cap. 21

NERVIO MEDIANO. SINDROME DEL CANAL CARPIANO

POR LOS DOCTORES

S. PALAZZI COLL, S. ROFES CAPO, A. FERNANDEZ-SABATE
y C. PALAZZI COLL

NERVIO MEDIANO

Recuerdo anatémico.

El nervio mediano esta constituido de la unién del tronco an-
terointerno y anteroexterno del plexo braquial, recibiendo fibras de
Cs, C7 Cs y Du. Tiene, pues, dos raices: la interna, proveniente del
primer tronco y que aparece entre la arteria y la vena axilares, y la
externa, que proviene del segundo tronco y que sigue el flanco ex-
terno de la arteria axilar.

Junto con la arteria humeral desciende verticalmente por el
lado interno del brazo. En un principio se sitia en la cara dorsal
del muisculo coracobraquial. Mas adelante se halla en el canal bici-
pital interno, penetrando en la flexura del codo, y pasa luego por
la cara anterior del antebrazo y muifieca hasta acabar en la manc
dando sus ramas terminales.

En el codo discurre por dentro de los vasos separado de ellos
por un espacio triangular de vértice superior y desciende vertical-
mente hacia la cara anterior de la troclea y pasa entre los dos fas
ciculos del pronador redondo.

En el antebrazo ocupa el centro de la cara anterior del mismo
y se va extendiendo hacia la articulacién de la mufieca por el canal
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Fig. 1. —Esquema del trayecto vy distribucién del mediano.

existente entre el flexor largo del pulgar y el flexor comin profundo
de los dedos. En el tercio inferior va por fuera de los tendones del
musculo flexor comin superficial de los dedos.
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Una vez en el canal carpiano se sitia por detras del ligamento
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 tendon del flexor superficial del indice y ocupa el intersticio
que separa las dos sinoviales: digito carpiana interna y digito car-
piana externa.

A)

Ms. braquial anterior

N. mediano

A.y V. humerales

Figura 2.

Distribucion de las ramas nerviosas suministradas por el me-
diano:

A) Ramas colaterales.

En la axila y en el brazo no da ninguna.
En el codo y en el antebrazo son muy numerosas. Las princi-

pales son:
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Figura 3.

— Ramos articulares para la articulacion del codo, que ordina-
riamente son dos: el filete articular superior y el inferior.

— El nervio superior del pronador redondo.

— Ramos musculares que se dividen en anteriores para el pro-
nador redondo, palmar mayor, palmar menor y flexor comtn
superflclal de los dedos y ramas posteriores para el flexor
largo del pulgar y el flexor comim profundo de los dedos.

— El nervio interdéseo que se extiende siguiendo el lado externo
de la arteria interdsea anterior y llega al pronador cuadrado,
en cuya cara dorsal se introduce.

— Nervio cutaneo palmar, que sale 2 a 3 cm por arriba de la
muiieca y da dos ramos, uno externo y otro interno que se
ramifica por la piel de la region palmar media.
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B) Ramas terminales (fig. 4, B).

Clasicamente se admite que las ramas terminales de! nervio me-
diano son seis; no obstante, hay que recordar que las anomalias en
numero y distribuciéon son muy numerosas (ver capitulo 7). La pri-
mera rama (la mas externa) es la rama motora tenar que inerva la
musculatura tenar y que consta de un ramo superficial para el miscu-
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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La segunda rama, exclusivamente sensitiva, forma el nervio co-
lateral radial del pulgar.

La tercera rama forma el nervio colateral cubital del pulgar.

La cuarta rama suministra un filete o ramo del primer lum-
brical y termina siendo el nervio colateral radial del indice.

La quinta rama da un filete motor al segundo lumbrical y luego
se bifurca para formar el nervio colateral cubital del indice y el ner-
vio colateral radial del medio.

La sexta rama, que recibe frecuentemente una anastomosis del
nervio cubital, se bifurca para formar el nervio colateral cubital del
medio y el nervio colateral radial del anular.

En la figura 1 esta representado esquematicamente el patron
de ramas con las distancias promedio en milimetros entre los puntos
motores de los distintos musculos que normalmente inerva el nervio
mediano. Asimismo hemos confeccionado, a titulo recordatorio, las
caracteristicas fasciculares en nimero vy situacién (patron fascicular)
y en predominancia de funcion (localizacion cuadrantica) en los tres
niveles en que dividimos el estudio clinico de este nervio. Como ya
se ha dicho (ver capitulo 2) estos valores son solamente aproxima-
tivos, ya que las variaciones individuales son numerosisimas. Este
esquema ha sido extraido de los valores dados por Sunderland (34, 35).

SEMIOLOGIA

Clasificamos las lesiones del nervio mediano en altas, inter-
medias y bajas, dependiendo del nivel lesional. Esta division nos
ha sido muy til, tanto en la vertiente diagnostica como para la
valoracion final de los resultados después de la reparacion ner-
viosa (ver Caps. 7 y 10).

Lesion baja.

Son aquellas que asientan desde la divisién del nervio en sus
ramas terminales a nivel de la palma de la mano hasta el tercio me-
dio del antebrazo. Son, sin duda, las mas frecuentes, 80 por 100 en
nuestros casos. Ello se debe a la mayor vulnerabilidad del mediano
por su localizacion superficial.

El cuadro clinico de una lesion completa a nivel bajo se mani-
fiesta por:
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1. Examen motor.

1.1.  Incapacidad funcional. Por pardlisis de:
Abduccién palmar (volar) del Ms. abductor corto del pulgar.
pulgar.
Flexion de la articulacion me- Ms. flexor corto del pulgar.

tacarpofalangica del pulgar.

Pérdida de la oposicion vera Ms. oponente.
del pulgar, con la imposibilidad

de formar una pinza entre los

pulpejos del pulgar e indice

(pinza 1-2) y pulgar y menique

(pinza 1-5).

Pérdida de la estabilidad de los Ms. lumbricales primero y segundo.
dedos indice y medio al apo-

yarse sobre el pulpejo, estan-

do las articulaciones interfalan-

gicas en extension y las articu-

laciones metacarpo - falangicas

en flexion.

