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N E R V I O M E D I A N O 

Recuerdo anatómico. 

E l nervio mediano está constituido de la unión de l tronco an-
terointerno y anteroexterno del plexo braquia l , recibiendo fibras de 
C(i, C t C s y D i . Tiene, pues, dos raíces: la interna, proveniente d e l 
pr imer tronco y que aparece entre la arteria y la vena axilares, y la 
externa, que proviene del segundo tronco y que sigue el f lanco ex­
terno de la arteria axilar. 

Junto con la arteria humeral desciende vert icalmente por el 
lado interno de l brazo. E n un pr inc ipio se sitúa en la cara dorsal 
del músculo coracobraquial. Más adelante se hal la en el canal b ic i -
p i t a l interno, penetrando en la f lexura de l codo, y pasa luego por 
la cara anterior del antebrazo y muñeca hasta acabar en la mano 
dando sus ramas terminales. 

E n el codo discurre por dentro de los vasos separado de ellos 
por un espacio tr iangular de vértice superior y desciende vert ical-
mente hacia la cara anterior de la tróclea y pasa entre los dos fas 
cículos del pronador redondo. 

E n el antebrazo ocupa el centro de la cara anterior de l mismo 
y se va extendiendo hacia la articulación de la muñeca por el canal 
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existente entre el flexor largo d e l pulgar y el f lexor común p r o f u n d o 
de los dedos. E n el tercio infer ior va por fuera de los tendones de l 
músculo flexor común superficial de los dedos. 
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Una vez en el canal carpiano- se sitúa por detrás de l l igamento 
anular, delante de los tendones; por fuera tiene el flexor propio del 
pulgar y por dentro el flexor superficial del dedo medio. Descansa 
en el tendón del flexor superficial del índice y ocupa el intersticio 
que separa las dos sinoviales: dígito carpiana interna y dígito car­
piana externa. 

Figura 2. 

Distribución de las ramas nerviosas suministradas por el me­
diano: 

A) Ramas colaterales. 

E n la axila y en el brazo no da ninguna. 
E n el codo y en el antebrazo son m u y numerosas. Las p r i n c i ­

pales son: 
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Expansión aponeurótica Art rad,;:!. 
del bíceps. Art, humeral. 

Ms. braquial anterior. 

Tendón del ms. bíceps 

N. cutáneo antebraquia 
externo Cn. radial) 

Ms supinador l a r g o ^ 

N. mediano. 

Ms. pronador redondo. 

Figura 3. 

Ramos articulares para la articulación del codo, que ordina­
riamente son dos: el f i lete articular superior v el infer ior . 

E l nervio superior del pronador redondo. 

Ramos musculares que se d iv iden en anteriores para el pro­
nador redondo, palmar mayor, palmar menor y f lexor común 
superficial de los dedos y ramas posteriores para el flexor 
largo del pulgar y el flexor común p r o f u n d o de los dedos. 

E l nervio interóseo que se extiende siguiendo el lado externo 
de la arteria interósea anterior y llega al pronador cuadrado, 
en cuya cara dorsal se introduce. 

Nervio cutáneo palmar, que sale 2 a 3 cm por arriba de la 
muñeca y da dos ramos, uno externo y otro interno que se 
ramifica por la p i e l de la región palmar media. 

4 
Lig. anular 
anterior dei carpo 

Ms. flexor común 
superficial. 

B) Ramas t 

Clásicame 
diano son : 
número y dis' 
mera rama 
musculatura t 
lo abductor co 
oponente \ 
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N, colateral radial 
del medio. 

N. colateral cubital 
del Índice. 

N. colateral radit 
del índice. 

Ramo del segundo 
lumbrical. 

colateral radial 
del pulgar. 

Rama motora tenar. 

Figura 4. 

B) Ramas terminales (fig. 4, B). 

Clásicamente se admite que las ramas terminales del nervio me­
diano son seis; no obstante, hay que recordar que las anomalías en 
número v distribución son muy numerosas (ver capítulo 7). La pr i ­
mera rama (la más externa) es la rama motora tenar que inerva la 
musculatura tenar y que consta de un ramo superficial para el múscu­
lo abductor corto del pulgar v dos ramos profundos, uno para el 
oponente y otro para el haz externo del flexor corto. 
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L a segunda rama, exclusivamente sensitiva, forma el nervio co­
lateral radial del pulgar . 

L a tercera rama forma el nervio colateral cubi ta l del pulgar. 
L a cuarta rama suministra u n fi lete o ramo del pr imer l u m -

brical y termina siendo el nervio colateral radial del índice. 
L a quinta rama da u n f i lete motor al segundo l u m b r i c a l v luego 

se bifurca para formar el nervio colateral cubi ta l de l índice y el ner­
vio colateral radial del medio. 

L a sexta rama, que recibe frecuentemente una anastomosis del 
nervio cubital , se b i furca para formar el nervio colateral cubi ta l del 
medio y el nervio colateral radia l del anular. 

E n la f igura 1 está representado esquemáticamente el patrón 
de ramas con las distancias promedio en milímetros entre los puntos 
motores de los distintos músculos que normalmente inerva el nervio 
mediano. Asimismo hemos confeccionado, a título recordatorio, las 
características fasciculares en número y situación (patrón fascicular) 
y en predominancia de función (localización cuadrántica) en los tres 
niveles en que dividimos el estudio clínico de este nervio. Como ya 
se ha dicho (ver capítulo 2) estos valores son solamente aproxima-
tivos, ya que las variaciones individuales son numerosísimas. Este 
esquema ha sido extraído de los valores dados por Sunderland (34, 35). 

SEMIOLOGÍA 

Clasificamos las lesiones del nervio mediano en altas, inter­
medias V bajas, dependiendo de l n ive l lesional. Esta división nos 
ha sido m u y útil, tanto en la vertiente diagnóstica como para la 
valoración f i n a l de los resultados después de la reparación ner­
viosa (ver Caps. 7 v 10). 

Lesión baja. 

Son aquellas que asientan desde la división del nervio en sus 
ramas terminales a n i v e l de la palma de la mano hasta el tercio me­
dio d e l antebrazo. Son, sin duda, las más frecuentes, 80 por 100 en 
nuestros casos. E l l o se debe a la mayor vulnerab i l idad del mediano 
por su localización superficial . 

E l cuadro clínico de una lesión completa a n i v e l bajo se mani ­
fiesta por: 

9 
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1. Examen motor. 

1.1. Incapacidad funcional. 

Abducción palmar (volar) del 
pulgar. 

Flexión de la articulación me-
tacarpofalángica del pulgar. 

Por parálisis de: 

Ms. abductor corto del pulgar. 

Ms. flexor corto del pulgar. 

Pérdida de la oposición vera Ms. oponente. 
del pulgar, con la imposibilidad 
de formar una pinza entre los 
pulpejos del pulgar e índice 
(pinza 1-2) y pulgar y meñique 
(pinza 1-5). 

Pérdida de la estabilidad de los 
dedos índice y medio al apo­
yarse sobre el pulpejo, estan­
do las articulaciones interfalán-
gicas en extensión y las articu­
laciones metacarpo - falángicas 
en flexión. 

Ms. lumbricales pr imeio y segundo. 

1.2. Es característica la atrofia de la eminencia tenar (mano aplanada) en las 
lesiones inveteradas, con el pulgar en el plano de la palma de la mano. 

2. Examen .sensitivo. 

En la f igura 1 mostramos el área autónoma de inervación más 
frecuente del nervio mediano, no obstante, a l igual que en la iner­
vación motora existen grandes variaciones individuales, tanto en la 
sensibilidad de la palma de la mano y dedos índice, medio y anular 
como en la palma y dorso del pulgar (ver Cap. 8, Parte General) (16, 
23, 32). L a lesión completa del nervio mediano a este n ive l producirá 
una anestesia en la zona autónoma y una hipoestesia variable en la 
zona periférica marginal (ver Cap. 6.3. Parte General). 

Como se ha dicho en el Cap. 8 de la Parte General, u n cuida­
doso examen de la sensibilidad del mediano es fundamenta l para to­
dos los casos, además de la exploración clásica o académica de la 
sensibilidad superficial y p r o f u n d a hay que examinar y valorar la 
Gnosis Tácti l (7, 22), que puede definirse como la propiedad de ana-
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lizar y reconocer los objetos sin la ayuda de la vista. E n el examen 
de la gnosis táctil empleamos el método de Mi l l es i (21) v lo comple­
tamos en la valoración de resultados con la medida de la sensibilidad 
discriminativa a dos puntas romas o test de Weber (.38, 2). 

