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a'usfi Ficac xo'ﬂ’_'
El presente trabado se nrig1n6 cumo resultado de. 1a in

qufetud de conocer la- relac16n existente entreilos s1ndromes‘--_'ﬁ
-camprensivos nervfosos a n1ve1 del“ Tl '

Realmente 11ams T2 aténciﬁn el.‘que ‘el Sindrome del Ca- -
nal del Carpo sea evocado tan. frecuentemente cumo causante de -
Ta sintomatologfa referida a la:mano”po "cumpresiﬁn del nervio-
medianc a nivel del pufio y no 1 §1ndrome ‘del TGne)-
Ulnar, a pesar de 1a estrecha re]aciﬁ anatﬁmica que guardan --
ambos. En este sentido el nr._ _ '6s‘hace la referen--
cia de que el paquete u]nar en’ el puﬂo'es mehos afectado por --
cambios patelfigicos de las estruct a!_circundantes que el ner-
vio mediano, sin embarge su pos1cibn superficia] ‘al tigamento =~
retinacular lo expone mis al trauma directo.r No obstante lo an
terifor y que vivimos una era de. creciente 1ndustrializaciﬁn que
aumenta la incidencia de los traumas manua]es. muchos méd1cos -
desconocep ambos sindromes, pero en especial el s1ndrome del
tﬂnel ulnar. : e




HISTORIA S

£l ahora. denominado S1ndrome del Tﬁne1 Ulnar antes se-ii“fh'

" denomind S1ndrome del’ Canal de Guyon. Este fué descrito en
, 1908 por Hunt, - S R

.$ir Jdames Paget (1951) describiﬁ dos casos de neuritisf”

del nervio medfano resultantes trauma del puﬂo. uno comp11cado-f3f-

~ por ulceras trdficas de los tres dedos radiales.} Putnam (1880) -

recolecto de 12 literatura 31 casos de parestesia nocturna del-[."

nervio mediano, Schultze (1893) aplicé el términu de “acropa-;

‘rastesia’ a la condiciﬁn de dolor y parestesias de ‘tas manos de*7‘f‘
aparicidn nocturna aunque no incluys atrofia mﬂscu1ar en la- des!}; L
cripcibn. Marie y Foix (1913) reportaron una - necropsia en que-f"

la atréfia tenar bilateral estuvo asociada con neuroma proximal.

al ligamento transverso del carpo y.sugirieron.la secciﬁn de es?{_.

te como tratamiento de 1a entidad. Phalen y Kendrik (1957) recog_
mendaron ademis de Ta carpotomfa la sinovectomfa.’ S

et b etV AR Doy et el e e g g G et S b ek 1] ieaes Do P e L Ve eI MY S T ey



_ ANATomA

E1 tdnel carpiano. es una corredera usteofibrosa con --
-tres paredes ﬁseas y una pared fibrosa. ;9;_3; : :

1. fPared posterinr-o'dursal

esta- pared a través
el hueso grande.‘_Tap
mentos radiucarpianos‘
- tos G1t1mos son.t 'pién

En e]

3 i*ifofﬁe;'

oy ol tubtreuls: <




‘lado radfal se -inserta en el escafoides en la regién del tubér-

culo'y en 1a cresta del trapecio. En algunas ocasfones se ob--
sserva una quinta - Ansercibn en 1a apbfisis estiloides radial. .-
’ . De- 12 cara dorsal de) ligamento se desprende un septum que di--

; vide el taneI carpiann en dos.

. _ﬂ‘-= Contenido de1 tinel carpiano:

1.-.EI compartimiento radfal da alojamiento al tendon-
de] flexor carpi radialis. ‘

2.- El compart1m1entu cubita1 esta ocupado por el ner-',r'
“vio mediann, ‘tendon del flexor largo del pulgar ¥ 1os tendones-' '
superficiales y profundos de los 4 u1t1mus dedus.-

"E1 narvio mediano es un nervio mixto (sensitivo-motor);l-”

{(fig. 1)

TUNEL DE GUYON

La rama cut&nea dorsal del nervio u]nar es dada de 6-8
cm proximal al pufio pasando profunda al flexor carpi ulnaris pa -
ra dirigirse hacia el dorso de 1a mano, misma que inerva en su-
tercio cubital ast como la porcibn proximal de les dos dedos --
cubftales. E1 padueta ulnay entﬁa en 1a mano entre el pisifor-
me y el gancho del hueso ganchoso superficial al retinaculo - -
flexor, este paguete yace por detras de un engrosamiento de el-
ligamento carpal palmar.que se extiende desde 1a insercién ten-
dinosa del flexor carpi ulnaris al gancho del ganchoso dicha es
tructura forma el techo del Canal de Guyon. ET nervio se divi-
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de dentro del tinel a nivel det pisiforme en dos ramas una su--
perficial sensitiva y una profunda metora. La rama superficial
"pasa superficial a los mlsculas hipotenares y se divide en sus-
' ramas terminales que da sensibilidad a la eminencia hipotenar y
. & 1a piel palmar del dedo pequefio y mitad cubital del dedo anu- 7
lar. La rams profunda es acompafiada por la arteriz ulnar y pa‘lgf]f“.f
+ sz entre el aductor digiti minimi y el flexor digiti minimi pa-
ra penetrar el oponens digiti minimt y cruzar 1a palma frente- af
la fascia interosea, profunda al aductor polifcis para terminar
en el flexar pollicis brevis. Distalmente el téne) de Guyon -- .
da gnsa al quete ulnar a travds del ljgamento de Jayes. (fig..--?,-'“"
2) R
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INCIDENCIA .
l - .