1.2. Es caracteristica 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 figura 1 mostramos el 4rea automoma de inervacion mas
frecuente del nervio mediano, no obstante, al igual que en la iner-
vacion motora existen grandes variaciones individuales, tanto en la
sensibilidad de la palma de la mano y dedos indice, medio y anular
como en la palma y dorso del pulgar (ver Cap. 8, Parte General) (16,
23, 32). La lesién completa del nervio mediano a este nivel producird
una anestesia en la zona auténoma 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, un cuida-
doso examen de la sensibilidad del mediano es fundamental para to-
dos los casos, ademas de la exploracion clasica o académica de la
sensibilidad superficial y profunda hay que examinar y valorar la
Gnosis Tactil (7, 22), que puede definirse como la propiedad de ana-
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lizar y reconocer los Ob]etos sin la ayuda de la vista. En el examen
de la gnosis tactil empleamos el método de Millesi (21) y lo comple-
tamos en la valoraciéon de resultados con la medida de la sensibilidad
discriminativa a dos puntas romas o test de Weber (38, 2).

3. Examen simpdtico-vegetativo.

El nervio mediano contiene un gran nimero de fibras simpati-
co-vegetativas, por lo que las alteraciones de la temperatura, color,

A) B) @)

Fig. 5—Caso 21. H. M. ]. de
treinta v siete anos. Seccién com-
pleta del nervio mediano a nivel
del carpo el 16 de mayo de 1970.
Fue intervenido de urgencia prac-
ticandose sutura perineural (B)
bajo microscopio. A) Pardlisis mo-
tora vy sensitiva (test de la ninhi-
drina) a los veinte dias de la in-
tervencion; C) Aspecto clinico a
los quince meses: excelente recu-
peracion motora (M 4) vy sensitiva

(S3 +). Test de ninhidrina + 4.




4)

C)
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Fig. 6.—Caso 30. G. S. M. de nueve
afios. Seccién completa de los nervios
mediano v cubital el 2 de septiembre
Je 1969. Fue intervenido al mes de la
lesion practicandole plastia del nervio
mediano con tres injertos fasciculares y
plastia del nervio cubital con otros tres
injertos fasciculares autologos. A) Aspec-
to clinico preoperatorio. Tipica garra de
la mano por pardlisis de mediano v cu-
bital: B) Vista parcial del campo ope-
ratorio a 10 A; C) Resultado final a los
dos anos v cinco meses: Nervio media-
no M y S. Nervio cubital M y S. Test
de ninhidrina +++.

; trofismo del 4rea auténoma son relativamente precoces en las le-
siones a cualquier nivel. Son muy frecuentes las ulceraciones troficas
en los dedos, asi como lesiones térmicas como quemaduras o conge-
laciones. .

Como se relata en los Caps 2,5y 8 de la Parte General practi-
camos de una manera casi sistemitica la exploracion de las altera-
ciones simpatico-vegetativas mediante las pruebas colorimétricas de
la funcién sudoral. De ellas el que mejores y mas constantes resul-
tados nos ha dado es el test de la ninhidrina segun técnica de Mo-
berg, empleando una solucion de ninhidrina estable en “spray” (fi-
guras 5y 6) (22, 23, 26, 38,737):

B)
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Lesion intermedia.

Son las que asientan desde el tercio medio del antebrazo hasta
la flexura del codo. A este nivel el sindrome clinico varia segun el
tipo de lesion y los ramos nerviosos afectados. En nuestros casos re-
presentan el 14 por 100, y en la mitad de ellos estaban respetados
los ramos musculares a los musculos pronador redondo y a los pal-
mares.

El cuadro clinico més frecuente ha sido:
1. Examen motor.

A la pérdida funcional de la lesion baja hay que anadir:
Incapacidad funcional: Por pardlisis de:

Flexion de la articulacion interfa- Ms. flexor largo del pulgar.
langica del pulgar.

Flexion de las interfalingicas dis- Haz externo del flexor profundo
tales del indice y medio. de los dedos.
Flexion de las articulaciones inter- Ms. flexor superficial de los dedos.

falangicas proximales del indice
medio, anular y meiique.

2. Examen sensitivo.

Anestesia en el territorio auténomo descrito en las lesiones bajas
al cual se anade la anestesia de la zona palmar inervada por el ner-
vio cutaneo palmar.

3. Los signos simpdtico-vegetativos son idénticos a los descritos en
la lesién baja.

Lesion alta.

Son las que asientan desde la flexion del codo hasta el origen
troncular del nervio a nivel de la axila. Corresponden al 6 por 100
de nuestra casuistica.



F Dres. S. Palazzi, S. Rofes, A. Ferndndez-Sabaté y C. Palazzi 055

En ella, a la pérdida de funcién motora de la lesién intermedia
y baja hay que aiiadir:

Incapacidad de flexién activa de la Por pardlisis de:
muieca en el eje medio (el cubital
anterior flexiona la muneca des- Ms. palmar mayor.
viandola hacia el lado interno). Ms. palmar menor.
De la pronacion del antebrazo. Ms. pronador redondo (y ms. pro-

nador cuadrado).

El cuadro sensitivo y simpdtico-vegetativo es idéntico al de la
lesion intermedia. Hay que resaltar que la mayoria de cuadros cau-
salgicos observados en la extremidad superior corresponden a le-
siones, generalmente incompletas, del nervio mediano.

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

Los valores promedio normales son:

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

Vias 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).



056 Revista de Ortopedia y Traumatologia

Casuistica y resultados.

La experiencia de los Ponentes se basa en la revision de los pro-
tocolos referentes a 50 lesiones del nervio mediano intervenidas du-
rante el periodo 1968-1971.

Es a partir de 1968 cuando se introducen de manera regular las
técnicas de microcirugia (9, 20, 21, 30, 31), tal como se hallan ex-
puestas en los capitulos correspondientes (12, 13 y 14), por lo
que hemos omitido las experiencias anteriores con el proposito de
mostrar una estadistica coherente en los datos de exploracion, indi-
cacion y técnica quirtrgica y de valoracion de resultados.

Todos los casos corresponden a lesiones del tronco, esto es, desde
su formacion en la axila hasta las ramas terminales a nivel de la mu-
fieca. No se han incluido las lesiones de las ramas terminales motoras
ni sensitivas, que se hallan descritas en detalle en el capitulo de los
nervios colaterales, ni los casos de estenosis a nivel del carpo (sindro-
me del canal carpiano) a las que haremos breve mencion en otro
apartado.

Exceptuando los casos ntms. 2, 4 y 5 todos los demas corres-
ponden a lesiones traumaticas, cerradas en tres casos (una lesion por
traccion, caso 6, y por isquemia neural, casos 1 y 3), y abiertas en
44 ocasiones.

Por lesién traumdtica abierta aguda en 25 casos y en 19 ocasio-
nes por lesion abierta inveterada.