3. Examen simpático-vegetativo. 

E l nervio mediano contiene u n gran número de fibras simpáti­
co-vegetativas, por lo que las alteraciones de la temperatura, color, 

A) B) 

Fig. 5.—Caso 21. H . M . J- de 
treinta v siete años. Sección com­
pleta del nervio mediano a nivel 
del carpo el 16 de mayo de 1970. 
Fue intervenido de urgencia prac­
ticándose sutura perineural (B) 
bajo microscopio. A) Parálisis mo­
tora V sensitiva (test de la ninhi-
:lrina) a los veinte días de la in­
tervención; C) Aspecto clínico a 
los ((uince meses: excelente recu­
peración motora (M 4) \ sensitiva 
(S .3 - f ) . Test de ninhidrina 4-4--

A) 

C) 

y trofismo á'' 
siones a cud 
en los dedos, j m c ü 
laciones. 

Como se relata 
canios de una nía 
cienes simpatico-v 
la función sudoral. 
tados nos lia dado 
berg, empleando 
guras 5 y 6' (22, 



Dres. S. Palazzi, S. Rofes, A. Fernández-Sahatc y C. Palazzi 953 

Fig. 6.—Caso 30. G. S. M . de nueve 
iños. Sección comi^leta de los nervios 
mediano v cubital el 2 de septiembre 
Je 1969, Fue intervenido al mes de la 
lesión practicándole plastia del nervio 
mediano con tres injertos fasciculares y 
plastia del nervio cubital con otros tres 
injertos fasciculares autólogos. A) Aspec­
to clínico preoperatorio. Típica garra de 
la mano por parálisis de mediano y cu­
bital; B) Vista parcial del campo ope­
ratorio a 10 A; C) Resultado final a los 
;los años y cinco meses: Nervio media­
no M V S. Nervio cubital M v S. Test 

de ninhidrina -F + -|- • 

y trofismo del área autónoma son relativamente precoces en las le­
siones a cualquier n ivel . Son m u y frecuentes las ulceraciones tróficas 
en los dedos, así como lesiones térmicas como quemaduras o conge­
laciones. 

Como se relata en los Caps 2, 5 y 8 de la Parte General pract i ­
camos de una manera casi sistemática la exploración de las altera­
ciones simpático-vegetativas mediante las pruebas colorimétricas de 
la función sudoral. De ellas el que mejores y más constantes resul­
tados nos ha dado es el test de la n inh idr ina según técnica de M o -
berg, empleando una solución de n inh idr ina estable en "spray" ( f i ­
guras 5 y 6) (22, 2.3, 26, 33, 37). 
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Lesión intermedia. 

Son las que asientan desde el tercio medio del antebrazo hasta 
la flexura del codo. A este n i v e l e l síndrome clínico varía según el 
t ipo de lesión y los ramos nerviosos afectados. E n nuestros casos re­
presentan el 14 por 100, y en la m i t a d de ellos estaban respetados 
los ramos musculares a los músculos pronador redondo y a los pal ­
mares. 

E l cuadro clínico más frecuente ha sido: 

1 . Examen motor. 

A la pérdida func ional de la lesión baja hay que añadir: 

Por parálisis de: 

Ms. flexor largo del pulgar. 

Haz externo del flexor profvmdo 
de los dedos. 

Ms. flexor superficial de los dedos. 

2. Examen sensitivo. 

Anestesia en el terr i tor io autónomo descrito en las lesiones bajas 
al cual se añade la anestesia de la zona palmar inervada por el ner­
vio cutáneo palmar. 

.3. Los signos simpático-vegetativos son idénticos a los descritos en 
la lesión baja. 

Lesión alta. 

Son las que asientan desde la flexión del codo hasta el origen 
troncular del nervio a n ive l de la axila. Corresponden al 6 por 100 
de nuestra casuística. 

Incapacidad funcional: 

Flexión de la articulación interfa-
lángica del pulgar. 

Flexión de las interfalángicas dis­
tales del índice y medio. 

Flexión de las articulaciones inter-
falángicas proximales del índice 
medio, anular y meñique. 
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En ella, a la pérdida de función motora de la lesión intermedia 
y baja hay que añadir: 

Incapacidad de flexión activa de la 
muñeca en el eje medio (el cubital 
anterior flexiona la muñeca des-
viándola hacia el lado interno). 

De la pronación del antebrazo. 

Por parálisis de: 

Ms. palmar mayor. 
Ms. palmar menor. 

Ms. pronador redondo (y ms. pro-
nador cuadrado). 

El cuadro sensitivo v simpático-vegetativo es idéntico al de la 
lesión intermedia. Hay que resaltar que la mayoría de cuadros cau-
sálgicos observados en la extremidad superior corresponden a le­
siones, generalmente incompletas, del nervio mediano. 

Los exámenes electromiográficos son un complemento, a veces 
definitivo, en casos de lesiones parciales o mixtas. Las pruebas de 
detección se practican en los puntos motores apropiados en cada 
músculo a explorar y la prueba de estimulación-detección se recoge 
fundamentalmente en el ms. abductor corto del pulgar (al que se 
considera en más de un 90 por 100 de los casos dependiente exclu­
sivo del nervio mediano). Ver Cap. 8. 

Los valores promedio normales son: 

Velocidad de conducción motora: 50 a 60 metros por segundo. 
La latencia motora distal: de 2,5 a 4 milisegundos. 

Vías de abordaje (3, 11). 

Nervio mediano alto. Fig. 2 (A). Fig. 2 (B). 

Nervio mediano intermedio. Fig. 3 (A). Fig. 3 (B). 

Nervio mediano bajo. Fig. 4 (A). Fig. 4 (B). 
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Casuística y resultados. 

L a experiencia de los Ponentes se basa en la revisión de los pro­
tocolos referentes a 50 lesiones de l nervio mediano intervenidas d u ­
rante el período 1968-1971. 

Es a par t i r de 1968 cuando se introducen de manera regular las 
técnicas de microcirugía (9, 20, 21 , 30, 31), ta l como se hal lan ex­
puestas en los capítulos correspondientes (12, 13 y 14), por lo 
que hemos omi t ido las experiencias anteriores con el propósito de 
mostrar una estadística coherente en los datos de exploración, i n d i ­
cación y técnica quirúrgica y de valoración de resultados. 

Todos los casos corresponden a lesiones del tronco, esto es, desde 
su formación en la axila hasta las ramas terminales a n i v e l de la m u ­
ñeca. N o se han inc luido las lesiones de las ramas terminales motoras 
n i sensitivas, que se hal lan descritas en detalle en el capítulo de los 
nervios colaterales, n i los casos de estenosis a n i v e l de l carpo (síndro­
me del canal carpiano) a las que haremos breve mención en otro 
apartado. 

Exceptuando los casos núms. 2, 4 y 5 todos los demás corres­
ponden a lesiones traumáticas, cerradas en tres casos (una lesión por 
tracción, caso 6, y por isquemia neural , casos 1 y 3), y abiertas en 
44 ocasiones. 

Por lesión traumática abierta aguda en 25 casos y en 19 ocasio­
nes por lesión abierta inveterada. 

Número total 50 
Nivel alto 3 
Nivel intermedio 7 
Nive l bajo 40 

Hemos creído oportuno presentar en forma de tablas ( I , I I y I I I ) 
la relación de nuestros casos revisados, de ta l modo que los datos 
analíticos de los resultados van expuestos paralelamente a la técnica 
quirúrgica a los que se suman los datos personales y etiológicos más 
significativos. 

E l resiiltadu in 
terísticas de la fun 
Parte General): 

— Pinza 1-2, 
— Pinza 1-3, e 

— Abducció 

Estos nio\inr 
posibles, con (+) 
y con (-1- + +) c"" 

El resultado 

— Explorac' 

— E.\plora' 
valoránd 
cia en 
entre p" 

— En gr-
tiva 
valora 
senté, 
poco r 
lidad. 

Todos est 
descritas en el 
motora \ sens' 

A los res 
lores del neu 

Finalmen 
final lo valor 
M V S al ej 
General). 
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E l resultado motar ha sido desglosado en pruebas clínicas carac­
terísticas de la función de algunos grupos musculares (5) (ver Cap. 8, 
Parte General): 

— Pinza 1-2, entre los pulpejos del pulgar e índice. 
— Pinza 1-5, entre los pulpejos de l pulgar y meñique. 
— Abducción palmar. 

Estos movimientos han sido valorados con (—) cuando no eran 
posibles, con ( + ) y ( + + ) según la destreza y fuerza para realizarlos 
y con ( + + + ) cuando eran prácticamente normales. 

