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Introducciéon Una de las técnicas mas extendidas para tratar la recidiva del sindrome del
tanel del carpo (STC), es la interposicion de un colgajo de almohadilla grasa hipotenar
vascularizada (técnica de Strickland). Esa técnica es la empleada porla Unidad de Cirugia de
Mufieca y Mano del Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario Principe de
Asturias. El objetivo de este estudio, es revisar los pacientes intervenidos de recidiva del STC
en dicha unidad mediante esa técnica, y comprobar su evolucién a medio y largo plazo.

Material y Método En este trabajo se lleva a cabo un estudio retrospectivo de tipo
descriptivo. La poblacién estudiada es la muestra de pacientes operados mediante la
técnica de Strickland, para la recidiva del STC, intervenidos entre el 2010 y el 2017,
habiendo pasado un minimo de 6 meses desde esa Ultima intervencion.

Conclusiéon Pese a las limitaciones de este estudio, los datos avalan que se obtiene
mejoria objetiva y subjetiva en un nimero elevado de pacientes con STC recidivado: al
menos el 50% de los pacientes intervenidos se encuentran satisfechos; siendo bajo el
indice de complicaciones.

Introduction One of the most widespread techniques to treat the recurrent carpal

tunnel syndrome (CTS) is the interposition of a vascularized hypothenar fat pad flap
(Strickland technique). This technique is used by the Wrist and Hand Surgery Unit of the

de la cirugia ortopédica de mufieca y mano. Sin embargo, las

La descompresion quirdrgica del nervio mediano mediante
la seccién del ligamento transverso del carpo, se ha
convertido en una de las cirugias mas comunes y exitosas
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complicaciones y los fracasos del tratamiento, incluida la
persistencia o recurrencia de los sintomas, se notifican entre
un 3 y un 25% de los casos.' ™

Se considera que existe una persistencia de los sintomas
tras la neurolisis primaria, si no llega a haber un periodo libre
de enfermedad en los primeros 6 meses tras la cirugia.” La

Copyright © 2019 Thieme Revinter License terms

Publicagdes Ltda, Rio de Janeiro, Brazil @ ® @ @


http://orcid.org/0000-0002-3734-4929
mailto:jandro_am@hotmail.com
http://orcid.org/0000-0002-3734-4929
https://doi.org/10.1055/s-0039-1688466
https://doi.org/10.1055/s-0039-1688466

Cirugia de rescate en el sindrome del tanel del carpo

Almoguera-Martinez y col

Traumatology Service of the Principe de Asturias University Hospital. The aim of this
study is to review the patients who underwent recurrent CTS in this unit using this
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causa mas frecuente es la seccién incompleta del ligamento
transverso del carpo. Esta descrito en la literatura que esa
situacion se produce mas frecuentemente en la cirugia
endoscépica guiada por ultrasonido.*> También nos
encontramos con esa situacion en casos diagnosticados de
manera errénea y en sindromes de doble atrapamiento
nervioso, como el sindrome del pronador redondo.®

Nos encontraremos ante una recurrencia del STC si han
pasado mas de 6 meses desde la cirugia primaria con mejoria
sintomadtica, hasta la reaparicién de la clinica. La causa de
recidiva mas frecuente es la formacion de fibrosis perineural.
Ese hecho estd intimamente relacionado con el acto
quirdirgico previo,’ la tenosinovitis reactiva hipertréfica de
los tendones flexores o comorbilidades del paciente.’

En diversos estudios encontramos asociados ciertos
factores de riesgo a una mayor tasa de recurrencia del STC
tras la neurolisis primaria. La hipertension arterial, la
diabetes mellitus y el sindrome metabélico’?; una
hemostasia pobre en el lecho quirtrgico, la inmovilizacién
prolongada o una terapia fisica muy intensa tras la cirugia, se
han asociado a una mayor formacién de fibrosis perineural.

