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RESUMEN. Antecedentes: El síndrome del tú-
nel del carpo (STC) es la neuropatía más frecuen-
te de la extremidad superior a nivel mundial. Los 
tratamientos dirigidos para el atrapamiento del 
nervio mediano en el túnel del carpo son más com-
plicados y los resultados menos prometedores e in-
satisfactorios en pacientes diabéticos. El objetivo 
de este estudio es comparar los resultados de fuer-
za y función de la mano en pacientes sanos contra 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con 
diagnóstico de STC antes y después de la libera-
ción abierta y endoscópica del túnel del carpo. Ma-
terial y métodos: Se diseñó un estudio observacio-
nal, retrospectivo y descriptivo durante un período 
de cinco años en el que se evaluaron pacientes sa-
nos y con DM2 con diagnóstico de STC que fueron 
sometidos a tratamiento quirúrgico por abordaje 
abierto o endoscópico y a quienes se les aplicó el 
cuestionario DASH, mediciones de fuerza de pren-
sión y pinza fi na, presencia de  hipoestesias, dolor 
y complicaciones. Resultados: Los resultados de 
los 86 pacientes evaluados mostraron una asocia-
ción estadística en la disminución de los puntajes 
de la escala funcional DASH con ambos abordajes, 
asociación entre la remisión de hipoestesias en pa-
cientes sanos con cualquiera de los dos abordajes a 
diferencia de los pacientes diabéticos y asociación 

ABSTRACT. Background: Carpal tunnel 
syndrome (CTS)  i s  the  upper extremity 
neuropathy more frequent. Treatments led to the 
entrapment of the median nerve in the carpal 
tunnel are more complicated and the results less 
promising and unsatisfactory in diabetic patients. 
The objective of this study is to compare the 
results of strength and hand function in healthy 
patients against patients with diabetes mellitus 
type 2 (DM2) with a diagnosis of CTS before 
and after the open and endoscopic release of the 
carpal tunnel. Material and methods: This is an 
observational, retrospective and descriptive study 
for a period of five years where we evaluated 
the results in healthy patients and with DM2, 
with diagnosis of CTS who underwent surgical 
treatment by open or endoscopic approach; we 
applied the DASH questionnaire, force grip and 
clamp fine measurements, presence of infection, 
pain and complications. Results: The results of 86 
patients evaluated, showed a statistical association 
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entre padecer DM2 y tener complicaciones a corto 
plazo. Conclusión: Ambos abordajes mejoran los 
síntomas y función de la mano en pacientes sanos y 
diabéticos, pero el primer grupo presentará casos 
de remisión completa a diferencia del grupo de pa-
cientes diabéticos.

Palabras clave: Túnel del carpo, cirugía abierta, 
cirugía endoscópica, resultados, diabetes.

Both approaches improve symptoms and function 
of the hand in healthy and diabetic patients, but the 
fi rst group will present cases of complete remission 
in contrast to the group of diabetic patients.

Key words: Carpal tunnel, open surgery, 
endoscopic surgery, results, diabetes.

Introducción

El síndrome del túnel del carpo (STC) es la neuropatía 
más frecuente de la extremidad superior a nivel mundial.1,2,3 
En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) la preva-
lencia llega a ser hasta de 15 y 30% en casos con neuropatía 
periférica asociada.3

Las manos son un blanco para diferentes complicacio-
nes musculoesqueléticas en enfermedades crónicas como la 
diabetes mellitus tipo 2.4 Los pacientes diabéticos presen-
tan en mayor proporción diferentes complicaciones además 
de las conocidas universalmente (renales, cardiovasculares, 
oftálmicas, etc.). Estos pacientes muestran hombro congela-
do tendinitis, síndrome de túnel del carpo y contracturas de 
Dupuytren.5 Existen otras enfermedades como artritis reu-
matoide, hipotiroidismo e hiperuricemia que ocasionan a su 
vez limitaciones en la función de la mano, contracturas en 
fl exión, disminución en la fuerza de prensión, alteraciones 
en la piel, disminución en la sensibilidad, entre otras, lo que 
genera pérdidas económicas y sociales para los pacientes.1,5

En casos con síndrome de túnel del carpo, la pinza fi na 
y la fuerza de prensión se ven afectadas por las alteraciones 
motoras y sensitivas, ya que éstas se deben encontrar en ba-
lance para permitir una adecuada función de la mano.2,6,7 Se 
ha demostrado que incluso la vista ayuda a la adaptación del 
paciente cuando las funciones motoras y sensitivas se ven 
comprometidas por el atrapamiento del nervio mediano.8