E l resultado sensitivo ha sido desglosado: 

— Exploración de la sensibilidad de protección (Si-No). 

— Exploración de la sensibilidad discr iminativa (test de Weber) 
valorándola con (—) cuando no existe y señalando la distan­
cia en milímetros en el pulpejo del índice (26). Colocamos 
entre paréntesis la distancia obtenida en el lado sano. 

— E n gran número de casos completamos la exploración sensi­
t iva con el test de n inhidr ina , según técnica de M o b e r g (23), 
valoramos con (—) cuando la act iv idad sudomotora está au­
sente, con (-I-) y ( + + ) respectivamente cuando está m u y o 
poco reducida y con ( + + + ) cuando se acerca a la norma­
l idad. 

Todos estos datos los aplicamos a las tablas de H i g h e t (28, 29) 
descritas en el Cap. 11, Parte General, con lo que obtenemos k clave 
motora y sensitiva. 

A los resultados clínicos hemos añadido en ciertos casos los va­
lores del neurograma. 

Finalmente, para hacer más comprensible y uni tar io el resultado 
f ina l lo valoramos en Malo , U t i l y Bueno con la traslación de la clave 
M y S al eje de coordenadas (ver Cap. 14, In jer to nervioso. Parte 
General). 
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T A B L A I . - ' N E U R O L I S I S 

C A S O 

E D A D 

Y 
S E X O 

A G E N . 

T R A U M . N r V E L T I P O D E L E S I Ó N R E P A R A C I Ó N T É C N I C A C O N T R q i ^ 

1 
2.617 

Dr. V. 
9 

V 
Alto 

Isquemia neural 
Fractura supracon-

dílea (Volkman) 
6-1968 

Tardía 
Un año 

y tres meses 

Operación de 
Scaglietti y neu. 

róíisis externa 
19-9-67 

Cuatro años 

2 
J. Q. S. 

Dr. Q. 

32 
H Bajo Estenosis por 

lipoma 5-11-69 Endoneurólisis Un año 
y seis meses 

3 
13.503 
Dr. V. 

38 
H Bajo Isquemia neural 

1-1-70 
Tardía 

Tres meses 
Neurólisis 

10-6-70 
Un año 

/ ocho mesa 

4 
13.185 
Dr. V. 

5 
V Bajo 

Estenosis inveterada 
por cicatriz tendo­

nes flexor 
10-1-70 

1 
Tardía 

Un mes 
Neurólisis 
18-6-70 

Un afío J 
f ocho m e l 

5 
J. D. A. 

Dr. Q. 
48 
H Alto Estenosis compre-

presión condroma 
Tardía 
10-9-70 Endoneurólisis U n año 

y tres meses 

6 
1.506 

Dr. Q. 
46 
V Bajo 

Lesión por tracción 
(luxación inveterada 

semilunar) 

Tardía 
Un mes 
20-1-71 

Endoneurólisis Once n i e s ^ i 

RESl 'L 

M O T O R 

P I N Z A 

1-2 

+ + 

+ + 

- I - + 

+ -I- + 

P I N Z A 

1-5 

-I- - l -

+ -I-

+ + -1-

+ -l-

+ + -I-

A B D U C . 
P A L M A H 

+ -I-

+ + + 

+ + 

+ + + 

M 

M3 

M4 

M2 

M5 

M3 

M5 
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XEUROLISIS 

R E S U L T A D O S 

M O T O R S E N S I T I V O N E U R C X J R A M A 
V A L O R . O B S E R V A C I O N E S 

y rmzA 
1-2 

P I N Z A 

1-5 
A B D U C . 

P A L M A H M P R O T . D I S C . N I N H I D s U C M L M D 

iños + + + + + M 3 Si 8 
(4) 

+ -1- S4 32 4 B 

;ses 
+ + + + M 4 Si 3 

(3) 
+ -1- -1- S4 B 

o 
eses 

+ + — — M 2 Si 15 
(4) 

+ S3 Sin 
resp. 30 U Asociado a parálisis ner­

vio cubital. 

+ + -H -1- -1- -1- M 5 Si 6 
(3) 

+ -1- S4 53,3 3 B Asociado a sección ner­
vio cubital. 

) 
ses 

-

+ + + + M 3 Si 4 
(2) 

+ + S4 B 

J + + + + + -1- M 5 Si 8 
(4) 

S4 B 

m^Bm uNivEmiTAT de ba 

© 
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T A B L A I I . —' 
Dres. S. Pa/fl: 

C A S O 

E D A D 

Y 

S E X O 

A G E N . 

T R A U M . 
N I V E L T I P O D E L E S I Ó N R E P A R A C I Ó N T É C N I C A C O N T R O L 

1 
A. L829 
Dr. S. P. 

9 
V 

Cristal. 
23-VII-68 Bajo. Sección completa. 

(Neuroma esférico.) 
Inmediata. 
28-V1I-68 

(1) S. epineural 
(28-VII-68) 

2̂) Endoneurólisis 
(24-11-70) 

Tres fascículos. 

Veinticuatrc 
meses. 

2 
A. 30.612 
Dr. S. P. 

32 
V 

Cuchillo. 
8-X-69 Bajo. Sección aguda 

completa. Inmediata. Sutura epineural 
(8-X-69) Dos años. 

3 
A. 35.279 
Dr. S. P. 

24 
V 

Cristal. 
24-1-70 Bajo. Sección aguda 

completa. Imiiediata. Sutura epineural 
(24-1-70) Dos años. 

4 
15.965 

Dr. S. P. 
18 
V 

Cristal. 
21-IV-70 Bajo. Sección aguda 

completa. 
Inmediata. 
21-IV-70 

(1) S. epineural 
(21-IV-70) 

¡2) Endoneurólisis 
(23-1-71) 

Un año 
y diez meses 

5 
8.397 

Dr. O. 
12 
V 

Sierra. 
(VII-70) Bajo. Sección aguda 

completa. Inmediata. Sutura epineural 
(VII-70) 

Un año 
cinco meses 

6 
2.423 

Dr. Q. 
32 
H 

Bajo. 
6-XII-70 Sección parcjpl. Inmediata. 

6-XII-70 Sutura epineural. Catorce 
meses. 

7 
A. L . P. 

Dr. Q. 
32 
H 

Alto. 
10-11-71 

Sección completa 
compleja. 

Inmediata. 
10-11-71 Sutura epineural. Doce meses 

8 
A. 48.329 
Dr. S. P. 

22 
H 

Cristal. 
28-11-71 Bajo. Sección aguda 

simple parcial. 
Inmediata. 

28-11-71 
Sutura epineural 

(28-11-71) Doce me.ses 

9 
B. T. G. 
Dr. M . 

22 
V Cuchillo. Bajo. Sección aguda 

completa (compleja). 
Tardía. 

Un año. 
Sutura epineural 

(26-VI-71) Once meses 

10 
J. C. B. 
Dr. M . 

37 
H Cristal. Bajo. Sección aguda 

parcial. 
Inmediata. 

V l l - 7 1 Sutura epineural. Diez meses 

11 
18,820 

Dr. S. P. 
15 
V 

Cristal. 
7-VIII-71 Bajo. Sección aguda 

completa. 
Inmediata. 
19-VI1I-71 

(1) Apro.ximación 
sutura epineural 

(7-VIII-71) 
Sutura 

interfascicular 
tipo Sniith 
(19-Vni-71) 

Diez meses 

12 
C. N. A. 

Dr. Q. , 

18 
H Cristal. Bajo. 

3-II-69 
Sección completa 

simple. 
Imnediata. 

3-II-69 S. perineural. Dos años. 

S U T U R A 

RESULI 

M O T O R 

P I N Z A 

1-2 

-1- - l -

.+ -I -

- I - + 

-1- -H + 

-I - H- -I-

-!- + -(-

-1- -I-

+ + 

-1- + + 

+ -I- + 

PINZA 
1-5 

+ + 

+ + 

A B D U C 
P A L M A R 

-t- + 

+ + + 

+ + 

+ -I-

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 
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Dres. S. Fakzzi, 

T A B L A I I . — 
S U T U R A {continuación) 

C A S O 

E D A D 

Y 

S E X O 

A G E N . 
T R A U M . 

N n - E L T I P O D E L E S I Ó N R E P A R A C I Ó N T É C N I C A C O N T R O L ) -

13 
T. L . R. 

Dr. Q. 
21 
V 

Sierra. 
26-X-69 Bajo. Sección completa 

compleja. 
Inmediata. 