El sindrome del tdnel carpiano es m&s frecuente en la-
mujer que en el hombre en relacifn de 5:1. .La edad de mayor --
incidencia es entre’la 3a y 1a 6a;dégada de Ya vida. Esta enti
dad ocupz el 62% de {Q51pr0b1emas cdmpresivns nerviosos del - -
miembro superior y afgcta,m§s-a la mano dnminanteg.

E1 sindrome dei} tﬁne1 ulnar aparece con mayor frecuen-
cia entre la 3a. y la 5a. década de la vida y se desconoce su -
distribucién por sexos.ll
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: El sindrome de1 tﬁne] carpiano en-su mayor1a tiene oriii
’ gen id10p&t1co.:
y nn traum!ticas

"_”i.-'Traum' 6cupac1ona1 repetidn
; papSaS'no,traumEt1cas.h

"._i_--lnflamator1a5° :
"~ a)-Tenosinovitis crénica 1nespec1fica
b)), Tenos1nov1t1s reumatoidea
B fc) Tenos1nuv1t15 tubercu]nsa

.'. 2.?§Tumorales°

- ‘ffa) Lipoma

J - “b} Fibroma-
'ﬂfb) HieIoma mﬁltiple

'_'q;-fEndocr1nas'
) Mixedema hipotiroideo
T b)) Acromegalia :
_‘1°c) Embarazo- B
1 d). Menopausia. ...

as causas’ conocidas se dividen en traumaticaS'l_(
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4.- Hetahﬁlicas'
Cay Gota o o
b)) Amiloidosis i
{;_c) Ca1c1f1cac10nesvheterot&picas

.  Hec5nicas' i SR e
't“ﬁa) Atrosis rad1ocarpiana, tﬁabediométacarpiana?*
" b)Quistes’sinoviales o
-f“c) Hipertrofia de1 1igamento anular: anterior

‘ 7.e.Neurnldg1cas.. f7
) Enfermedad ‘de’ Déjerin-Sotta
b)) Neuroma del mediano

‘ c) Lipuma 1ntraneura] del mediano -

‘ La etio]ogiade] s1ndrome de1 tﬂne] Ulnar se. ‘ha’ descr1-f‘k o
ta por el Dr.’J. E. Flynn, E1.ha observado; qué s mids; frecuen-j-;;i'”‘:
te en trabajadores manuales. camo pu]idores derro. joyeros.-es-;.:w
. tibadores. Las cauas traum§t1cas m&s frecuente L
fracturas del pisiforme. gancho del
del IV ¥ v metacarpianos. La trumbosis de‘1a arterj

miento fibroso del arco. de Jayes..
micas congénitas que originan’ el. sindrome se ‘en
tendinosas aberrantes del palmar menor insertadas en~el’ abduc-
tor digitd m1n1m1, patmaris 1ungus inverso, dup1{cac16n”de{mﬁs-”_,
culos hipotenares, deslizamiento de1 flexor carpf ulnaris 1nser5fd.
- tado en el retinaculo. Otras causas son: ganqliones. tend1n1-~.'j'
tis calicificante, sinovitis traum5t1ca encontrada mas frecuen--, '




temente entre los trabajadores que manedan mEquinas neumaticas. o

 _ Recientemente se ha descrita ‘como causa del sfndrume 1a, compre- .

s16n por:: e1 hueso pisiforme sobre e] nervio u1nar con un meca--.:_ '
-nismo de gui]lotina.3 anlf R : i
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| . 51 cuadro ciinico del s!ndrome del Tﬁne1 de Carpo s -';ff:fI
_puede dividir en” s1ntomas sensitivos y sintomas motores 10 mis--;g
‘mo: QUe,EI s1ndrome de TﬁneI “Ulnar. R TR L

.f?este se; irradi
gsalT& deI_codo.

En e1 s1ndrome del tﬁne1 ulnar el dolor es referido en~;f'_ i

.l1a cara pa]mar ‘del IV y v dedos, 1a 1rrad1ac16n de. este stntoma
gs raras veces, al 1gua1 que en el STC. mas arriba de) cado_."'*

La exacerbaciﬁn nocturna del dolor es casi constante -
despierta al paciente y se atribuye a la congest16n venosa que-
se produce en ausencia de la bomba muscular del antebrazo, La-
actividad matutina disminuye los sintomas sin embargo el dolor-
aumenta conforme aumenta la actividad manual.