Numero tofal ..cceeceeeeeccceccoosssssssinsonsssass 50
Nivel o o S e T e sl sl oliae 3
Nivel intermedio’ «ss:mmvsesassssinssiceasisnssasssonss 7
Nivel Bajol .. otsvescmessomsos sonernaeuionasnoseoves 40

Hemos creido oportuno presentar en forma de tablas (I, II y III)
la relacién de nuestros casos revisados, de tal modo que los datos
analiticos de los resultados van expuestos paralelamente a la técnica
quirargica a los que se suman los datos personales y etiologicos mas
significativos.
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El resultado motor ha sido desglosado en pruebas clinicas carac-

teristicas de la funcion de algunos grupos musculares (5) (ver Cap. 8,
Parte General):

— Pinza 1-2, entre los pulpejos del pulgar e indice.
— Pinza 1-5, entre los pulpejos del pulgar y meiique.
— Abduccion palmar.

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

El resultado sensitivo ha sido desglosado:
— Exploracion de la sensibilidad de proteccion (Si-No).

— Exploracion de la sensibilidad discriminativa (test de Weber)
valorandola con (—) cuando no existe y senalando la distan-
cia en milimetros en el pulpejo del indice (26). Colocamos
entre paréntesis la distancia obtenida en el lado sano.

— En gran nimero de casos completamos la exploracién sensi-
tiva con el test de ninhidrina, segim técnica de Moberg (23),
valoramos con (—) cuando la actividad sudomotora esta au-
sente, con (+) y (++) respectivamente cuando esta muy o
poco reducida y con (+ -+ +) cuando se acerca a la norma-

lidad.

Todos estos datos los aplicamos a las tablas de Highet (28, 29)
descritas en el Cap. 11, Parte General, con lo que obtenemos !a clave
motora y sensitiva.

A los resultados clinicos hemos anadido en ciertos casos los va-
lores del neurograma.

Finalmente, para hacer mas comprensible y unitario el resultado
final lo valoramos en Malo, Util y Bueno con la traslacion de la clave
M v S al eje de coordenadas (ver Cap. 14, Injerto nervioso, Parte
General).
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SUTURA
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Tbr].“ 'QR v | 26.x-69 | Bale- compleja. 26.X-69 | S- perimewral: | qois meses
612%5 30 | Cuchillo. | g Seccién completa Inmediata. S ] | Un afio
Dl‘ Q pli 20-XII-69 10- aguda. 20-XII-69 s ‘PCRIEurs v diez mese: ‘
15 2 e o 1. . M
11)(:1%)5 '{; si‘_?%;l' Bajo. Seccéglrilg]()t‘l;l})leta Inmediata. S. I)(cil:};};;um]' Dos anos.
16 : ; a2 Tardia.
6.408 2\;; gilnghz;l[) Intermed. ?t{cgllon comp]et)a Cinco meses.| S. perineural. Dos anos.
Dr. Q 24-8-6¢ doble neuroma). 17-1-70
17 .
35 Hoz. . Szccién completa Inmediata. . = |
3;598 A% 20-11-70 Bajo. compleja. 20-11-70 s prrimentel. Dos anos.
18 :
58 ! Bajo. Seccid let Inmediata. . Un ano ™
502 > jo eccion completa ano
Sr. Q. v Cristal. | 95 1770 Bz 99_11-70 S. perineural. oo taesch
9 ic , :
3.}306 39 H:clf;r ode Bai Seccion completa Tardia. S. perineural. Un afio y !
Dr. O Vv (1_70)' P (neuroma esférico). Seis meses. (VI-70) cuatro meses
20
o= 41 | Cristal. 3 Seccién agud " S. perineural. Un ai
12 . guda . P aiio
Dr. :6 H IV-70 Sa- completa, Tignsdiits: (IV-70) y cinco meses
21
: 38 Cristal. : Seccib d . S. perineural. Un an
A. 40.824 eccion aguda y p o
Dr. S. P. H 16-V-70 s completa. Tomediaa. (16-V-70) y seis meses.
L. éz C 14 Cristal. Bai Seccién completa Inmediata. S laral Un ano.
Dr. C. P v 25-8-70 e aguda. 25-VIII-70 - P * | v cinco meses.
& 42 . Bajo. Seccién completa L :
6.983 v Cristal. pl Un ano. S. perineural. | Trece meses.
Dr. Q 5-X-69 (neuroma esférico). 6-X-70
24 o Tardia. T
1.976 53 15-IV-70 |Intermed.| Seccién completa Catorce m. | S. perineural. Dieciocho .
Dr. Q compleja. 50-VIL-T1 meses.
25
; 12 Cristal. Seccién aguda . S. perineural.
D1r8.é23P V | 24.VILT1 Bajo. complet%'l. Inmediata. ( :?.I‘)l-\fl-tl'?l) Once meses.
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UTURA (continuacion)

RESULTADOS

OBSERVACIONES

MOTOR SENSITIVO EUROGRAMA R
PIl'\_‘g'\ I?fli)\l:iR M | PROT.| DISC. |NINHID. S UCM| LMD
++ |+ M3 st | B o+ [s3+ B
++ + M3 | Si — | — | s3 Y
++ + M3 | Si ({3 + | S3+ B
++ + M3 | Si — | — | S3 U
- — | M2| si. | —| — | s2 M
+++| ++ | M4 si (}8 S4 B
4 I #3 L mal s (%8 ++ | s3+ B
+ — | M2 s | —| — | s1 M
4 | b+ | Ma] st (133 ++ [S3+]|466| 45 | B
+++| ++ | M4 | st (;?) ++ | s4 |27 | 8 B
+ - M8 LB e = S3 U
+ — | M2]| si | — S2 M
tht| o+ | Maf s (g) ++ | sS4 [316]| 4 B

Asociado a lesiones tendi-
nosas.

Asociado a lesiones tendi-
nosas.

Asociado a lesiones tendi-
nosas.

Asociado a seccion de ner-|
vio cubital y tendonesJ
flexores.

