. La disminucién de fuerza de prensién
manual revela datos significativos (p: 0,025).

Discusion

El comienzo del sindrome del tinel carpiano suele suceder en
torno a la cuarta o quinta décadas de la vida!!l. Pocos han sido los
estudios llevados a cabo sobre la cirugia del sindrome del tinel
carpiano en pacientes de edad avanzada®’.

No obstante, a pesar de que para determinados autores la edad
constituye un factor que puede determinar resultados pobres del
tratamiento quirdrgico, principalmente en paciente diabéticos'?,
en nuestra valoracién a largo plazo hemos podido encontrar unos
resultados clinicos, funcionales y electromiograficos favorables, de
forma global, con la excepcién de la sensacién de debilidad en
la mano intervenida y en la fuerza de prensién manual. En la
disminucién de fuerza descrita, ejerceria una importante influen-
cia la divisién completa del retindculo flexor; este hecho ha sido
descrito en diversos estudios!3-'4, como en el llevado a cabo por
Savornin et al.!>, quien demostré una disminucién de la fuerza
de agarre en el 28% de los pacientes estudiados a los 2 afios de
seguimiento.

Consideramos que la pérdida de 6 pacientes, fallecidos durante
el seguimiento, no cuestioné la validez interna de nuestros resul-
tados al no presentar este subgrupo diferencias significativas con
la muestra estudiada, en lo que a las caracteristicas basales mas
relevantes se refiere.

En conclusién, la cirugia de descompresion del nervio mediano
con seccién completa del retiniculo flexor del carpo, para pacien-
tes afectos del sindrome del ttnel carpiano y de edad avanzada,
se muestra de forma global como un tratamiento quirtrgico satis-
factorio. El control adecuado de las afecciones concomitantes
sistémicas puede contribuir de forma decisiva al mantenimiento
de los resultados favorables postoperatorios.
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