26-X-69 S. perineural. Un año 
y seis meses 

14 
6.235 

Dr. Q. 
30 
V 

Cuchillo. 
20-XII-69 Bajo. Sección completa 

aguda. 
Inmediata. 
20-XII-69 S. perineural. Un año 

y diez mese> 

15 
10.125 
Dr. O. 

22 
V 

Sierra. 
1-70 Bajo. Sección completa 

compleja. Inmediata. S. perineural. 
(1-70) 

1 
Dos años. 

16 
6.408 

Dr. Q. 
28 
V 

Cristal. 
24-8-69 Intemied. Sección completa 

(doble neuroma). 

Tardía. 
Cinco meses. 

17-1-70 
S. perineural. Dos años. 

17 
6.595 

Dr. Q. 
35 
V 

Hoz. 
20-11-70 Bajo. Sección completa 

compleja. 
Inmediata. 

20-11-70 s. perineural. Dos años. 

18 
6.502 

Dr. Q. 
58 
V Cristal. Bajo. 

22-11-70 
Sección completa 

aguda. 
Inmediata. 

22-11-70 s. perineural. Un año 
y ocho meses 

19 
3.306 

Dr. O. 
39 
V 

Hoja de 
acero. 
(1-70) 

Bajo. Sección completa 
(neuroma esférico). 

Tardía. 
Seis meses. 

s. perineural. 
(VI-70) 

Un año y ' 
cuatro meses 

20 
125 

Dr. O. 
41 
H 

Cristal. 
IV-70 Bajo. Sección aguda 

completa. Inmediata. s. perineural. 
(IV-70) 

Un año 
\ cinco meses 

21 
A. 40.824 
Dr. S. R 

38 
H 

Cristal. 
16-V-70 Bajo. Sección aguda 

completa. 
Inmediata. s. perineural. 

(16-V-70) 
Un año 

y seis meses. 

22 
L. G. C. 
Dr. C. P. 

14 
V 

Cristal. 
25-8-70 Bajo. Sección completa 

aguda. 
Inmediata. 
25-VIII-70 s. perineural. Un año. ^ 

y cinco meses. 

23 
6.983 

Dr. Q. 
42 
V Cristal. Bajo. 

5-X-69 
Sección completa 

(neuroma esférico). 

Tardía. 
Un año. 
6-X-70 

s. perineural. Trece meses. 

24 
1.976 

Dr. Q. 
58 
V 

15-IV-70 Intermed. Sección completa 
compleja. 

Tardía. 
Catorce m. 

20-VI-71 
s. perineural. 

1 
Dieciocho , i 

meses. 1 

25 
18.123 

Dr. S. P. 
12 
V 

Cristal. 
24-VI-71 Bajo. Sección aguda 

completa. Inmediata. s. perineural. 
24-VI-71) 

1 
Once meses. 

i 

RESULT.4 

M O T O R 

P I N Z A 

1-2 

+ + 

+ + 

+ + 

+ -t-

+ + 

+ + 

P I N Z A 

1-5 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 

A B D U C 
P A L M A R 

+ + + 

+ + 

- I - - n -

- I - + + 

+ -1-

-t- -t- + 

+ -I-

-1- -I- + 

+ + + 

+ + 

+ + 

+ + 

-I- + 

M 

M3 

M.3 

M3 

M3 

M2 

M4 

M4 

M2 

M-1 

M4 

M2 

M4 

P RO T . I 

Sí. , 

Si. , 

SÍ.I 
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SUTURA (continuación) 

R E S U L T A D O S 

M O T O R 

PLNZA 

1-2 1-5 

+ + -I-

+ + 

+ + -1- -I-

+ + 

•H- -1-

+ + 

+ + -H 

-I- -I-

+ i + 

H--I- + + -I-

+ 

r + -H I -I- -1- -I- -I- H-

A B D U C . 
P A L M A R 

-I-

+ + 
+ -1-

-I- -I-

+ + 

M 

M 3 

M 3 

M 3 

M 3 

M 2 

M 4 

M 4 

M 2 

M 4 

M 4 

M 3 

M 2 

M 4 

S E N S I T I V O 

P R O T . 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

Sí. 

15 
(3) 

13 
(4) 

10 
(4) 

20 
(4) 

13 
(3) 

9 
(3) 

5 
(3) 

-I- -I-

+ + 

+ + 

+ + 

S3-I-

S3 

S3 + 

S3 

S2 

S4 

S 3 + 

S 1 

S 3-1-

S4 

S3 

S2 

8 4 

N E U R O G R A M A 

46,6 

27 

31,6 

4,5 

U 

u 

M 

B 

M 

U 

M 

O B S E R V A C I O N E S 

Asociado a lesiones tendi 
nosas. 

Asociado a lesiones tendi 
nosas. 

Asociado a lesiones tendi­
nosas. 

Asociado a sección de ner­
vio cubital y tendones 
flexores. 

N . F. Alta sept. 71. 
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T A B L A I I I . I N J E R T O 

26 
2.171 

Dr. O. 

27 
11.904 
Dr. O. 

28 
8.415 

Dr. S. P. 

29 
10.371 

Dr. S. P. 

30 
10.430 

Dr. S. P. 

31 
17.145 
Dr. O. 

32 
11.244 

Dr. S. P. 

33 
10.504 

Dr. S. P. 

34 
1.903 

Dr. O. 

35 
F. A. R. 

Dr. Q. 

E D A D 

Y 
S E X O 

41 
V 

22 
V 

52 
V 

7 
H 

9 
V 

52 
V 

63 
V 

31 
V 

35 
V 

32 
H 

A G E N . 

T R A U M . 

Fractura 
Collas. 

1-65 

Cuchillo. 
1-67 

Cuchillo. 
(Int. de 

suicidio.) 
31-III-69 

Cristal. 
5-VIII-69 

Cristal. 
(2-1X-69) 

Cuchillo. 
X-67 

Cristal. 
5-IX-69 

15-VI-69 

Cuchillo. 
(x-e8) 

Fractura 
abierta. 
6-III-70 

Bajo. 

Bajo. 

Bajo. 

Bajo. 

Bajo. 

Bajo. 

Bajo. 

Interm. 

Bajo. 

Interm. 

T I P O D E L E S I O N 

Sección completa 
(neuroma esférico). 

Sección completa 
(doble neuroma). 

Sección completa 
compleja. 

Sección aguda 
parcial. 

Sección aguda 
completa 

(doble neuroma). 

Sección completa 
(doble neuroma). 

Sección aguda 
completa. 

Sección completa 
(doble neuroma). 

Sección parcial 
(neuroma lateral). 

Sección completa 
por elongación. 

R E P A R A C I O N 

Tardía. 
Cuatro años. 

Tardía. 
Dos años. 

(1) Inmediata 
31-111-69 

(2) Tardía. 
lO-Vl-69 

Tardía. 
Dos meses. 

Tardía. 
Un mes. 

Tardía. 
Dos años. 

Tardía. 
Tres meses. 

tardía. 
3-II-70 

Tardía. 
Dieciocho 

meses. 

Inmediata. 
6-III-70 

T E C N I C A 

RESUL 

C O N T R O L 
M O T O R 

Injerto 3 plastias 
de 5 cm. 

I I - 69 

Injerto 3 plastias 
de 5 cm. 

I I I - 69 

(1) Ap. epineural 
(31-III 69) 

(2) Inj . interfasc. 
(lO-VI-69) 

6 plast. de 4 cm 

Injerto interfasc 
(3-10-69) 

2 plast. de 3 cm 

Injerto interfasc 
3 plast. de 3 cm 

(7-X-69) 

Injerto 3 plastias 
de 6 cm. 
(XII-69) 

Injerto interfasc. 
(30-XII-69) 

2 plast. de 5 cm. 

Injerto interfasc. 
3 plast. de 3 cm. 

Injerto 1 plastia 
de 6 cm. 

(III-70) 
Endoneurólisis 
3 fascículos. 

Injerto interfasc. 
3 plast. de 5 cm. 

Dos años 
y siete meses. 

Dos años 
y tres meses. 

I 

Dos años 
y seis meseí 

Dos años 
y cuatro m. 

l 

Dos años 
y cuatro 

meses. 

Dos años 
y un mes. 

P I N Z A 

1-2 
P I N Z A 

1-5 

•>r -1-

-t- -I-

4- -H 

-!--(- + 

-f + 

Dos años. 

Un año 
V siete meses. 

Dos años. 

+ + 

-I- + -I-

+ -1-

A B D U C . 
P A L M A R 

-I- + 

Dos años - f " ' - f -1- — 
y dos meses. 