Las valoraciones de los pacientes con diagnóstico de síndro-
me de túnel del carpo deben basarse en pruebas clínicas como 
la fuerza de prensión, pinza fi na, sensibilidad y destreza, así 
como en escalas funcionales como el cuestionario DASH.9,10,11

La sintomatología clínica que comúnmente refi ere el pa-
ciente es dolor y parestesias, disminución de la fuerza mus-
cular que limita el manejo de objetos pequeños. Mediante el 
examen clínico se documenta pérdida de sensibilidad, fuerza 
muscular y en algunos casos hipotrofi a de la eminencia tenar.2 
El signo de Phalen es patognomónico y se verifi ca fl exionando 
la muñeca, ya que se reproduce la sintomatología del paciente 
en forma aguda. Otra prueba de importancia es la de Tinnel, 
la cual se considera positiva si al percutir la zona del nervio 
mediano presenta dolor tipo calambre.12 El estudio de gabi-
nete que se utiliza para confi rmar el diagnóstico es la electro-
miografía (EMG), propuesta por Hodes, Larrabee y German13 
como instrumento diagnóstico en pacientes con STC.12,13

Los tratamientos dirigidos para el atrapamiento del ner-
vio mediano en el túnel del carpo son más complicados y 
los resultados menos prometedores e insatisfactorios en pa-
cientes diabéticos.4 Se ha observado que los resultados en 
la fuerza de prensión y pinza fi na empiezan a ser valorables 
después de la cuarta semana postquirúrgica.8,14 Sin embargo, 
en pacientes diabéticos existe la posibilidad de recurrencia 
en mayor proporción que en individuos sanos, por lo que se 
deben dejar claras las expectativas del procedimiento.15

Existen diferentes tipos de tratamientos para el síndro-
me del túnel del carpo dependientes de la severidad de 
los síntomas y las preferencias del paciente. El tratamien-
to conservador incluye el uso de férulas, infiltración de 
corticoesteroides, corticoesteroides vía oral, terapia físi-
ca, ultrasonido, entre otros.16,17 Se propone el tratamien-
to quirúrgico cuando los síntomas continúan a pesar del 
tratamiento conservador y puede ser con técnica abierta o 
vía endoscópica. El tratamiento quirúrgico ofrece resulta-
dos excelentes en 75% de los casos y < 1% de complica-
ciones en cualquiera de sus abordajes.16,18 Existen varios 
artículos que comparan los resultados de los abordajes 
endoscópico y abierto donde se describen resultados 
equiparables en fuerza, sensibilidad, funcionalidad de la 
mano, pero ligeramente menores tasas de complicaciones 
con el abordaje endoscópico.16,17

De acuerdo con la literatura publicada sobre el tratamien-
to quirúrgico de túnel del carpo existen pocas diferencias 
al comparar el abordaje abierto contra el abordaje endos-
cópico. Sin embargo, ciertos pacientes son más propensos 
a tener complicaciones que van desde infecciones del sitio 
quirúrgico hasta la persistencia de algunos de los síntomas. 
Se han realizado diferentes estudios que comparan ambas 
técnicas; no obstante, en ninguna se han comparado pa-
cientes sanos con pacientes diabéticos con dichos aborda-
jes. Nuestra hipótesis fue la siguiente: los pacientes control 
mostrarán una mejoría superior a los pacientes diabéticos en 
las escalas funcionales y en mayor proporción. El abordaje 
endoscópico presentará mejores resultados y menores com-
plicaciones que el abordaje abierto.

Nuestro primer objetivo fue comparar los resultados de 
fuerza y función de la mano en pacientes sanos contra pa-
cientes con DM2 con diagnóstico de STC antes y después 
de la liberación del túnel del carpo; y, como objetivo secun-
dario, comparar los resultados postquirúrgicos de fuerza y 
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función de la mano posteriores a la liberación del túnel del 
carpo mediante abordaje abierto y endoscópico.