N. F. Alta sept. 71.
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Tasra III. —
{
EDAD | .
CASO SE‘;'( . L NIVEL TIPO DE LESION REPARACION | TECNICA CONTROL | \
26 41 | Fractura | Bajo. Secciéon completa Tardia.  |Injerto 3 plastias] Dos afios
2.171 AY Colles. (neuroma esférico). |Cuatro anos. de 5 cm. y siete meses |
Dr. O. 1-65 11-69 |
27 22 | Cuchillo. |  Bajo, Seccion completa Tardia.  |Injerto 3 plastias| Dos afios
11.904 Vv 1-67 (doble neuroma). Dos afios. de 5 cm. y tres meses.’
Dr. O 111-69
28 52 | Cuchillo. | Bajo. Seccién completa  |(1) Inmediata.|(1) Ap. epineural] Dos afios
8.415 V | (Int. de compleja. 31-111-69 (31-111 69) |y seis meses
Dr. S. P suicidio.) (2) Tardia. |(2) Inj. interfasc.
31-111-69 10-VI-69 (10-VI-69)
6 plast. de 4 cm
29 7 Cristal. Bajo. Secciéon aguda Tardia.  |Injerto interfasc., Dos afos
10.371 H |5-VIII-69 parcial. Dos meses. (3-10-69) y cuatro m.
Dr. S. P 2 plast. de 3 cm. |
30 9 Cristal. Bajo. Seccion aguda Tardia. Injerto interfasc., Dos anos
10.430 V| (2-IX-69) completa Un mes. |3 plast. de 3 cm.| y cuatro
Dr. S. P (doble neuroma). (7-X-69) meses. |
31 52 | Cuchillo. |  Bajo. Seccion completa Tardia.  |Injerto 3 plastias| Dos afios
17.145 A% X-67 (doble neuroma). Dos afios. de 6 cm. y un mes.
Dr. O (XI1-69)

32 63 Cristal. Bajo. Seccién aguda Tardia. Injerto interfasc.] Dos anos"
11.244 A% 5-1X-69 completa, Tres meses. (30-XI1-69) |y dos meses,
Dr.-S. P 2 plast. de 5 em. !
33 31 | 15-VI-69 | Interm. Seccién completa Tardia. |Injerto interfasc.] Dos afios.

10.504 A% (doble neuroma). 3-II-70 |3 plast. de 3 cm.

Dr. Si'P. ‘
34 35 | Cuchillo. | Bajo. Seccién parcial Tardia. |Injerto 1 plastiaf Un afio
1.903 v (X-68) (neuroma lateral). Dieciocho de 6 cm. v siete meses.

Dr. O. meses, (ITI-70)
Endoneurdlisis
3 fasciculos.
35 32 | Fractura | Interm. Seccién completa Inmediata. [Injerto interfasc.| Dos afios.
BEVASR H | abierta. 2 por elongacion. 6-111-70 |3 plast. de 5 cm.
Dr. Q. 6-111-70
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NJERTO
RESULTADOS
MOTOR SENSITIVO ;\IEUROGRAMA CALOM R
PINZA | PINZA | ABDUC.
12 1-5 | pamar| M | PROT.| DIsC. |[NINHID| S UCM| LMD
gt + + M3 Si - — |S2+ U
et i M3 Si 20 + |S3+ B
X )
&+ — + M2| Si — — S2 — 19 M
(cruce
sensit.)
B+ | +4++ SR M 4 Si 5 ++ | S4 47 45 B
(3)
- 3
++ | ++ +4+ | M3| Si 10 | ++| S4 51,5| 4 B | Asociado a seccion com-
| 4) pleta de nervio cubital,
3 — — M2 Si — — S2 M
it -+ - — M1 Si — — | S2 34,6 7,5 M | Asociado Dupuytren.
i+ =t -+ M2 Si — 2 S3 U
i o o T B o M4 Si 7|+ +| S4 B
[ 3
e+ + — M2 | Si — — S2 M
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¥
Tasra III. — l
—F-
EDAD | o b \
CASO Y ot NIVEL TIPO DE LESION REPARACION | TECNICA CONTROL
SEXO
!
36 41 (19-VII-70| Bajo. Seccion completa Inmediata. |Injerto interfasc. Un ario
F. G H v compleja. 19-VII-70 |4 plast. de 3 cm.|y seis meses.
Dr. Q
37 24 VI-68 Interm. Seccion completa Tardia.  |Injerto interfasc. Un ano
A.C.V Hi (doble neuroma). 20-IX-70 (3 plast. de 4 cm.|v tres meses. ¢
Dr. Q i
38 21 | Cristal. Bajo. Seccién completa Tardia.  |Injerto 3 plastias) Un aifio
25.701 A" (neuroma esférico). Seis meses. de 5 cm. y dos meses.
Dr. O (X-70)
39 36 | 12-X-70 | Interm. Seccion completa Inmediata. |Injerto 3 plastiasj Un ano
R. B. S A% compleja. 12-X-70 de 3 cm. y tres meses.
Dr. Q
40 30 | Herida | Interm. Seccion completa Inmediata. |Injerto interfasc.]  Catorce |
2.103 V | por asta compleja. 5-XI-70 |3 pl. de 2,5 cm. meses. -
Dr. Q. de toro.
5-XI-70
\
41 51 | Seccién Bajo. Seccién aguda Tardia Injerto interfasc. Un ano
15.255 H |quirtrgica completa (a los doce |3 pl. de 14 cm.|y dos meses.
Dr. S. P. 15-XII-69 con causalgia meses). (5-XII-70)
(doble neuroma). ‘
42 26 | Trafico Bajo. Seccion aguda Tardia  |Injerto interfasc.; Un ano
15.634 H | (cristal). completa (tres y medio|2 plast. de 3 em.|y dos meses.'
Dr, S. P. (9-IX-70) (doble neuroma). meses). (28-XI1-70) ‘
[
43 13 Cristal. Bajo. Seccion aguda Tardia Injerto interfasc.| Doce meses. |
13.629 VvV  [10-VII-70 completa. (a los diez |3 plast. de 3 cm.
Dr. S. P (doble neuroma). meses). (4-V-71)
44 40 Sierra. Bajo. Seccion completa Inmediata. |Injerto interfasc.| Nueve meses.
8.610 A% 10-V-71 compleja. 10-V-71 |3 plast. de 3 cm.
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INJERTO (continuacion)

RESULTADOS

INZA

++

++

MOTOR

SENSITIVO

NEUROGRAMA

PINZA \ ABDUC.
1-5 | PALMAR

M

M3

M2

M1

M1

M3

MO

PROT.

Si

Si

Si

DISC. |NINHID S

12
()

S3

S3

SO

UCM| LMD

7,5

VALOR.

M

OBSERVACIONES

Asociado a seccién mer-
vio cubital y tendones
flexores.

Desaparicién de los dolo-
res causalgicos.

Asociado a lesiones ten-
dinosas.
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MOTOR TaBrA IV.— Resultados en la neurdlisis.
5
4.
3_
2
= Buenos 5 (83'37)
Utiles 1 (1677%)
1 3 ':] Malos O
[0} - '
1 2 2+ 3 3+ 4 SENSITIVO
Epineurales 10
TaBra V. — Resultados de la sutura. i 3
MOTOR Perineurales 14
5
4
3
2
Buenos 15 (607)
4 Utiles 5 (20%)
1 Malos 5 (20%)
(o]

1 2 2+ 3 3+ 4 SENSITIVO
. Suturas: 25.
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TasrLa VI. — Desglose de los resultados por tipos de sutura.