+ + + 

-I- + 

+ + 

- H -

+ 

-I- + + + + 

M3 

M3 

M2 

M4 

M3 

_ \I2 

M I 

M2 

M4 

M2 
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R E S U L T A D O S 

T B O L 

anos 
meses. 

años + + 
meses. 

M O T O R 

PKZA 
1-2 

+ + 

anos 
meses. 

anos 
iro m . 

anos 
atro 
íes. 

años 
mes. 

+ + 

+ + + 

+ + 

años • - ' j •+ + 
meses. 

+ + 

meses. 

PINZA 
1-5 

+ - n -

+ + 

+ + + -I- - n -

+ + + 

A B D U C . 
P A L M A R 

+ + 

+ 

+ + 

+ + 

+ + 

M 

M 3 

M 3 

M 2 

M 4 

M 3 

M 2 

iM 1 

M 2 

M 4 

M 2 

S E N S I T I V O 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

20 
(4) 

(3) 

10 
(4) 

7 
(3) 

-I-

+ + 

+ + 

+ + 

S2 + 

S 3 + 

S 2 
(cruce 

sensit. 

S 4 

S 4 

S 2 

S 2 

S 3 

S 4 

S 2 

N E U R O G R A M A 

47 

51,5 

34,6 

19 

4,5 

7,5 

U 

M 

M 

u 

M 

O B S E R V A C I O N E S 

Asociado a sección com­
pleta de nervio cubita l 

Asociado Du|5u\tren. 

0' 

/ 
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T A B L A I I I . — 

Dres. S. Taiuzzi 

I N J E R T O {continuación) 

R E S l ' L T i 

C A S O 

E D A D 
Y 

A G E N . 
T R A U M . 

N I V E L T I P O D E L E S I Ó N R E P A R A C I Ó N T É C N I C A C O N T R O L 
- M O T O R S 

S E X O 
P I N Z A 

1-2 
P I N Z A 

1-5 
A B D U C 
P A L M A R M PROT. 

36 
F. G. H . 

Dr. Q. 

41 
V 

19-V1I-70 Bajo. Sección completa 
compleja. 

Inmediata. 
19-VI1-70 

Injerto interfasc. 
4 plast. de 3 cm. 

Un año 
y seis meses. 

+ + + -1- + + M3 Si 

37 
A. C. V. 

Dr. Q. 

24 
H -

VI-68 Interm. Sección completa 
(doble neuroma). 

Tardía. 
20-1X-70 

Injerto interfasc. 
3 plast. de 4 cm. 

Un año 
y tres meses, 

-t- + — M2 H 
38 

25.701 
Dr. O. 

21 
V 

Gristal. Bajo. Sección completa 
(neuroma esférico). 

Tardía. 
Seis meses. 

Injerto 3 plastias 
de 5 cm. 

(X-70) 

Un año 
y dos meses. 

+ -t- - l - — M2 

39 
R. B. S. 

Dr. Q. 

36 
V 

12-X-70 Interm. Sección completa 
compleja. 

Inmediata. 
12-X-70 

Injerto 3 plastias 
de 3 cm. 

Un año 
y tres meses.' 

+ + — M2 Si 

40 
2.103 

Dr. Q. 

30 
V 

Herida 
por asta 
de toro. 
5-XI-70 

Interm. Sección completa 
compleja. 

Inmediata. 
5-XI-70 

Injerto interfasc. 
3 pl. de 2,5 cm. 

Catorce 
meses. - — — M I Si 

41 
15.255 

Dr. S. P. 

51 
H 

Sección 
quirúrgica 
15-XII-69 

Bajo. Sección aguda 
completa 

con causalgia 
(doble neuroma). 

Tardía 
(a los doce 

meses). 

Injerto interfasc. 
3 pl . de 14 cm. 

(5-X1I-70) 

Un año 
y dos meses. — — M 1 Si 

42 
15.634 

Dr. S. P. 

26 
H 

Tráfico 
(cristal). 

(9-IX-70) 

Bajo. Sección aguda 
completa 

(doble neuroma). 

Tardía 
(tres y medio 

meses). 

Injerto interfasc. 
2 plast. de 3 cm. 

(28-X1I-70) 

Un año" 
\ dos meses. 

i f - + -(-

i 

-1- -1- + M3 Si 

43 
13.629 

Dr. S. P. 

13 
V 

Cristal. 
lO-VlI-70 

Bajo. Sección aguda 
completa, 

(doble neuroma). 

Tardía 
(a los diez 

meses). 

Injerto interfasc. 
3 pla.st. de 3 cm. 

(4-V-71) 

Doce meses. + -1- + 

1 
H-H- + + M3 Si 

44 
8.610 

Dr. Q. 

40 
V 

Sierra. 
lO-V-71 

Bajo. Sección completa 
compleja. 

Inmediata. 
lO-V-71 

Injerto interfasc. 
3 plast. de 3 cm. 

Nueve meses. •— MO — 
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I N J E R T O (contmuación) 

R E S U L T A D O S 

^ . M O T O R S E \ 1 T I V O N E U R O G R A M A 
V A L O R . O B S E R V A C I O N - E S 

PINZA 

1-2 
P I N Z A 

1-5 
A B D U C . 

P A L M A R M P R O T . D I S C N I N H I D s U C M L M D 

+ + M 3 Si 12 
(3) 

-H S 3 -H B 

— M 2 Si — -1- S2 M 

• 

+ + 
i 

+ — M 2 Si — — S 2 M 

+ + — M 2 Si — — S2 M 

— — M 1 Si — S2 M Asociado a sección ner­
vio cubital y tendones 
flexores. 

+ — — M 1 Si — — S2 M Desaparición de los dolo­
res causálgicos. 

+ M 3 Si — S3 7,5 U 

+ + + + + + + M 3 Si — + S3 U 

— — MO — — S 0 M Asociado a lesiones ten­
dinosas. 

t • f 



968 

MOTOR 

5 

Revista de Ortopedia y Traumatología 

T a b l a I V , — Resultados en la neurólisis. 

i l i Buenos 5 (83 '3%) 

E S Utiles 1 [^6'7%) 

I • I Malos O 

2 + 3 + 4 SENSITIVO 

T A B L A V . — Resultados de la sutura. 

MOTOR 

5 

Epineurales 10 

Smith 1 • 

Perineurales 14 . 

_J Buenos 15 (60%) 

3 Utiles 5 (20%) 

B Malos 5 (20%) 

Dres. S. Pdlazsf^ 

T A B L A V I . —Des, 

N' casos 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

T A B L A Vll.-Reh 

N" casos 

9 

I 
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T A B L A V I . — Desglose de los resultados por tipos de sutura. 
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iviOTOR T A B L A V I I I . — Resultados de los injertos fasciculares. 

c a s o s 1 0 

9 

Buenos 5 (26%) 

Cu Utiles 4 (22%) 

L_J Malos 10 (527.) 

3 + 4 SENSITIVO 

In je r tos : 19 . 

T A B L A I X . — Relación entre resultado y longitud 
de las plastias. 

• - 5 < 7 ' 5 

In j e r tos : 19 . . -

^ ^ ^ ^ Longitud 
pfastias 

7 ' 5 en c m s . 
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TABLA X . — Relación enU e resultado y edad de los pacientes. 

c a s o s 7 

6 

5 

0-Ts 1630 31-45 45 E d a d 
a ñ o s 

Injertos: 19. 

Resumen. 

Los nervios medianos y cubital ofrecen el mayor porcentaje de 
lesiones traumáticas en t iempo de paz (1 , 4, 6, 13, 17, 24, 29, 36 y 15). 

E l nervio mediano por su situación superficial es especialmente 
vulnerable a n ive l de la muñeca. 

Dicho tronco nervioso tiene una especial significación sensitiva 
(gnosis táctil) y motora que lo hacen insustituible para el correcto 
funcionamiento de la mano. 

Ambas funciones deben explorarse por separado, pues las ano­
malías de inervación y las frecuentes anastomosis con otros nervios 
(16, 25, 27 V 32) pueden inducir a errores diagnósticos y de valora­
ción. E n caso de duda empleamos la prueba del bloqueo temporal 
de H i g h e t (12). 

E n las tablas precedentes se hal lan extractados los protocolos 
de 50 casos de reparación del tronco del nervio mediano. 

Los resultados de la neurólisis no son demostrativos por el es 
caso número de pacientes. 

Entre los distintos métodos de sutura (8), los resultados han sido 
más favorables en la sutura perineural (9, 19, 20, 21 , 30 v 31). 