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clínicos de todos los pacien-
tes diagnosticados con STC con tratamiento quirúrgico del 
01 de Enero de 2011 al 31 de Diciembre de 2015. Se selec-
cionaron pacientes mayores de edad (18 años) sin comorbi-
lidades (pacientes control) y pacientes con diagnóstico de 
DM2 (pacientes caso). Todos los pacientes fueron valorados 
con escalas funcionales validadas (DASH en español), fuer-
za prensil, pinza fi na, presencia de hipoestesias, dolor, com-
plicaciones después del tratamiento quirúrgico por abordaje 
abierto y endoscópico. Los seguimientos de control se reali-
zaron a las dos semanas y 12 meses postquirúrgicos.

Criterios de inclusión generales: pacientes entre 18 y 70 
años, diagnóstico de síndrome de túnel del carpo por al me-
nos uno de los siguientes criterios: a) antecedente de pares-
tesias, dolor y/o hipoestesias en el territorio del nervio me-
diano por tres meses, b) maniobras provocadoras positivas 
(signo de Tinnel, Phalen y/o Durkan), c) estudio de electro-
diagnóstico compatible con neuropatía del nervio mediano.

Criterios de inclusión para controles: cumplir con los crite-
rios de inclusión generales, pacientes sanos sin comorbilidades.

Criterios de inclusión para casos: cumplir con los cri-
terios de inclusión generales, pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo con la American Diabe-
tes Association 2016.

Criterios de exclusión: radiculopatía cervical o neuro-
patía proximal del mediano, cubital o radial, enfermedades 
del sistema nervioso central (esclerosis múltiple, miastenia 
gravis, Parkinson), embarazo, antecedente de trauma o ciru-
gía en muñeca o mano, osteoartritis o AR en mano/muñeca, 
tratamiento previo para síndrome de túnel del carpo, pacien-
tes en hemodiálisis y neuropatía oftálmica.

Criterios de eliminación: pacientes con seguimiento 
menor de 12 meses, cirugía bilateral de túnel del carpo.

Para la medición de la fuerza de prensión y pinza fi na se 
utilizó el dinamómetro Biometrics LTD de E LINK© 2007. 
Se realizaron tres pruebas en cada mano para fuerza de 
prensión con el uso de toda la mano y para pinza fi na se mi-
dió con pulgar e índice. Después se obtuvo el promedio de 
los tres intentos para cada prueba anotando sólo los resulta-
dos de la mano afectada para su evaluación posterior. En el 
seguimiento a las dos semanas postquirúrgicas se evaluaron 
las heridas, retiraron puntos y se evaluó la persistencia de 
hipoestesias; en el seguimiento a un año volvieron a aplicar-
se las mediciones y cuestionario.

El análisis estadístico se realizó mediante dos cohortes, a 
las cuales se les aplicó la prueba de χ2 para los datos nomi-
nales clasifi catorios y t de Student para los datos numéricos 
con ANOVA para mediciones repetidas. Para considerar los 
datos estadísticamente signifi cativos se tomó un valor p < 
0.04. Se utilizó el programa Stata/SE 12.0 para Windows 
2011 para el análisis estadístico.

Técnica quirúrgica abierta

Se realiza una incisión longitudinal curva en la región de 
la palma, cubital y paralela a la cresta tenar, en forma de S 
itálica. Se exponen las estructuras profundas mediante di-
sección roma y siguiendo la trayectoria del nervio mediano 
hasta el ligamento transverso del carpo. Bajo visión directa 
se secciona el ligamento transverso protegiendo el arco vas-
cular y la rama motora del nervio mediano. Posteriormente 
se cierra la herida y se coloca vendaje elástico.19

Técnica quirúrgica endoscópica

Se utiliza la liberación endoscópica con la técnica de 
Agee. Se marcan los puntos de referencia anatómica. La in-
cisión se realiza de manera transversal de 2 cm de longitud, 
a nivel del pliegue distal de la muñeca sobre el tendón del 
palmaris longus (PL) y entre los tendones del FCR y FCU. 
A continuación se efectúa la disección subcutánea prote-
giendo la rama palmar cutánea del nervio mediano. Para 
permitir la introducción del endoscopio se utilizan dilatado-
res con aproximadamente 3 cm de profundidad para evitar 
la lesión del arco palmar. La vaina del endoscopio se man-
tiene contra el ligamento transverso y por debajo del mismo 
para proteger al nervio mediano mientras se presiona el ga-
tillo de la cuchilla endoscópica para seccionar totalmente el 
retináculo fl exor. Se explora nuevamente el borde distal del 
ligamento transverso para verifi car la sección total del mis-
mo. Se realiza hemostasia y cierre de herida por planos.19

Resultados

Se evaluaron 145 pacientes (236 manos) con diagnós-
tico de STC. Se eliminaron 59 (64 manos) por no acudir 
a consultas de seguimiento (22 pacientes), evaluaciones 
incompletas (32 casos), recibir nuevos tratamientos en 
extremidad superior evaluadas o liberaciones bilaterales 
(cinco pacientes).