Podemos plantear la indicaciéon de una cirugia de rescate en
esos casos, cuando existan unos sintomas incapacitantes que
no respondan al tratamiento médico. Conviene corroborar la
afectacion del nervio con un nuevo EMG patolégico.

Las técnicas que encontramos en la literatura para el
tratamiento de la recidiva del STC van desde la nueva
neurolisis del nervio, sin asociar ningin otro gesto, hasta
la interposicion de distintos materiales o colgajos. Se han
descrito varias técnicas para proporcionar mayor cobertura
de tejidos blandos al nervio mediano en la cirugia de recidiva
del STC: colgajo de grasa hipotenar, colgajo de abductor digiti
minimi, colgajo rotacional de flexor superficial de los dedos,
colgajo de pronador cuadrado, colgajos fasciales o
fasciocutineos,® transposicion de tejido sinovial de los
flexores, envoltura venosa o colgajo libre, como por
ejemplo, colgajo de epiplén. Cada técnica tiene ventajas y
desventajas tinicas que guian la decisién del cirujano y no hay
estudios que demuestren la superioridad de una de las
técnicas sobre el resto.’

Como beneficio de la técnica del colgajo de grasa
hipotenar frente a otras que emplean musculatura
intrinseca o extrinseca de la mano como tejido de
interposicion u otros tejidos de zonas anatémicas mas

technique, and to check its evolution in the medium and long terms.

In this research, a retrospective descriptive study is performed. The
population studied is the sample of patients operated by the Strickland technique,
for recurrent CTS, operated between 2010 and 2017, having passed a minimum of
6 months since this last intervention.

Conclusion Despite the limitations of this study, the data show that objective and
subjective improvement is obtained in a large number of patients with recurrent CTS:
at least 50% of the patients operated on are satisfied; being low the complication rate.

alejadas, contariamos con una menor comorbilidad del
area donante. Frente a esas ventajas, existe literatura que
refiere que ese colgajo es insuficiente en cuanto al tamafio, y
que no llega a envolver completamente al nervio mediano,
teniendo una tasa de fracaso en el umbral del 4,5%."°

La técnica empleada por la Unidad de Cirugia de Muiieca y
Mano del Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
Principe de Asturias, para los casos de recidiva de STC con
indicacién quirtrgica, es la descrita por Strickland y col.’

El objetivo de este estudio, es revisar los pacientes
intervenidos de recidiva del STC en dicha unidad mediante
colgajo graso hipotenar vascularizado, y comprobar su
evoluciéon a medio y largo plazo. También se realiza un
estudio descriptivo de factores de riesgo asociados.

Material y Método

Este trabajo es un estudio descriptivo de una serie de casos.
La poblacién estudiada es la muestra de pacientes operados
mediante la técnica de Strickland para la recidiva del STC
intervenidos entre el 2010y el 2017. Se recogieron las
historias clinicas de todos aquellos pacientes que se
encontraban en esta muestra del archivo del Hospital
Universitario Principe de Asturias, con el permiso del
comité de ética. De ellas, se extrajo informacién relevante
para el andlisis de datos como: edad, sexo, profesion,
comorbilidades, pruebas de neurofisiologia, fecha de la
neurolisis primaria y de la cirugia de rescate, la evolucién
post operatoria, indicacién de cirugia de rescate y datos
correspondientes a las intervenciones.

Se analizaron un total de 24 pacientes, 17 fueron mujeres
y 7 hombres con edades comprendidas entre los 36 y los 86
afios. La mano operada resulté ser la dominante en 16
ocasiones, coincidiendo con la derecha, y en 8 fue no
dominante, tratandose de la izquierda.

El tiempo transcurrido entre la neurolisis primaria del
mediano, que siempre se realiz6 abierta, y la cirugia de
rescate (Strickland), en el mayor de los casos, se demord
17 afios y en el menor de los casos fue menos de un afio.