Los resultados globales de reparación mediante injerto fascicu-

/ ' ' 
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lar son poco alentadores, circunstancia que puede, en parte, exph 
carse por algunas indicaciones poco ortodoxas. 

Es evidente la influencia de la edad en la calidad de la regene­
ración después de la sutura o injerto (29 y 35). 

Aunque se ha prescindido de todos los casos que no tuvieran 
u n mínimo de diez meses de evolución después de la reparación (en 
lesiones bajas) somos conscientes de que este plazo es suficiente para 
pronunciarse de una manera def in i t iva . N o obstante la misma bre­
vedad d e l plazo de control nos promueve a la esperanza de una me­
joría ul ter ior en !as cotas de valoración obtenidas. 

o « o 

S I N D R O M E D E L C A N A L C A R P I A N O 

Bajo este concepto se engloban una serie de manifestaciones 
sensitivas y motoras localizadas en la zona de distribución palmar 
del nervio mediano reveladoras del sufr imiento de éste a su paso 
por el canal del carpo. 

Los priemros casos fueron observados por Poget, 1865 (13), y 
Nothnagel , 1867 (12). Schulte en 1893 introduce el término de "aero-
parestesia" para designar la forma de presentación en crisis doloro-
sas nocturnas. Mar ie v Foix (11) como resultado de una necropsia 
fueron los primeros en referir el cuadro clínico a la compresión del 
nervio mediano en la muñeca. 

Se trata de la causa más frecuente de compresión nerviosa por 
estenosis (entrapment) (1 , 2, 9, 18). 

Recuerdo anatómico. 

Los huesos del carpo forman, por su cara palmar, u n canal lon­
g i tudina l l imitado por fuera, por el escafoides v el trapecio, v por 
dentro por el pisiforme y el ganchoso; el fondo del canal lo constitu­
yen el semilunar y el hueso grande. Las fibras ligamentosas tapizan 
sus paredes. E l l igamento transverso o anular anterior, fi jándose 
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en uno y otro borde del canal, cubre su cara palmar y lo transforma 
en túnel. U n tabique vert ical d iv ide el canal en dos conductos 
osteofibrosos: el externo, el más pequeño, para el tendón del palmar 
mayor (compartimiento menor del túnel carpiano o canal de Ri-
chet); el interno, mucho más grande, da paso al nervio mediano y a 
los tendones flexores (compartimiento mayor o corredera de los 
flexores). 

E n el túnel carpiano el nervio mediano discurre ' justo por de­
bajo del l igamento anular v por delante de los tendones; por fuera 
le acompaña el tendón del flexor propio del pulgar ; por dentro el 
de l flexor superficial del medio y descansa sobre el del flexor super­
f ic ial del índice. E l nervio mediano se aplasta ligeramente al entrar 
en el canal y paralelamente el l igamento transverso se engrosa de 
modo fusiforme. 

E l tendón del palmar menor se f i ja en la cara anterior de l l iga­
mento anular en su mi tad distal v sus fibras alcanzan la aponeuro-
sis palmar. L a contracción del palmar menor flexiona la muñeca, 
tracciona el l igamento transverso y abre la boca distal d e l canal; e l 
efecto se transmite a la aponeurosis palmar que también resulta 
tensada. 

Antes de entrar en el canal se desprende del nervio mediano 
el ramo cutáneo-palmar, que pasa por encima del l igamento anular 
y queda l ibre de confl icto compresivo (ver f i g . 4 B). 

Et iopatogenia. 

Todo factor que reduzca el calibre del canal carpiano o que pro­
duzca un aumento de columen de las estructuras contenidas en él 
pueden dar lugar al desencadenamiento del síndrome de compre­
sión del mediano, a los que frecuentemente se asocia u n compo­
nente o efecto de fricción por biomecánica articular. 

L Cuatro grupos de fenómenos concurren en la aparición de 
la compresión y la fricción: a) confl icto de espacio por morfología 
anormal del túnel carpiano o de su contenido; b) fenómenos depen­
dientes de la biomecánica de la muñeca; c) valoración de los facto­
res laborales; d) engrosamiento del l igamento anular del carpo. 

a) Alteraciones morfológcas del canal. — Incluimos aquí los 
procesos congénitos, traumáticos, infecciosos, degenerativos o t u m o -
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rales de los tendones v músculos flexores, del mediano y de la posi ­
ble arteria mediana. Se les suman las modificaciones de las paredes 
de l canal consecutivas a u n trauma, una infección o degeneración, 
u n reumatismo u otro proceso general. Se ha invocado i m supuesto 
mecanismo hormonal que explicaría el aumento de volumen y la re­
tención de agua de los tejidos blandos que tapizan el carpo, fenó­
menos presentes en la acromegalia, el mixedema, el embarazo y el 
cl imaterio. 

b) Bimecánica de la muñeca. — L a presión dentro del canal 
carpiano es de 110 m m H - O en flexión máxima, en tanto que en ex­
tensión máxima llega a 300 m m de HsO. E n estas posiciones e l ner­
vio y los tendones sufren los efectos de la presión elevada en el i n ­
terior de un ani l lo inextensible. C o n la muñeca en flexión máxima 
los tendones y el nervio ut i l i zan el l igamento transverso como polea 
de reflexión para entrar en la palma; durante la contracción el ner­
vio queda aprisionado entre el l igamento sobre el cual se acoda y 
los tendones. E n hiperextensión el semilunar bascula su cuerno an­
terior hacia el inter ior del canal, estrecha su capacidad y comprime 
su contenido; sobre este cuerno anterior se acodan durante la ex­
tensión forzada los tendones y el mediano. Estos elementos sufren 
ya sobre el l igamento ya sobre el cuerno del semilunar un mismo 
efecto nocivo, la inflexión, la t irantez v la fricción en u n conducto 
de elevada presión. 

c) Traumatismo laboral. — L a repetición de flexoextensión ex-
ti-emas y contra resistencia de la muñeca asociados a torsión, some­
ten al nervio y a los tendones a un roce v fricción repetidos dentro 
del canal donde sufren compresión; se aboca a la neuritis y a la teno-
sinovitis. Consideremos también el efecto nocivo de la presión o la 
percusión de u n instrumento de mango sobre la cara anterior de la 
muñeca y la región tenar. Tiene valor la desadaptación o desentreno 
para un cierto trabajo manual o la sobreactividad súbita después de 
un período de descanso. 

d) Engrosamiento del ligamento transverso. — Esta alteración 
sería resultante reaccional de la múltiple tracción de las fuerzas d i ­
vergentes y opuestas de los músculos que se insertan en el l igamento 
(tenares, hipotenares, palmar menor, cubi ta l anterior) \e las apo­
neurosis con las que se continúa (palmar y antebraquial) . Se p r o d u -
den alteraciones degenerativas en los puntos de inserción músculo-
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tendinosos donde convergen tracciones intensas, divergentes y opues­
tas sobre una lámina ligamentosa proporcionalmente pequeña. 

e) Valcración de estos factoies. — Cada uno de ellos puede j u ­
gar un papel causal en la neuritis del mediano por "presión-fricción" 
bajo el l igamento; n inguno es totalmente responsable, sino en suma-
ción a otros. E n esta compleja sumación de dos o más factores con 
coincidencia cronológica, lo que puede desencadenar el sufr imiento 
del mediano (4). 

I I . Los fenómenos patológicos que ocurren en la i n t i m i d a d d e l 
nervio han sido estudiados por numerosos autores. 

Básicamente consisten en una fugaz o permanente compresión-
isquemia, la cual afecta progresivamente las fibras nerviosas en grado 
variable. A l pr inc ip io , el cuadro clínico i r r i ta t ivo se debe a u n seu-
doneuroma, generalmente fusiforme, debido a la imbibición y a l 
edema, y en la exploración quirúrgica aparece el nervio con las ca­
racterísticas descritas en el capítulo 6, parte general. 

Si la compresión se hace persistente se or iginan cambios dege­
nerativos progresivos de las fibras nei^viosas en grado y número va­
riable hasta llegar a un punto en que algunas inician fenómenos de 
degeneración con fibrosis progresiva del marco conjuntivo endoneu­
ral , perineural v epineural. Es m u y característico, en este período, 
la desaparición en el punto de estenosis de los vasos longitudinales 
epineurales, a la que acompaña generalmente una hipertrof ia de la 
membrana epineural . 

Abandonado a su evolución, el consiguiente incremento de la is­
quemia puede llegar a producir la colagenización endoneural irre\"er-
sible. E n este estadio la operación decompresiva es ineficaz (10, 18). 