Los 86 pacientes que cumplieron los requisitos se divi-
dieron en grupo de control con liberación abierta (20 pacien-
tes) y endoscópica (32 pacientes) y grupo de casos con libe-
ración abierta (14 pacientes) y endoscópica (20 pacientes). 
Presentaron una edad media de 49.09 DE ± 9.9 (rango de 
32 a 70); de los cuales sólo 10 pacientes fueron del género 
masculino (11.63%) y 76 del género femenino (88.37%). La 
lateralidad predominó en pacientes diestros, 82 (95.34%) y 
cuatro zurdos (4.65%). Los pacientes se dividieron en con-
troles (sanos) y casos (con diagnóstico de DM2), teniendo 
52 pacientes (60.47%) para el primer grupo y 34 (39.53%) 
para el segundo. Para el estudio de cohorte y su análisis es-
tadístico se identifi caron en cuatro subgrupos: 1) pacientes 
sanos con abordaje abierto, 2) pacientes sanos con abordaje 
endoscópico, 3) pacientes diabéticos con abordaje abierto y 
4) pacientes diabéticos con abordaje endoscópico.

El puntaje DASH obtenido se desglosa por abordajes y 
valoraciones prequirúrgicas y postquirúrgicas de manera 
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individual en las tablas 1 y 2. Con respecto a la fuerza de 
prensión los resultados se muestran en las tablas 3 y 4. La 
fuerza de pinza fi na se describe en las tablas 5 y 6. De los 
86 pacientes evaluados, la presencia de hipoestesias pre-
quirúrgicas a las dos semanas y 12 meses postquirúrgicas 
se detalla en las tablas 7 y 8.

Ningún paciente refi rió dolor de manera prequirúrgica, 
aunque todos manifestaron dolor durante la evaluación a las 
dos semanas posteriores al evento quirúrgico. Al reevaluar 
a los 12 meses postquirúrgicos se observó sólo persistencia 
de dolor en un paciente diabético con abordaje abierto (p = 
0.08) y en un paciente diabético con abordaje endoscópico 
(p = 0.072), lo cual no es estadísticamente signifi cativo para 
ninguno de los grupos. Los resultados de las complicaciones 
se describen en la tabla 9.

Discusión

El STC es la neuropatía periférica más frecuente de la 
extremidad superior a nivel mundial y cuando el paciente 
presenta otros tipos de comorbilidades como DM2, la pre-

valencia aumenta hasta 30%, en especial en aquellos pa-
cientes que inician con degeneración nerviosa periférica.3

El puntaje DASH es una escala con utilidad comparable 
al cuestionario para síndrome de túnel del carpo (CTS ques-
tionnaire) de manera prequirúrgica y postquirúrgica para de-
terminar cambios después de las 12 semanas o más.20 Debido 
a la diversidad social de nuestra población requeríamos una 
escala de validez aceptable validada en español. La única es-
cala validada en español es la escala DASH.20 En el grupo de 
pacientes sanos y diabéticos con abordaje abierto, la dismi-
nución de los puntajes en la escala DASH reveló signifi can-
cia estadística (p = 0.002); a la vez, los puntajes al realizar 
la liberación del túnel del carpo vía endoscópica presentaron 
una disminución estadísticamente signifi cativa en pacientes 
sanos y diabéticos (p = 0.001). Los pacientes casos y contro-
les muestran mejoría con ambos abordajes en escalas fun-
cionales llegando, en algunos casos, a la remisión completa.