N’ casos

s Tipo
| S S E—_—— ——————— Suturas
Smith Perineural

. Suturas: 25.

Tasra VIL. — Relacion entre resultado y edad de los pacientes.

N casos

9,
8

7

31-45

. Suturas: 25.
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MOTOR

5

2 ———me———

skt e vrniopeawr Yy 1 Teauwinarowoge

Tasra VIIL — Resultados de los injertos fasciculares.

4 Buenos 5 (26%)
Utiles 4 (227%)

L Malos 10 (52%)

(1 1]
11 :o
*
o
2 DA 3 3+ 4 SENSITIVO
Injertos: 19.
Tasra IX. — Relacion entre resultado y longitud
Ne . )
casos 10, de las plastias.
9
8
Al
6
5]
4
3
2.

plastias
7’5 en cms,

Injertos: 19.



res. 5. Patazzi, 5. Rhofes, A. Fernandez-Sabate y C. Palazzi 971

TaBra X. — Relacion entie resultado y edad de los pacientes.

ND
casos g

Edad
anos

Injertos: 19.

Resumen.

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

El nervio mediano por su situacién superficial es especmlmente
vulnerable a nivel de la mufeca.

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

Ambas funciones deben explorarse por separado, pues las ano-
malias de inervacion y las frecuentes anastomosis con otros nervios
(16, 25, 27 y 32) pueden inducir a errores diagnosticos y de valora-
cion. En caso de duda empleamos la prueba del bloqueo temporal
de Highet (12).

En las tablas precedentes se hallan extractados los protocolos
de 50 casos de reparacion del tronco del nervio mediano.

Los resultados de la neurdlisis no son demostrativos por el es-
caso ntmero de pacientes.

Entre los distintos métodos de sutura (8), los resu'tados han sido
mas favorables en la sutura perineural (9, 19, 20, 21, 30 y 31).

Los resu'tados globales de reparacion mediante injerto fascicu-
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lar son poco alentadores, circunstancia que puede, en parte, expli-
carse por algunas indicaciones poco ortodoxas.

Es evidente la influencia de la edad en la calidad de la regenc-
racion después de la sutura o injerto (29 y 35).

Aunque se ha prescindido de todos los casos que no tuvieran
un minimo de diez meses de evolucion después de la reparacion (en
lesiones bajas) somos conscientes de que este plazo es suficiente para
pronunciarse de una manera defiritiva. No obstante la misma bre-
vedad del plazo de control nos promueve a la esperanza de una me-
joria ulterior en las cotas de valoracién obtenidas.

SINDROME DEL CANAL CARPIANO

Bajo este concepto se engloban una serie de manifestaciones
sensitivas y motoras localizadas en la zona de distribucion palmar
del nervio mediano reveladoras de! sufrimiento 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 “acro-
parestesia” para designar la forma de presentacion en crisis doloro-
sas nocturnas. Marie y Foix (11) como resultado de una necropsia
fueron los primeros en referir el cuadro clinico a la compresion del
nervio mediano en la muneca.

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

Recuerdo anatémico.

Los huesos del carpo forman, por su cara palmar, un canal lon-
gitudinal limitado por fuera, por el escafoides v el trapecio, y por
dentro por el pisiforme y el ganchoso; el fondo del canal lo constitu-
ven el semilunar y el hueso grande. Las fibras ligamentosas tapizan
sus paredes. El ligamento transverso o anular anterior, fijandose
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en uno y otro borde del canal, cubre su cara pa'mar y lo transforma
en tunel. Un tabique vertical divide el canal en dos conductos
osteofibrosos: el externo, el mas pequeno, para el tendén del palmar
mayor (compartimiento menor del tinel carpiano o canal de Ri-
chet); el interno, mucho mas grande, da paso al nervio mediano y a
los tendones f'exores (compartimiento mayor o corredera de los
flexores).

En el tinel carpiano el nervio mediano discurre 'justo por de-
bajo del ligamento anular y por delante de los tendones: por fuera
le acompana el tendén del flexor propio del pulgar; por dentro el
de! flexor superficial del medio y descansa sobre el del flexor super-
ticial del indice. El nervio mediano se aplasta ligeramente al entrar
en el canal y paralelamente el ligamento transverso se engrosa de
modo fusiforme.

El tendén del palmar menor se fija en la cara anterior del liga-
mento anular en su mitad distal y sus fibras alcanzan la aponeuro-
sis palmar. La contraccién del palmar menor flexiona la muneca,
tracciona el ligamento transverso y abre la boca distal del canal; el
efecto se transmite a la aponeurosis palmar que también resulta
tensada.

Antes de entrar en el canal se desprende del nervio mediano
el ramo cutdneo-palmar, que pasa por encima del ligamento anular
y queda libre de conflicto compresivo (ver tig. 4 B).

Etiopatogenia.

Todo factor que reduzca el calibre del canal carpiano o que pro-
duzca un aumento de volumen de las estructuras contenidas en él
pueden dar lugar al desencadenamiento del sindrome de compre-
sion del mediano, a los que frecuentemente se asocia un compo-
nente o efecto de friccion por biomecanica articular.

I. Cuatro grupos de fendémenos concurren en la aparicion de
la compresién y la friccion: a) conflicto de espacio por morfologia
anormal del tinel carpiano o de su contenido; b) fenémenos depen-
dientes de la biomecanica de la mufieca; ¢) valoracién de los facto-
res laborales; d) engrosamiento del ligamento anular del carpo.

a) Alteraciones morfoldg cas del canal. — Incluimos aqui los
procesos congénitos, traumaticos, infecciosos, degenerativos o tumo-
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rales de los tendones y miisculos flexores, del mediano y de la posi-
ble arteria mediana. Se les suman las modificaciones de las paredes
del canal consecutivas a un trauma, una infeccién o degeneracion,
un reumatismo u otro proceso general. Se ha invocado un supuesto
mecanismo hormonal que explicaria el aumento de volumen y la re-
tencion de agua de los tejidos blandos que tapizan el carpo, feno-
menos presentes en la acromegalia, el mixedema, el embarazo y el
climaterio.

b) Bimecdnica de la muiieca. — La presion dentro del canal
carpiano es de 110 mm H.O en flexién maxima, en tanto que en ex-
tension maxima llega a 300 mm de H-O. En estas posiciones el ner-
vio y los tendones sufren los efectos de la presion elevada en el in-
terior de un anillo inextensible. Con la muneca en flexiéon maxima
los tendones y el nervio utilizan el ligamento transverso como polea
de reflexion para entrar en la palma; durante la contraccién el ner-
vio queda aprisionado entre el ligamento sobre el cual se acoda y
los tendones. En hiperextension el semilunar bascula su cuerno an-
terior hacia el interior del canal, estrecha su capacidad y comprime
su contenido; sobre este cuerno anterior se acodan durante la ex-
tension forzada los tendones y el mediano. Estos elementos sufren
va sobre el ligamento ya sobre el cuerno del semi'unar un mismo
efecto nocivo, la inflexiéon, la tirantez y la friccion en un conducto
de elevada presion.