Presentamos en este apartado unas consideraciones clínicas v 
terapéuticas extraídas del estudio de 24 casos de SCC observados 
en la Sección de Microcirugía de nervios periféricos del Centro de 
Rehabilitación y Traumatología de la Seguridad Social de Barcelona, 
durante el período 1968-1971: 

Número de cases: 24. • . • 

Sexo: 

Catorce, sexo femenino (tres, bilaterales). 
Diez, sexo masculino (dos, bilaterales). 



E l promedio de edad fue de: 

Cuarenta y tres años, en las mujeres (¿predominio de factores endocrinos?). 
Treinta y ocho años, en los hombres (¿premonio de factores laborales?). 

Etiología: 

Sinovitis reumática 8 
Fibrosis del canal cai-piano postfractura de Colles . . . 3 

(Un caso asociado a compresión del nivel cubital a 
nivel del canal de Guyon.) 

Tumoración benigna (fibrolipoma) 1 
Sin causa aparente 12 

En éstos se apreció en la intervención una clara hipertrofia del ligamento 
anular en diez ocasiones. 

E l inicio subjetivo de las molestias fue: 
Casos 

Menos de seis meses 13 
Entre seis y doce meses 5 
Más de doce meses 6 

Desde un punto de vista clínico hemos dividido los casos en tres grupos 
según la sintomatología predominante: 

1. Forma motora con amiotrofia tenar, pérdida de la rapidez y finura 
de los movimientos de precisión: 

Cinco casos: 

Uno, sexo femenino. 
Cuatro, sexo masculino. 

2. Forma sensitiva con sensación subjetiva de pérdida de tacto, acorcha-
miento y parestesias moderadas en la zona de distribución autónoma 
del nervio mediano: 

Cuatro casos: 

Dos, sexo femenino. 
Dos, sexo masculino. 

3. Forma acroparestésica con las características crisis de dolor urente 
irradiado a los tres primeros dedos de aparición generalmente noc­
turna: 

Quince casos: 

Once, sexo femenino. 
Cuatro, sexo masculino. 
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Exploración. 

A los datos de la anamnesis hemos añadido la exploración ra­
diográfica y neurológica. Excepto en los tres casos de fractura de 
Colles inveterada, no se han observado anomalías radiológicas en los 
demás pacientes. 

E l examen motor consistió fundamentalmente en la exploración 
de la abducción palmar y de la pinza 1-2 y 1-5 (ver Cap. Exploración 
de los nervios de la mano, Cap. 7, Parte general), además de la cons­
tatación fotográfica de la atrofia tenar. 

E l examen sensitivo ha consistido fundamentalmente en la ex­
ploración y valoración de la sensibíHdad discr iminat iva a dos p u n ­
tas romas (test de Weber) . Para ello se ha empleado el método de 
Mil les i (ver Cap. 8, Parte General) y el compás de dos puntas. E n 19 
casos se ha podido comprobar u n aumento entre el 15 y el 20 por 100 
de la distancia normal explorada en el otro miembro, o b ien en t e r r i ­
torio cubital . 

E l estudio sistemático de la act ividad simpático vegetativa con 
el test de ninhidrina no ofreció alteraciones valorables más que en 
dos casos de evolución m u y larga y con sintomatología sensitiva de­
ficitaria. Tampoco hemos hallado diferencias valorables empleando 
esta prueba como control postoperatorio n i como dato de valora­
ción en la evolución del paciente. 

Datos más interesantes nos ha ofrecido la prueba de Gilliat-Wil-
son (6), que consiste en la observación de los datos subjetivos al ser 
in terrumpida la circulación de la extremidad por u n manguito neu­
mático. 

E n el ind iv iduo normal la interrupción circulatoria produce la 
aparición, a l minuto o dos minutos, de una sensación de hormigueo 
no pungi t ivo generalizado en la mano y todos los dedos de intensi­
dad variable según los individuos. 

E n los pacientes afectos del SCC las sensaciones que apare­
cen después del inf lado de l mangui to son más precoces, más inten­
sas y se distr ibuyen selectivamente por el terr i tor io autónomo del 
nervio mediano. Su intensidad puede ser dolorosa y en ocasiones re­
medan el cuadro de la crisis acroparestésica nocturna. A l desinflar 
el torniquete las parestesias persisten durante mucho más t iempo 
(a veces más de dos minutos) que en el i n d i v i d u o normal . 
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Esta prueba nos ha sido de la mayor u t i l i d a d , tanto en el d iag­
nóstico como en la valoración de los resultados después de la inter­
vención (5). 

V 

Exploración electromiográfica. 

E l síndrome de canal carpiano (SCC) cabe intei-pretarlo desde 
el punto de vista electromiográfico, como una "axonoestenosis" (Ba-
wens) o en enlentecimiento segmentario de la conducción del nervio 
mediano a nivel del carpo, que pueda evolucionar hacia la "axonot-
mesis" con la consiguiente denervación motora y sensitiva d e l t e r r i ­
torio mediano de la mano. 

L a medida del t iempo de conducción distal o latencia distal 
( L D ) motora y sensitiva es uno de los métodos más sensibles para 
hacer un diagnóstico precoz del síndrome, cuando todavía no existe 
denervación (15) (19). 

L a L D motora del nervio mediano oscila en la media de la po­
blación adulta entre 2,1 ms (16) a 5,3 ms (8). Puede considerarse pa­
tológica toda desviación superior a 5 (15). 

L a L D sensitiva del nervio mediano (dedo índice) en la pobla­
ción adulta normal no es superior a 3 ms (detección y estimulación 
con electrodos de superficie y medida de la latencia al inicio de la 
deflexión negativa de l potencial) (15). 

Estos tiempos de conducción se alteran de forma m u v precoz 
en el SCC obteniéndose valores alargados que traducen el enlen­
tecimiento de la conducción nerviosa a n ive l del carpo (15) (19) (7). L a 
más precoz en alterarse es la L D sensitiva, la cual en ocasiones se 
encuentra ya alargada o el potencial sensitivo disminuido compara­
tivamente al del mediano del lado sano o al del cubi ta l del mismo 
lado, cuando apenas el paciente aqueja sintomatología. L a ut i l iza­
ción de técnicas de computación que permiten detectar el potencial 
sensitivo de a m p l i t u d infer ior a 1 microV, evidencia que latencias 
superiores a 7 ms son imposibles de medir , ya que entonces la am­
p l i t u d del potencial es prácticamente indetectable (14). 

Creemos que es útil agrupar a los pacientes afectados de S.C.C. 
en tres grupos, en función de los hallazgos electromiográficos: 

a) Pacientes en los que la única patología electromiográfica 
es el aumento de latencial y/o la disminución de la ampl i -
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t u d del potencial sensitivo. E l t iempo de conducción motor 
es normal y no hay signos de denervación en la eminencia 
tenar. Serían los pacientes con "axonoestenosis" sensitiva 
pura ( f ig . 1). 

Fig. 1.—Síndrome de canal carpiano en fase de axonoestenosis sensitiva pura. A la 
derecha de la figura potencial sensitivo evocado en nervio mediano por estimulación 
con anillos metálicos en dedo índice (Em) y, a la izquierda, potencial evocado en 
nervio cubital, estimulando en las mismas condiciones dedo meñi(]ue (Ec). Detección 
con electrodos de superficie. Ambos potenciales están computados en "averagcr" con 
carga exjionencial. Señal de tiempo 1 ms. por división. El tiempo distal de conducción 

motor era de 4,2 ms. (no representado). 

h) Pacientes en los que junto a la patología sensitiva se obje­
t iva u n aumento del t iempo de conducción distal de las f i ­
bras motoras. No se detectan todavía signos de denervación 
(fibrilación, etc.), pero puede existir u n aumento de poten­
ciales polifásicos en la musculatura de la eminencia tenar. 
Cabe considerar este grupo en la fase de "axonoestenosis" 
sensitivo-motriz ( f ig . 2). 

c) Finalmente, el último grupo lo constituirán los pacientes con 
evidentes signos de denervación motora de la eminencia 
tenar (fibrilación v pot. pos. con trazados deficitarios). Es 
la fase de "axonotmesis". 

Queda un escaso grupo de pacientes en los que, pese a una clí­
nica de SCC la exploración electromiográfica es por completo ñor-
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Fig- 2.—Síndrome de canal carpiano en fase de axonoestenosis sensiti\'o-motriz. A la 
derecha de la figura potenciales motores evocados en músculo abductor corto del 
pulgar (cletección cfln aguja coaxial bipolar) por estímulo supramáximo en muñeca v 
tiexura de codo (electrodos de estimulación de superficie bipolares). A la izquierda 
potencial sensitivo evocado en mediano por estimulación en dedo índice computado 

en averager" con carga lineal (amplitud del potencial 1,5 microvoltios). 