Tabla 1. Puntaje DASH de pacientes con abordaje abierto.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor 
de p

Control 
(n = 20)

33.5
DE 20.42

Rango de 10.1 a 74.2

10.7
DE 9.3

Rango de 0 a 32.5 0.002
Casos 

(n = 14)
37.3

DE 14.67
Rango de 14.6 a 64.2

11.85
DE 5.9

Rango de 3.3 a 20.6

Tabla 2. Puntaje DASH de pacientes con abordaje endoscópico.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor de p 

(postquirúrgico)

Control 
(n = 32)

26.18
DE 13.86

Rango de 13.3 a 35

6.5
DE 3.5

Rango de 0.8 a 15 0.001
Casos 

(n = 20)
36.78

DE 16.48
Rango de 14.6 a 64.2

12.71
DE 7.8

Rango de 3.3 a 29.2

Tabla 3. Fuerza de prensión en pacientes con abordaje abierto.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor de p 

(postquirúrgico)

Control 
(n = 20)

17.78 kg
DE 6.84

Rango de 6.6 a 33

19 kg
DE 4.9 

Rango de 10 a 33.3 0.412
Casos 

(n = 14)
18.24 kg
DE 8.81

Rango de 3.8 a 40.4

21.01
DE 7.9

Rango de 11.8 a 46.4

Tabla 4. Fuerza de prensión en pacientes 
con abordaje endoscópico.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor de p 

(postquirúrgico)

Control 
(n = 32)

17.5 kg
DE 8.23

Rango de 6.6 
a 30.8 kg

18.7 kg
DE 5.5

Rango de 12.4 
a 28.9 kg 0.091

Casos 
(n = 20)

36.78 kg
DE 16.48

Rango de 14.6 
a 64.2 kg

22.2 kg
DE 7.49

Rango de 11.8 
a 46.4 kg

Tabla 5. Pinza fi na en pacientes con abordaje abierto.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor de p 

(postquirúrgico)

Control 
(n = 20)

2.91 kg
DE 1.48

Rango de 0.3 a 6.5

3.57 kg 
DE 1.06 

Rango de 1.3 a 6.1 0.751
Casos 

(n = 14)
3.3 kg

DE 1.76
Rango de 0.8 a 9

4.12
DE 1.3

Rango de 2.2 a 7.2

Tabla 6. Pinza fi na en pacientes con abordaje endoscópico.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor de p 

(postquirúrgico)

Control 
(n = 32)

3 kg
DE 1.9

Rango de 0.9 
a 6.1 kg

3.18 kg
DE 1.26

Rango de 1.5 
a 5.4 kg 0.206

Casos 
(n = 20)

3.62 kg
DE 1.6

Rango de 0.8 
a 9 kg

4.32 kg
DE 1.2

Rango de 2.2 
a 7.2 kg
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La fuerza de prensión de la mano en pacientes diabéti-
cos se ve disminuida en 34.9%, ocasionando limitación leve 
para las actividades de la vida diaria en 53% y moderada en 
20%.5 Tomando estos parámetros previamente reportados 
en la literatura, es posible observar discrepancias con nues-
tros pacientes del grupo de casos y controles, ya que no se 
detectaron diferencias entre los grupos de manera prequirúr-
gica ni postquirúrgica; sin embargo, se observó una mejoría 
en la fuerza de prensión, excepto en el grupo de pacientes 
diabéticos con abordaje endoscópico. A pesar de los resulta-
dos obtenidos, no se aprecia signifi cado estadístico entre los 
pacientes sanos y los diabéticos con el abordaje abierto (p = 
0.412) o con el abordaje endoscópico (p = 0.091).

Los pacientes con STC, independientemente de sus co-
morbilidades asociadas, presentan disfunción motora y sensi-
tiva de la mano por la compresión del nervio mediano, lo que 
ocasiona défi cit motor en los músculos tenares y lumbricales 
y a nivel central según los estudios por Nataraj et al.21,22 Los 
pacientes además con DM2 pueden sufrir alteración a nivel 
oftálmico de tipo subclínico, con lo que no podrán compen-
sar la falta de sensibilidad de la mano y propiocepción con 
la vista para tomar objetos.21 En los resultados obtenidos en 
nuestros pacientes se observó una mejoría en la fuerza de la 
pinza fi na en los casos de los pacientes control y casos en 
cualquiera de los abordajes. No obstante, los valores de p no 
fueron estadísticamente signifi cativos al comparar el grupo 
control con los casos con un valor de p = 0.751 en la técnica 
abierta y 0.206 en la técnica endoscópica.