¢) Traumatismo laboral. — La repeticién de flexoextension ex-
tremas y contra resistencia de la muneca asociados a torsiéon, some-
ten al nervio y a los tendones a un roce y friccion repetidos dentro
del canal donde sufren compresion; se aboca a la neuritis y a la teno-
sinovitis. Consideremos también el efecto nocivo de la presion o la
percusion de un instrumento de mango sobre la cara anterior de la
muneca y la region tenar. Tiene valor la desadaptacion o desentreno
para un cierto trabajo manual o la sobreactividad stbita después de
un periodo de descanso.

d) Engrosamiento del ligamento transverso.— Esta alteracién
seria resultante reaccional de la multiple tracciéon de las fuerzas di-
vergentes y opuestas ‘de los muisculos que se insertan en el ligamento
(tenares, hipotenares, palmar menor, cubital anterior) y de las apo-
neurosis con las que se continta (palmar y antebraquial). Se produ-
den alteraciones degenerativas en los puntos de insercion musculo-
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tendinosos donde convergen tracciones intensas, divergentes y opues-
tas sobre una lamina ligamentosa proporcionalmente pequena.

e) Valcracién de estos factores. — Cada uno de ellos puede ju-
gar un papel causal en la neuritis del mediano por “presion-friccion”
bajo el ligamento; ninguno es totalmente responsable, sino en suma-
cion a otros. En esta compleja sumacion de dos o mas factores con
coincidencia cronolégica, lo que puede desencadenar el sufrimiento
del mediano (4).

II. Los fendémenos patologicos que ocurren en la intimidad del
nervio han sido estudiados por numerosos autores.

Basicamente consisten en una fugaz 0 permanente compresién-
isquemia, la cual afecta progresivamente las fibras nerviosas en grado
variable. Al principio, el cuadro clinico irritativo se debe a un seu-
doneuroma, generalmente fusiforme, debido a la imbibicién y al
edema, y en la exploracion quirtrgica aparece el nervio con las ca-
racteristicas descritas en el capitulo 6, parte general.

Si la compresion se hace persistente se originan cambios dege-
nerativos progresivos de las fibras nerviosas en grado y ntmero va-
riable hasta llegar a un punto en que algunas inician fenémenos de
degeneracion con fibrosis progresiva del marco conjuntivo endoneu-
ral, perineural y epineural. Es muy caracteristico, en este periodo,
la desaparicion en el punto de estenosis de los vasos longitudinales
epineurales, a la que acompana generalmente una hipertrofia de la
membrana epineural.

Abandonado a su evolucién, el consiguiente incremento de la is-
quemia puede llegar a producir la colagenizacion endoneural irrever-
sible. En este estadio la operacién decompresiva es ineficaz (10, 18).

Presentamos en este apartado unas consideraciones clinicas v
terapéuticas extraidas del estudio de 24 casos de SCC observados
en la Secciéon de Microcirugia de nervios periféricos del Centro de
Rehabilitacion y Traumatologia de la Seguridad Social de Barcelona,
durante el periodo 1968-1971:

Numero de cascs: 24.
Sexo:

Catorce, sexo femenino (tres, bilaterales).
Diez, sexo masculino (dos, bilaterales).
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El promedio de edad fue de:

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

Etiologia:
Sinovitis reumAtiCa ....ooeeeiiiieianens B e cive, <O
Fibrosis del canal carpiano postfractura de Colles ... 3
(Un caso asociado a compresion del nivel cubital a
nivel del canal de Guyon.)
Tumoracion benigna (fibrolipoma) ......... SO .. ¥ 1
Sin CAusa APATENLE ....cooeeresremnmmnnnssennsmnnserees seese 12

En éstos se aprecio en la intervencion una clara hipertrofia del ligamento
anular en diez ocasiones.
El inicio subjetivo de las molestias fue:

Casos
Menos de Seis MEeSeS ......eeeeeenenes 13
Entre seis y doce MESES ......oooevvemeeenes 5
6

Mis de doce meses ............... T,

Desde un punto de vista clinico hemos dividido los casos en tres grupos
segin la sintomatologia predominante:

1. Forma motora con amiotrofia tenar, pérdida de la rapidez y finura
de los movimientos de precision:
Cinco casos:
Uno, sexo femenino.

Cuatro, sexo masculino.

9. Forma sensitiva con sensacion subjetiva de pérdida de tacto, acorcha-
miento y parestesias moderadas en la zona de distribucion auténoma
del nervio mediano:

Cuatro casos:
Dos, sexo femenino.
Dos, sexo masculino.

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

Quince casos:

Once, sexo femenino.
Cuatro, sexo masculino.
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Exploraci()n.

A los datos de la anamnesis hemos afadido la exploracion ra-
diografica y meurologica. Excepto en los tres casos de fractura de
Colles inveterada, no se han observado anomalias radiolégicas en los
demas pacientes.

El examen motor consistié fundamentalmente en la exploracién
de la abduccién palmar y de la pinza 1-2'y 1-5 (ver Cap. Bxploracion
de los nervios de la mano, Cap. 7, Parte general), ademas de la cons-
tatacion fotografica de la atrofia tenar.

El examen sensitivo ha consistido fundamentalmente en la ex-
ploracion y valoracion de la sensibilidad discriminativa a dos pun-
tas romas (test de Weber). Para ello se ha empleado el método de
Millesi (ver Cap. 8, Parte General) y el compas de dos puntas. En 19
casos se ha podido comprobar un aumento entre el 15 y el 20 por 100
de la distancia normal explorada en el otro miembro, o bien en terri-
torio cubital.

El estudio sistematico de la actividad simpatico vegetativa con
el test de ninhidrina no ofrecié alteraciones valorables mas que en
dos casos de evoluciéon muy larga y con sintomatologia sensitiva de-
ficitaria. Tampoco hemos hallado diferencias valorables empleando
esta prueba como control postoperatorio ni como dato de valora-
cion en la evolucion del paciente.