L a E M G como contro l del t ratamiento del SCC. 

E l examen E M G es m u y útil como contro l de l tratamiento con­
servador o quirúrgico del SCC. Puede objetivar el fracaso de u n 
tratamiento conservador, mostrando el aumento progresivo de la^ 
latencias o la aparición subclínica de denervación, en ocasiones pese 
a que dicha terapéutica haya logrado al iviar transitoriamente las mo­
lestias del paciente. 

Después de un tratamiento quirúrgico puede mostrar la mejoría 
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progresiva de las latencias y signos de reinervación si previamente 
existía denervación, demostrando el éxito de la intervención. 

Diagnóstico diferencial electromiográfico en el SCC. 

L a E M G permite hacer el diagnóstico diferencial con todas las 
afecciones neurológicas que se manifiestan clínicamente con sinto-
matoloeía similar a la del SCC. Citemos sólo de pasada las afeccio­
nes medulares degenerativas y los síndromes radiculares G Í - C T , en 
ambos la sintomatología motora desborda la eminencia tenar \ no 
existe trastorno de la conducción sensitiva (lesión de motonexnona 
o radicular preganglionar). 

E n el síndrome de costilla cervical se objetiva la afectación de l 
terr i tor io cubi ta l (motor v sensitivo) y la idemnidad sensitiva del me­
diano con afectación motora de la eminencia tenar. 

E n el síndrome del pronador la conducción nerviosa localiza el 
n ivel lesional del nervio mediano a n i v e l de la f lexura de codo, de­
mostrando patología tanto a n ive l de la eminencia tenar como de la 
musculatura flexora de antebrazo. 

E n 19 casos explorados electromiográficamente se objet ivaron 
afectación motora discreta en 9 v severa en 5. E n 16 pacientes existía 
afectación sensitiva con aumento de la latencia distal sensitiva ex­
plorada en el dedo índice. 

Tratamiento. 

L a intervención se ha efectuado siempre con isquemia preven­
t iva v bajo anestesia general en 18 pacientes. E n u n caso se empleó 
la anestesia de plexo a lo Kulenkampf, y en los cinco restantes la 
anestesia endovenosa por difusión. 

Abordaje por incisión arqueada de convexidad cubita l v aper­
tura del canal carpiano por sección completa del l igamento anular. 
E n todos los casos el nervio mediano fue explorado con el micros­
copio quirúrgico, lo que ha permit ido observar: 

1 . Una estenosis franca precedida de una dilatación o setígtíbüíJ 
neuroma fusiforme en 18 casos. 
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2. U n aumento d e l carácter acintado n o r m a l de l nervio en esta 
localización en tres casos. 

3. E n tres ocasiones el nervio no presentaba ninguna anor­
mal idad. 

4. E l epineuro se hallaba engrosado en seis ocasiones, por l o 
que fue tratado mediante incisión longi tudina l y resección 
subtotal del mismo. 

5. E n 14 casos los vasos longitudinales parecían desaparecer 
en la zona de la estenosis y en dos ocasiones se hal laban 
ingurgitados por encima de la misma. 

6. Se procedió a la endoneurólisis en tres ocasiones por ha­
llarse el espacio interfascicular retraído y fibroso. L a l ibe­
ración de los fascículos y el estudio a 40 aumentos de los 
mismos, mostró en una ocasión una fibrosis endoneural se­
vera. 

Las intervenciones complementarias practicadas fueron: N u e v e 
sinovectomías de los flexores, de las cuales ocho por sinovitis reumá­
tica y una por h iper trof ia inespecífica de la misma. E n un caso se 
procedió a la liberación del nervio cubita l por estenosis a n ive l del 
canal de Guyon. 

E n los casos que el palmar menor esté presente es conveniente 
traccionar de él para observar el efecto que ofrece su contracción 
en la aponeurosis palmar. E n dos ocasiones lo hemos resecado por 
considerar que el f runc imiento de la misma pudiera representar 
causa de fricción. 

No consideramos necesaria la extirpación tota l n i parcial del l i ­
gamento anular, aunque hav que adxertir que la sección del mismo 
debe ser completa y lle\-ada hasta su extremo distal , va que es aquí 
donde la hipertrof ia suele ser mayor. Hemos tenido ocasión de rein-
tervenir un caso operado anteriormente en dos ocasiones, en el cual 
persistía la estenosis debido a que la sección del l igamento anular 
había sido incompleta. 

Antes de proceder al cierre de la herida es conxeniente aflojar 
e l torniquete neumático y efectuar una hemostasia cuidadosa. Es 
m u v característica la diferencia de coloración, en este momento, del 
segmento estenosado. Este adquiere una coloración violácea que 
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contrasta con el color blanquecino del neuroma pre-estenótico y el 
color rosado normal del segmento nervioso por encima ( f ig . 3). 

Después de la intervención colocamos u n vendaje compresivo 
reforzado con una férula de yeso en posición neutra de la muñeca. 
Los ejercicios activos de los dedos comienzan a las veinticuatro horas. 
A los quince días se ret ira la férula y se inicia la movilización de la 
muñeca. 

Fig. .3.—Grave estenosi.s (A) del nervio mediano a nivel del carpo. Fotografía bajo 
microscopio quirúrgico a 16 X , en el momento de aflojar el manguito neumático. Con­
trasta la coloración oscura de la zona estenosada con el aspecto blanco de la dilata­
ción pre-estenótica o seudoneuroma (B). El conflicto conrpresivo se halla exactamente 

debajo del ligamento anular (jue se obserxa muy engrosado. 

Resultados. 

E l plazo de control de los pacientes ha variado entre los seis 
meses v los tres años después de la intervención. 

E n los 24 casos hemos desglosado los resultados atendiendo a 
las tres vertientes chuicas más importantes: 

1. Paciente.s con crisis dolcrosas del t ipo de la acropa-
restesia (síntoma predominante o no) 22 

Desaparición completn, de las crisis 21 
Persisten atenuadas 1 

2. Pacientes con alteraciones sensitivas 
Desaparecen totalmente 
Mejoran 
Persisten sin modificinse 

15 
8 
5 
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3. Pacientes con alteraciones motoras 
Recuperación 
Mejoría 
Sin modificación 

A los pacientes les fue preguntado en qué porcentaje subjetivo 
se habían beneficiado de la intervención: 

Trece pacientes ref ieren hallarse sin molestias, habiendo reem­
prendido totalmente su trabajo (100 por 100). 

Nueve ref ieren mejoría en los dolores, aunque con persistencia 
de "fal ta de tacto", sensación de acorchamiento o de pérdida de la 
destreza manual . L a mejoría fue suficiente para p e r m i t i r el reposo 
nocturno y en la mayoría de los casos p e r m i t i r actividades que antes 
no podían hacer (75-25 por 100). 

E n dos casos la intervención fue ineficaz. L a revisión de la his­
toria y exámenes de estos pacientes demuestra la concurrencia de 
síntomas y signos característicos del SCC, por los que fue interve­
nido, con una grave cervicoartrosis en u n caso y una costilla cer-
\ical bi lateral (¿asintomática?) en el otro paciente. 

Para f inalizar, creemos oportuno transcribir las conclusiones de 
la mayor estadística que conocemos sobre el resultado quirúrgico a 
distancia del SCC publicada por Cseuz v colaboradores en 1966 (.3). 
Estos autores, en la revisión de 313 pacientes de los 430 operados 
entre 1956-1963, hal laron: 

81 por 100 de buenos resultados, con una mejoría del 100 por 
100 en 114 y mejoría de l 75 por 100 en 110. 

10 por 100 regulares, con mejoría del .50 por 100 en 23 y me­
joría del 25 p r o r 100 en 8. 

9 por 100 de resultados malos, sin alteración de la sintomato­
logía en 17 y empeoramiento de la misma en 11. 

Estos autores no hal laron evidencia que la edad, la duración de 
los síntomas n i los datos preoperatorios clínicos n i electromiográficos 
o la combinación de ellos fuera signif icativo en relación al pronós­
tico postoperatorio y que después de descartar u n error diagnóstico 
o una intervención insuficiente, existe u n 9 por 100 de casos en los 
que la intervención no mejora la sintomatología, sin que pueda pre­
decirse preoperatoriamente. 

8 
3 
2 
3 
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