La presencia de hipoestesias es un dato subjetivo que 
aparece en la mayoría de los pacientes diagnosticados con 

STC. Los pacientes relacionan la persistencia o desapa-
rición de este síntoma con la efi cacia del tratamiento y la 
recuperación completa de su patología. Todos los grupos 
mostraron disminución de la frecuencia de las hipoestesias 
desde la primera revisión a las dos semanas postquirúrgi-
cas. Al comparar el grupo control con el grupo de casos en 
el abordaje abierto a las dos semanas postquirúrgicas no se 
apreció una signifi cancia estadística (p = 0.11). Sin embar-
go, en la valoración postquirúrgica a 12 meses el valor de p 
fue < 0.000, lo que traduce que los pacientes sanos muestran 
mejoría signifi cativa de las hipoestesias con respecto a los 
diabéticos. El mismo patrón puede encontrarse en la técnica 
de liberación endoscópica, es decir, en la valoración a las 
dos semanas el grupo control comparado con los casos no 
fue estadísticamente signifi cativo con un valor de p = 0.189, 
pero en la valoración a los 12 meses la comparación de am-
bos grupos arrojó un valor de p < 0.000. Estos resultados 
indican que la ausencia de comorbilidades como DM2 es 
determinante para la remisión completa de los síntomas.

El dolor residual en la cicatriz quirúrgica es motivo de 
consulta en pacientes postoperados de liberación de túnel del 
carpo por cualquier tipo de abordaje.12 En nuestro estudio so-
lamente dos pacientes del grupo de casos (uno con técnica 
abierta y uno con técnica endoscópica) presentaron dolor per-
sistente en las cicatrices quirúrgicas. Ninguno de los dos refi -
rió que este dolor limitara sus actividades de la vida cotidiana.

Las complicaciones durante los procedimientos para li-
beración de túnel del carpo van desde infecciones del sitio 
quirúrgico hasta lesiones del nervio mediano o vasculares.17 
En el estudio que nos ocupa las únicas complicaciones que 
surgieron fueron infecciones del sitio quirúrgico a nivel su-
perfi cial con remisión completa ante esquema de antibióti-
cos y aseos diarios. Hubo complicaciones en cuatro pacien-
tes del grupo de casos con abordaje abierto y ninguno del 
grupo control con un valor de p = 0.0002; en el abordaje en-
doscópico, un paciente del grupo control presentó complica-
ciones contra cinco del grupo de casos con una p = 0.0005. 
Estos resultados demuestran que existe una asociación entre 
padecer DM2 y tener complicaciones.

Tabla 7. Hipoestesias en pacientes con abordaje abierto.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(2 semanas)
Valor de p 

(postquirúrgico)
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor de p 

(postquirúrgico)

Control (n = 20)  13  (65%)  12  (60%)
0.11

 1  (5%)
< 0.000

Casos (n = 14)  12  (85.7%)  11  (78.5%)  8  (57.1%)

Tabla 8. Hipoestesias en pacientes con abordaje endoscópico.

Pacientes Prequirúrgico
Postquirúrgico 

(2 semanas)
Valor de p 

(postquirúrgico)
Postquirúrgico 

(12 meses)
Valor de p 

(postquirúrgico)

Control (n = 32)  25  (78.1%)  20  (62.5%)
0.189

 1  (3.1%) < 0.000
Casos (n = 20)  16  (80%)  15  (75%)  10  (50%)

Tabla 9. Complicaciones en pacientes con abordaje 
abierto y endoscópico.

Pacientes Abierto Endoscópico

Control (n = 52) 0 (0%) 1 (1.9%)
Casos (n = 34) 4 (11.7%) 5 (14.7%)
Valor de p 0.0002 0.0005
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Conclusiones

Se observó mejoría de los síntomas, escalas funcionales 
y fuerza en pacientes sanos y pacientes diabéticos quienes 
recibieron tratamiento quirúrgico por cualquiera de los dos 
abordajes. Se constató que los pacientes con diagnóstico de 
DM2 presentaron persistencia de hipoestesias en mayor pro-
porción, recuperaron la fuerza de prensión y pinza fi na en 
menor grado y las escalas funcionales revelaron puntajes con 
limitación leve a diferencia de los pacientes sanos, quienes 
lograron remisiones completas, desaparición de síntomas, 
fuerza de prensión y pinza fi na equiparables con mano con-
tralateral y puntajes sin limitación en las escalas funcionales.

Existe una asociación entre padecer DM2 y complica-
ciones postquirúrgicas. Ambos procedimientos mostraron 
buenos resultados a 12 meses de seguimiento.
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