Once de los 24 pacientes no experimentaron mejoria de
los sintomas tras la neurolisis primaria. En 5 pacientes se
produjo larecidiva en un periodo entre los 6 meses y el afio; y
en 3 pacientes aparecieron nuevos sintomas motores. En los
5 casos restantes no encontramos recogida la clinica
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postneurolisis primaria en la historia clinicay no acudieron a
la entrevista para este estudio.

Contamos con el diagnostico EMG pre-neurolisis primaria
en 21 pacientes de los cuales, 4 presentaban una compresion
leve (velocidad de conduccién sensitiva < 50 m/s), 6
compresién moderada (latencia motora distal > 4,2
milisegundos) y 11 compresién severa (denervacién del
abductor pollicis brevis). Los 3 restantes no se encontraban
registrados en la historia clinica (~Fig. 1).

En todos los casos se repitié el EMG entre la neurolisis
primaria y la cirugia de rescate: en 12 pruebas no varié la
intensidad de la compresién (el mismo resultado del EMG),
en 6 ocasiones el resultado del EMG evidencié6 un
empeoramiento del sindrome compresivo; y en 3 pruebas
se encontr6 una mejoria electromiografica. En los 3 casos que
no se encontr6 el EMG pre-neurolisis primaria, el
electrodiagnéstico entre ambas cirugias fue de compresion
moderada en dos casos y severa en el restante (~Fig. 2).

De nuestros pacientes, 14 realizaban trabajos con una
actividad manual. Respecto a los factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV), 9 pacientes eran diabéticos, 16
tenian hipertension arterial, 12 presentaban dislipemia, 5
obesidad (indice de Masa Corporal [IMC] mayor o igual de
35). Diez de los mencionados anteriormente contaban con 3
0 mas FRCV concomitantes. Cinco pacientes reconocieron ser
fumadores o haber fumado en el periodo de estudio. Cuatro
sujetos declararon un diagndstico psiquiatrico.

Respecto a las comorbilidades de aparato locomotor, 13
presentaban un “cuadro poli-algico” (dolor no traumatico en
dos o mas localizaciones), de los cuales 2 tenian un
diagndstico de fibromialgia. Dos sujetos presentaban una
neuropatia cubital; 1 ipsilateral y otro en el lado contrario ala
neurolisis. Dos pacientes desarrollaron el STC posterior a
sufrir una fractura de radio distal en la muifieca ipsilateral.
Uno se trat6 de manera conservadora y al otro se le practicé
una reduccién abierta y sintesis con placa volar.

En 14 de los 24 casos que estaban diagnosticados de STC
bilateral, a 13 se les practic6é neurolisis primaria de ambas

EMG Pre-Neurolisis Primaria

Moderado @ Severo

Fig. 1 EMG pre-neurolisis primaria.
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EMG Pre- Cirugia de rescate

Moderada @ Severo

Fig. 2 EMG pre- Cirugia de rescate.

Leve

manos, de los cuales ninguno requiri6 una segunda
intervencién (Strickland) de manera bilateral.

La técnica quirtrgica empleada es la interposicién de un
colgajo de almohadilla grasa hipotenar vascularizada en el
lecho quirdrgico. La cirugia se realizd, en todos los casos,
por el mismo cirujano. Dicho colgajo se coloca sobre el
nervio mediano, envolviéndolo, y a continuacién se fija en la
regién dorsal y radial del tinel carpiano, con lo que se
consigue disminuir la clinica neuropdtica a través de tres
mecanismos: la proteccién frente a la presion externa y la
friccion, la creacién de una capa de deslizamiento que evite
la formacién de fibrosis perineural’®'’ y la nutricién
vascular proporcionada por las ramas arteriales que
provienen de la arteria cubital del canal de Guyon
(~Fig. 3).'? El periodo de seguimiento post cirugia de
rescate mas largo se establece en 7 afios y el mas corto
en 6 meses.

El manejo postoperatorio consistioé en la utilizacién de
una férula dorsal favoreciendo la oposicion del primer dedo
durante 10 dias y la posterior movilizacién libre, evitando
trabajos de fuerza durante 3 meses.