Datos mas interesantes nos ha ofrecido la prueba de Gilliat-Wil-
son (6), que consiste en la observacién de los datos subjetivos al ser
interrumpida la circulacion de la extremidad por un manguito neu-
matico.

En el individuo normal la interrupcion circulatoria produce la
aparicion, al minuto o dos minutos, de una sensacion de hormigueo
no pungitivo generalizado en la mano y todos los dedos de intensi-
dad variable segun los individuos.

En los pacientes afectos del SCC las sensaciones que apare-
cen después del inflado del manguito son mas precoces, mas inten-
sas y se distribuyen selectivamente por el territorio autéonomo del
nervio mediano. Su intensidad puede ser dolorosa y en ocasiones re-
medan el cuadro de la crisis acroparestésica nocturna. Al desinflar
el torniquete las parestesias persisten durante mucho mas tiempo
(a veces mas de dos minutos) que en el individuo normal.
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Esta prueba nos ha sido de la mayor utilidad, tanto en el diag-
nostico como en la valoracién de los resultados después de la inter-
vencion (5).

Exploracién electromiogréfica.

El sindrome de canal carpiano (SCC) cabe interpretarlo desde
el punto de vista electromiogrifico, como una “axonoestenosis” (Ba-
wens) o en enlentecimiento segmentario de la conduccién del nervio
mediano a nivel del carpo, que pueda evolucionar hacia la “axonot-
mesis” con la consiguiente denervacién motora v sensitiva del terri-
torio mediano de la mano.

La medida del tiempo de conduccién distal o latencia distal
(LD) motora y sensitiva es uno de los métodos mas sensibles para
hacer un diagnéstico precoz del sindrome, cuando todavia no existe
denervacién (15) (19).

La LD motora del nervio mediano oscila en la media de la po-
blacién adulta entre 2,1 ms (16) a 5,3 ms (8). Puede considerarse pa-
tologica toda desviacion superior a 5 (15).

La LD sensitiva del nervio mediano (dedo indice) en la pobla-
cién adulta normal no es superior a 3 ms (deteccién y estimulacién
con electrodos de superficie v medida de la latencia al inicio de la
deflexion negativa del potencial) (15).

Estos tiempos de conduccién se alteran de forma muy precoz
en el SCC obteniéndose valores alargados que traducen el enlen-
tecimiento de la conduccion nerviosa a nivel del carpo (15) (19) (7). La
mas precoz en alterarse es la LD 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 cubital del mismo
lado, cuando apenas el paciente aqueja sintomatologia. La utiliza-
cion de técnicas de computacién que permiten detectar el potencial
sensitivo de amplitud inferior a I microV, evidencia que latencias
superiores a 7 ms son imposibles de medir, ya que entonces la am-
plitud del potencial es practicamente indetectable (14).

Creemos que es util agrupar a los pacientes afectados de S.C.C.
en tres grupos, en funcién de los hallazgos electromiogréficos:

a) Pacientes en los que la tnica patologia electromiografica
es el aumento de latencial v/0 la disminucién de la ampli-
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tud del potencial sensitivo. El tiempo de conducciéon motor
es normal y no hay signos de denervacién en la eminencia
tenar. Serian los pacientes con “axonoestenosis” sensitiva
pura (fig. 1).

Fig. 1.—Sindrome de canal carpiano en fase de axonoestenosis sensitiva pura. A la
derecha de la figura potencial sensitivo evocado en nervio mediano por estimulacién
con anillos metalicos en dedo indice (Em) v, a la izquierda, potencial evocado en
nervio cubital, estimulando en las mismas condiciones dedo menique (Ec). Deteccion
con electrodos de superficie. Ambos potenciales estin computados en “averager” con
carga exponencial. Sefial de tiempo 1 ms. por division, El tiempo distal de conduccién

b)

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

Pacientes en los que junto a la patologia sensitiva se obje-
tiva un aumento del tiempo de conduccion distal de las fi-
bras motoras. No se detectan todavia signos de denervacién
(fibrilacion, etc.), pero puede existir un aumento de poten-
ciales polifasicos en la musculatura de la eminencia tenar.
Cabe considerar este grupo en la fase de “axonoestenosis”
sensitivo-motriz (tig. 2).

Finalmente, el tltimo grupo lo constituiran los pacientes con
evidentes signos de denervacion motora de la eminencia
tenar (fibrilacion Yy pot. pos. con trazados deficitarios). Es
la fase de “axonotmesis”.

Queda un escaso grupo de pacientes en los que, pese a una cli-

nica de SCC la exploracién electromiografica es por completo nor-
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mal. En estos casos puede, sin embargo, ponerse de manifiesto una
menor resistencia de las fibras del mediano a la isquemia (6).

Fig. 2—Sindrome de canal carpiano en fase de axonoestenosis sensitivo-motriz. A la

derecha de la figura potenciales motores evocados en musculo abductor corto del

pulgar (deteccion con aguja coaxial bipolar) por estimulo supramaximo en muneca v

flexura de codo (electrodos de v.\timu\zln'i()n de superficie bipolares). A la izquierda

potencial sensitivo evocado en mediano por estimulacion en dedo indice, computado
en “averager con carga lineal (amplitud del potencial 1,5 microvoltios).

La EMG como control del tratamiento del SCC.

El examen EMG es muy :til como control del tratamiento con-
servador o quirargico del SCC. Puede objetivar el fracaso de un
tratamiento conservador, mostrando el aumento progresivo de las
latencias o la aparicion subclinica de denervacion, en ocasiones pese
a que dicha terapéutica haya logrado aliviar transitoriamente las mo-
lestias del paciente.

Después de un tratamiento quirtrgico puede mostrar la mejoria
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progresiva de las latencias y signos de reinervacion si prev1amentc
existia denervacion, demostrando el éxito de la intervencion.

Diagnéstico diferencial electromiografico en el SCC.

La EMG permite hacer el diagnostico diferencial con todas las
afecciones neurologlcas que se manifiestan clinicamente con sinto-
matologia similar a la del SCC. Citemos s6lo de pasada las afeccio-
nes medulares degenerativas y los sindromes radiculares Cis-C:, en
ambos la sintomatologia motora desborda la eminencia tenar y no
existe trastorno de la conduccion sensitiva (lesion de motoneurona
o radicular preganglionar).

En el sindrome de costilla cervical se objetiva la afectacion del
territorio cubital (motor v sensitivo) y la idemnidad sensitiva del me-
diano con afectaciéon motora de la eminencia tenar.