De los 24 pacientes incluidos en el estudio, 6 no pudieron ser
entrevistados, pese a ello, se registraron los datos recopilados
en la historia clinica hospitalaria. De los 18 restantes, 15 fueron
revisados para este estudio, aplicindoles las maniobras
exploratorias y los cuestionarios de funcionalidad, dolor y
satisfaccion que se describen a continuacién. Los otros 3
fueron entrevistados por teléfono.

En la entrevista se evaluaron los siguientes parametros:

1. Valoracién del EMG: Es la Gnica prueba objetiva del estado
del nervio mediano. Respecto a ese ambito, se revisaron
todos los EMG que fueron realizados a lo largo de la
evolucién delos pacientes.'? Los resultados se clasifican en:

* Velocidad conduccién sensitiva <50 m/s: afeccién leve.

» Latencia motora distal >4,20 milisegundos: afeccion
moderada.

» EMG Abductor pollicis brevis alterado: afeccién severa.



Cirugia de rescate en el sindrome del tinel del carpo  Almoguera-Martinez y col

Fig. 3 Cirugia de rescate en el STC. (a) Fibrosis perineural en lecho quirtrgico. (b) Visualizacién del nervio mediano en el tinel del carpo tras
neurolisis. (c) Diseccion del colgajo graso hipotenar vascularizado. (d) Cobertura de nervio mediano con colgajo de almohadilla grasa hipotenar
vascularizada.

Es bueno aclarar que los valores mencionados, en - Fuerza de la pinza con el dinamémetro de JAMAR:

ocasiones no se alteran de manera secuencial, y un realizando una pinza digital con el primer y segundo

resultado anémalo aislado se considera diagnéstico de dedo, y comparandolo con la mano contralateral.’* Se

la severidad indicada. considerd significativo una disminucién de la fuerza

2. Valoracién clinica'*: mayor al 50%.

B Fuer.za de agarre’ con el flinamémetro de JAMAR: €S 3, Cuestionarios (adaptados a la lengua espafiola):
considerado .el metodo mas preciso para determ1n1asr de 3.1.DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).'6'7
forma cuantitativa la fuerza de agarre del puiio.'” La 3.2.BCTQ (Boston Carpal Tunnel Syndrome

fuerza ejercida con la mano intervenida se compara
con la mano contralateral. Se considera significativa
una pérdida de fuerza mayor del 75% respecto a la
mano opuesta, es decir, una fuerza conservada menor
del 25% de la contralateral.

Questionnaire)."®

3.3.Cuestionario DN4 (Dolor neuropatico).'”

4. Evaluacion subjetiva (Grado de satisfaccién): Se pregunté
a los pacientes sobre su grado de satisfaccién tras su

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 47 No. 1/2019

27



28

Cirugia de rescate en el sindrome del tanel del carpo

tltima cirugia de la mano. Dando como opciones: nada
satisfecho, poco satisfecho, satisfecho y muy satisfecho.

Todos los datos obtenidos de las historias clinicas y las
entrevistas fueron recopilados y sintetizados en tablas de
Excel para su andlisis descriptivo.

Resultados

Contamos con el diagnostico EMG pre-neurolisis primaria en
21 pacientes. En todos los casos se repitié el EMG entre la
neurolisis primaria y la cirugia de rescate. No se realizaron
EMG tras la realizacién de la técnica de interposiciéon de
almohadilla grasa hipotenar.

Se aplic6é la prueba JAMAR para medir la fuerza post-
cirugia de rescate a 15 pacientes, de los cuales, en 9 ocasiones
la mano intervenida fue la mano dominante y 6 la no
dominante. Realizamos mediciones separadas de la fuerza
de agarre del pufio y de la pinza con 2 dedos (~Tabla 1).

Se les realiz6 una entrevista a 18 pacientes, obteniéndose
los siguientes datos:

En el DASH, 3 sujetos obtuvieron un resultado entre el 0-
20% de funcionalidad, 5 entre el 21-40%, 8 entre el 41-60% y
2 entre el 61-80%. Ninguno notificé una funcién mayor del
80% (~Fig. 4).

En la escala de severidad de sintomas del BCTQ, 6
pacientes presentaron una puntuacién entre 11y 25, 8
entre 26 y 40; y 4 entre 41 y 55.

Para la escala de situacion funcional del BCTQ, 2 sujetos
obtuvieron unresultado entre 8 y 18 puntos, 8 entre 19 y 29;
y 3 entre 30y 40, esa Gltima escala se valoré en los 13
pacientes que fueron intervenidos de la mano dominante y
acudieron a la consulta (~Figs. 5y 6).

Desglose de la escala funcional: se valor6 mediante la
media aritmética del grado de dificultad que habian referido.
Esa es una de las escalas mas importantes, ya que determina
el grado de incapacidad en la vida diaria. Se obtuvieron los
resultados expresados en la =Tabla 2.

En el cuestionario DN4, 10 pacientes obtuvieron una
puntuacién mayor o igual de 5y 5 una puntuacién menor.
No contamos el valor DN4 de las 3 entrevistas que se
realizaron via telefonica.

Por ltimo, dentro de la valoraciéon subjetiva que
realizaron los pacientes de su cirugia de rescate, 6 no
estaban nada satisfechos con los resultados sintomaticos y/
o funcionales, 3 estaban poco satisfechos, 3 se declararon
satisfechos y 6 muy satisfechos (~Fig. 7).

De los 18 pacientes entrevistados se produjeron
complicaciones postoperatorias en un caso, que desarrolld
un sindrome de dolor regional complejo en la mano
intervenida, confirmado mediante RMN y Gammagrafia.

Discusion

De acuerdo con Mosier? y Djerbi,3 es importante determinar
si la sintomatologia posterior a la neurolisis primaria puede
considerarse una recidiva de la clinica, estamos frente a la
aparicion de nueva sintomatologia o ante una persistencia de
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los sintomas, posiblemente asociados a un error en la cirugia
primaria, como una neurolisis incompleta. En este estudio,
en 5 (20%) de los pacientes, se produjo una recidiva pasados
los 6 meses de la primera intervencion, frente a 11 que no
experimentaron ninguna mejoria (44%). Siendo esos datos
similares a los hallados en la literatura.

Entre las técnicas descritas en la bibliografia para tratar
esta recidiva, la Unidad de Cirugia de Mufieca y Mano del
Hospital Universitario Principe de Asturias realiza la técnica
descrita por Strickland'' del colgajo graso hipotenar
vascularizado, que ha demostrado resultados superiores en
varios estudios, como el de Athlani,” que apoya esta técnica
quirdrgica por la ausencia de elementos ajenos en el lecho
quirGrgico y minima comorbilidad del area donante.
Asimismo, Pace’ avala la técnica, ya que disminuye la
posibilidad de que el tejido cicatricial se adhiera al nervio.

Varios estudios, como el de Ulusoy' o Vazquez?® asocian
una mayor recurrencia de los sintomas del STC con la
existencia en esos pacientes de FRCV, como la hipertension
arterial, la diabetes mellitus, la dislipemia o la obesidad,
llegando a recomendar la remisién a los respectivos
servicios, para el control de su estado metabélico de cara a
un mejor pronostico. En este estudio, 10 de los 24 tenian 3 o
mas factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipemia u obesidad), se desconocia
si los valores de esas afecciones llegaban a los limites para el
diagnéstico de un sindrome metabédlico. Aun asi, esas
entidades suponen un riesgo para desarrollar un STC y
para presentar recidiva, puesto que los lechos vasculares
del colgajo graso hipotenar son de peor calidad y por el dafio
neuropatico causado al nervio mediano secundario a la
desmielinizacién. De los 10 pacientes con 3 o mas FRCV, 9
presentaron STC bilateral. Por lo tanto, se podrian establecer
recomendaciones con medidas higiénico dietéticas para
disminuir los factores de riesgo cardiovascular, con el fin
de mejorar el prondstico de esos pacientes.