En el sindrome del pronador la conduccién nerviosa localiza el
nivel lesional del nervio mediano a nivel de la flexura de codo, de-
mostrando patologia tanto a nivel de la eminencia tenar como de la
musculatura flexora de antebrazo.

En 19 casos explorados electromiograficamente se objetivaron
afectacion motora discreta en 9 y severa en 5. En 16 pacientes existia
afectacién sensitiva con aumento de la latencia distal sensitiva ex-
plorada en el dedo indice.

Tratamiento.

La intervencion se ha efectuado siempre con isquemia preven-
tiva y bajo anestesia general en 18 pacientes. En un caso se empleé
la anestesia de plexo a lo Kulenkampf, y en los cinco restantes la
anestesia endovenosa por difusion.

Abordaje por incision arqueada de convexidad cubital y aper-
tura del canal carpiano por seccion completa del ligamento anular.
En todos los casos el nervio mediano fue explorado con el micros-
copio quirtirgico, lo que ha permitido observar:

1. Una estenosis franca precedida de una dilatacion o seudo—

neuroma fusiforme en 18 casos. AN
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2. Un aumento del caracter acintado normal del nervio en esta
localizacién en tres casos.

3. En tres ocasiones el nervio no presentaba ninguna anor-

malidad.

4. El epineuro se hallaba engrosado en seis ocasiones, por lo
P ,
que fue tratado mediante incisién longitudinal y reseccion
subtotal del mismo.

5. En 14 casos los vasos longitudinales parecian desapareccr
en la zona de la estenosis y en dos ocasiones se hallaban
ingurgitados por encima de la misma.

6. Se procedi6 a la endoneurdlisis en tres ocasiones por ha-
llarse el espacio interfascicular retraido y fibroso. La libe-
racion de los fasciculos y el estudio a 40 aumentos de los
mismos, mostré en una ocasién una fibrosis endoneural se-
vera.

Las intervenciones complementarias practicadas fueron: Nueve
sinovectomias de los flexores, de las cuales ocho por sinovitis reuma-
tica y una por hipertrofia inespecifica de la misma. En un caso se
procedio a la liberacién del nervio cubital por estenosis a nivel del
canal de Guyon.

En los casos que el palmar menor esté presente es conveniente
traccionar de él para observar el efecto que ofrece su contraccién
en la aponeurosis palmar. En dos ocasiones lo hemos resecado por
considerar que el fruncimiento de la misma pudiera representar
causa de friccion.

No consideramos necesaria la extirpacion total ni parcial del li-
gamento anular, aunque hay que advertir que la secciéon del mismo
debe ser completa y llevada hasta su extremo distal, ya que es aqui
donde la hipertrofia suele ser mayor. Hemos tenido ocasion de rein-
tervenir un caso operado anteriormente en dos ocasiones, en el cual
persistia la estencsis debido a que 'a seccion del ligamento anular
habia sido incompleta.

Antes de proceder al cierre de 'a herida es conveniente aflojar
el torniquete neumatico v efectuar una hemostasia cuidadosa. Es
muy caracteristica la diferencia de coloracién, en este momento, del
segmento estenosado. Este adquiere una coloracién violdcea que
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contrasta con el color blanquecino del neuroma pre-estendtico v el

color rosado normal del segmento nervioso por encima (fig. 3).

Después de la intervencién colocamos un Vendaje compresivo
reforzado con una férula de Yeso en posicion neutra de la muneca.
Los ejercicios activos de los dedos comienzan a las veinticuatro horas.
A los quince dias se retira la férula y se inicia la movilizacién de la
murfeca.

Fig. 3.—Grave estenosis (A) del nervio mediano a nivel del carpo. Fotografia bajo

microscopio quirirgico a 16 X, en el momento de aflojar el manguito neumatico. Con-

trasta la coloracién oscura de la zona estenosada con el aspecto blanco de la dilata-

cién pre-estenética o seudoneuroma (B). El conflicto compresivo se halla exactamente
debajo del ligamento anular que se observa muy engrosado.

Resultados.

El plazo de control de los pacientes ha variado entre los seis
meses y los tres anos (lespués de la intervencién.,

En los 24 casos hemos desglosado los resultados atendiendo a
las tres vertientes clinicas mds importantes:

I.  Pacientes con crisis dolerosas del tipo de la acropa-

restesia (sintoma predeminante o no) ......... 22
Desaparicion completa de las crisis .................. 21
Persisten atenuadas ...........................

2. Pacientes con alteraciones sensitivas .................. 15
Des,zp;n'ﬂ-cn totalmente ............................. 8
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3. Pacientes con alteraciones motoras .............ceeevees 8
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3

Sin modificaciéon

A los pacientes les fue preguntado en qué porcentaje subjetivo
se habian beneficiado de la intervencion:

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

Nueve refieren mejoria en los dolores, aunque con persistencia
de “falta de tacto”, sensacién de acorchamiento o de pérdida de la
destreza manual. La mejoria fue suficiente para permitir el reposo
nocturno y en la mayoria de los casos permitir actividades que antes
no podlan hacer (75—25 por 100).

En dos casos la intervencion fue ineficaz. La revision de la his-
toria y exdmenes de estos pacientes demuestra la concurrencia de
sintomas y signos caracteristicos del SCC, por los que fue interve-
nido, con una grave cervicoartrosis en un caso y una costilla cer-
vical bilateral (fasintomatica?) en el otro paciente.

Para finalizar, creemos oportuno transcribir las conclusiones de
la mayor estadistica que conocemos sobre el resultado quirargico a
distancia del SCC pubhcada por Cseuz y colaboradores en 1966 ( (3).
Estos autores, en la revision de 313 pacientes de los 430 operados
entre 1956-1963, hallaron:

81 por 100 de buenos resultados, con una mejoria del 100 por
100 en 114 y mejoria del 75 por 100 en 11C.

10 por 100 regulares, con mejoria del 50 por 100 en 23 y me-
joria del 25 por 100 en 8.

9 por 100 de resultados malos, sin alteracion de la sintomato-
logia en 17 y empeoramiento de la misma en 11.

Estos autores no hallaron evidencia que la edad, la duracion de
los sintomas ni los datos preoperatorios clinicos ni electromiograficos
o la combinacién de ellos fuera significativo en relacién al! pronos-
tico postoperatorio y que después de descartar un error diagndstico
o una intervencion insuficiente, existe un 9 por 100 de casos en los
que la intervencion no mejora la sintomatologia, sin que pueda pre-
decirse preoperatoriamente.
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