De igual forma, algunas profesiones suponen un riesgo por
los repetidos microtraumatimos que reciben la mano y
mufleca, que pueden ser de alta intensidad como ocurre en
la carpinteria, metalurgia o en el trabajo de mecanico que
desarrollaban 5 de los pacientes, o también movimientos
repetidos de baja intensidad como la limpieza, el trabajo en
cinta o cocina que desarrollaban otros 9 individuos. De los 14
pacientes con trabajos manuales, 9 presentaron STC bilateral.

De la misma manera, los antecedentes traumatol6gicos y
el desarrollo de una neuropatia compresiva, se asocian con
mayor frecuencia en lesiones que comprometan la region
radio-carpiana hasta un 0,5%-22%, como es recogido en la
literatura por Pope.21 En este estudio, dos pacientes
desarrollaron un STC posterior a sufrir una fractura de
radio distal en la mufieca ipsilateral. Uno se trat6 de
manera conservadora y al otro se le practicé una reducciéon
abierta y sintesis con placa volar. No presentaron STC en la
mufieca contralateral.

De acuerdo con Mithun Neral,'? la EMG sigue siendo la
técnica de eleccién para el diagnéstico de compresion del
nervio mediano en el STC, siendo la Gnica prueba objetiva
para el diagnéstico de neuropatia compresiva. En nuestro
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0-20% @ 21-40% 41-60% @ 61-80% @ B1-100%
Fig. 4 Resultados del DASH.
BCTQ - Escala severidad de
sintomas
‘ :
|

v

Sintomas leves Sintomas moderados ® Sintomas Eraves

Fig. 5 Resultado de BCTQ de la escala de severidad de los sintomas.

BCTQ- Escala funcional

‘z ,

@ Alteracidn severa

Alteracion leve Alteracion moderada

Fig. 6 Resultados de BCTQ de la escala funcional.

estudio, se comparé el resultado EMG pre y post neurolisis
primaria. Asi, se comprobd que en mas del 50% el resultado
de la prueba fue el mismo o se objetivé un empeoramiento.

En aquellos estudios prospecticos como el de Wichelhaus,'®
la prueba del JAMAR se realiz6 de manera comparativa con la
mano reintervenida antes y después de la cirugia de rescate,
obteniéndose resultados significativos en el aumento de fuerza
del agarre y pinza. En este estudio, comparamos la fuerza de la
mano intervenida con la fuerza de la mano contralateral,
teniendo en cuenta si ésta se trataba o no de la mano
dominante. Se dio un importante factor de confusién por
coexistencia de patologia incapacitante en la mano
contralateral en 3 de los 15 sujetos (20%).

En el estudio de Djerbi,> en el que participaron mayor
nimero de cirugias con colgajo graso hipotenar
vascularizado, se obtuvieron los mejores resultados en el
DASH respecto a las otras opciones quiriirgicas para la
recidiva del STC. Asimismo, en un estudio prospectivo como
el de L. Athlani,* se obtuvo una mejoria de hasta 40 puntos en
esa valoracion del miembro superior. Esos estudios,
concuerdan con nuestro analisis, puesto que el 88% de los

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 47 No. 1/2019

Almoguera-Martinez y col

Tabla 2 Valores medios de incapacidad para actividades de la
vida diaria en nuestra muestra: (suma de valores de dificultad
entre 1y 5)/n

Escribir 2,84 Leve - moderada dificultad
Abrochar los botones 2,61 Leve - moderada dificultad
Sostener un libro al leer 2,83 Leve - moderada dificultad
Coger y mantener 2,83 | Leve - moderada dificultad
el teléfono

Abrir un recipiente 3,88 | Moderada - gran dificultad
de cristal

Realizar las tareas 3,05 | Moderada - gran dificultad
del hogar

Llevar las bolsas 3,77 | Moderada - gran dificultad
de la compra

Bafarse y vestirse 2,38 | Leve - moderada dificultad

Evaluacion subjetiva

@ Nada satisfecho Poco satisfecho @ Satisfecho Muy satisfecho

Fig. 7 Resultados de evaluacién subjetiva.

pacientes entrevistados, presentaron una disfuncionalidad
entre ausente y moderada tras la cirugia de rescate.

Cabe destacar que, tanto el DASH como el JAMAR, cumplen su
funcién principal de valoracién clinica y seguimiento cuando se
aplican tanto preoperatoriamente como postoperatoriamente.
Una de las limitaciones de este estudio es no contar con las
mediciones preoperatorias. Consideramos valioso interpretar
los valores postoperatorios y mostrarlos en el estudio.

La escala funcional del BCTQ, es el cuestionario mas
especifico para la valoracion del STC, avalado por la literatura
T. Lattré?? y C. Q. Y. Tang,?> donde se evalda la sintomatologia
postquirtirgica, obteniéndose resultados significativos similares
alos de este estudio, donde la valoracion de los sintomas fue en
el 77% leve-moderada. Ademas, se hace hincapié en la
recuperacién de la sensibilidad antes que la fuerza motora.
Desglosando los resultados segiin la actividad que los pacientes
desarrollaban con mayor dificultad, abrir un tarro de cristal
nuevo destacaba como la actividad menos accesible.

La valoracién subjetiva de una patologia tan incapacitante
como STC puede estar muy sesgada. En nuestro estudio, la
valoraciéon positiva llegd al 50%, sin embargo, en otros
estudios mas representativos, alcanzan el 83% de
satisfaccién, afirmando que volverian a operarse.'®
Fakhauri, relaciona la evolucién térpida de la clinica con
periodos prolongados de tratamiento conservador.?*
Asimismo, en 2 casos del estudio, la falta de resolucién de
la clinica se podria relacionar con la existencia de una
compresiéon en dos nervios distintos, ya que presentaban
clinica de neuropatia cubital, confirmado por EMG.



Cirugia de rescate en el sindrome del tanel del carpo

Unicamente se encontré una complicacién post
quirdrgica, una paciente desarrollé un sindrome de dolor
regional complejo post operatorio en la mano intervenida,
confirmado mediante RMN y Gammagrafia.

En cuanto alas limitaciones del estudio, se trata de una serie
de casos, con una pérdida de pacientes de 6/24, con lo que el
nivel de evidencia es bajo. No existe valoracién preoperatoria
que permita comparar de forma estadistica el efecto de la
intervencién quirdrgica en la funcion, fuerza, dolor, etc.

En cuanto a factores de confusién, la exploracién
postoperatoria y los cuestionarios de funcionalidad, dolor
y satisfaccion se ven alterados por coexistencia de patologia
concomitante de miembro superior:

« Diez pacientes presentaban cervicalgia, omalgia,
epicondilitis o neuropatia del cubital ipsilateral, los cuales
podrian ser un factor de confusién del DASH.

» Cuatro pacientes presentaron dedos en resorte, rizartrosis
o tendinitis de Quervain, por lo que podrian ser factores de
confusion para las escalas funcionales y el JAMAR.

Conclusion

Pese a las limitaciones de este estudio ya sefialadas, los datos
obtenidos avalan que utilizando el colgajo de grasa hipotenar
vascularizado, se obtiene mejoria objetiva y subjetiva en un
nimero elevado de pacientes con STC recidivado. En nuestro
estudio, un 45% de pacientes presentan resultados buenos o
muy buenos en las escalas objetivas y un 50% de los pacientes
intervenidos se encuentran satisfechos o muy satisfechos con
los resultados; siendo bajo el indice de complicaciones.
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