PARESTESIAS

En el sTndrome del Tdnel Carpiann se- reffere este sTn-'
toma a los tres primeros dedos en-su. cara. pa1mar. C :

En el sindrome del . Tﬂnel Ulnar esta mo1est1a BS 10cn11'
‘zada a la cara palmar de Ios dedos IV Y. V. ' e



e mp m———

La parestesia es un s1ntoma que desaparece tempranamen'

te dESpués de la cirung 11beradora del nervio correspondiente.

: HIPOESTESIA.S

' Se observa en el drea sensitiva dependiente del nervio
medfano o cubitaT y as distal al sitio de 1a compresitn.

DATOS MOTORES

La sensaciﬁn de debjlidad o pérd1da de fuerza de 1a ma
no afectada constituye uno de los motives de consulta mis fre--

cuente.

Mano simiana. En el Stndrome del Tdnel Carpiano se---'*xf'
observa que el dedo pulgar se ubica. en &1 mismo p]ano que los'
demis dedos de la mano, debido a la parilisis:.de’ los mdscujp
abductor corto y oponente., Aunque es frecuente- el” déficit dei-
wisculo flexor corto, este es poco aparente y por?l ‘9
11ama la atenciﬁn al paciente.

Signo de Poppi. Este signo fué descrito enf :
me ‘deT canal carpiano y se caracteriza por Ia imposih111dad p

dedos 1nd1ce y medfo, mientras que Ta articuIaciﬁn matac'
langica permanece flexionada en dichos dedos., = 2

Nosotros hemos observado una alteracidn simiIar ‘en Yo
dedos anular y mefiique en los casos de Tinel Ulnax- ambas aIterafffT:'if
clones se deben a par&lisis de 1os mﬁsculos Iumbricales 10 y -7f; 
20. en ¢l primer caso y del 4o, y 50. en eI segundo.q q“a L



Los datos tfdficos‘éoﬁfibé:éﬁEéhfbadosfﬁéﬁosiffeéﬁénJ, R
temente: S Lo EERE

1.- Atrbfia’ de.la eminenci
tGnel carpfano y de la-hipotena
nar. : C

2.- Edgmg;y;tnméfaéﬁjdn-

5.-:Ulceras
casos de larga ‘evolucin

6.-_Qﬁemadﬁra ,Jas~zonas,déiﬁtffﬁ

poestesia.,
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1dent1f1cac16n basta con tenerlos mentalmente presenté
cuando no- ‘es: asT el diagnéstico puede resu1tar d1f1c11

Iitan 1a 1dentif1cac16n de 105 s!ndromes que se: estudian

_ o Signd de Tine] la- percusiﬁn digita1 sobre 1a’ :
- medin del carpo. en’ su- cara. anterior. despierta do1or ¥ las pa--;}i;
" ‘restesfas que son’ reconocidas por. et: paciente que sufre s1ndro-g;-
+me -del-Canal Carpiano.. 0uando el. pacient ‘tiene s1ndrome del.o =
. Tdnel Ulnar estas’ mo]estias se. presentan al: percutir en el. tra-.f" .
yecto carpal’ del nervio at igua] que en e1 s1ndrome del Tﬁne1 -f@f-’
Carpiano. Cod :

Pruaba de Phalen.- Consiste en que el paciente manten-fjf,ﬁ.' P
ga en flexidn ambas mufiecas, la repruduccicn de 10 sTntomas---,QL'uj o
del sindrome del Tﬁne1 Carpiano ocurre-en: 105 primeros”ﬁn segun
dos. Esta prueba es positiva en- e1 75% de 1os casns. '

_ Prueba del manguito neumﬁtico; - <Est
como de Gilliat y Hilson. CUnsiste en co1o

de los pactientes a los 15 segﬁﬁdosﬁ?zg

_ Prueba de la sudoracifn.- por-Ran- - ..
dall Dole y Thaysen. Existen dfversas técnicas par realizarIa, y
todas se basan en 1a interrupcidn del estfmilo a través. ‘del" ner:
vio afectado que incluye sibras simpﬁttcas._estimul@doraslde‘r;}7



las gl&ndu1as sudor1paras en e1 territorio de.distribucién de]- '
nerviu correspandiente. e

S Prueba de’ Hoberg o de 1a Pinza Fina.- Se prepara una-
. ana con objetos pequeﬁos faciles de reconocer por tacto. Se -
D so11c1ta al: paciente que con los 03os vendados saque uno.a uno -

_1os objetos. 1os cuales. deberd de reconocer previamente en for-
 ﬂma visua] y por tacto. Se anotan los tiempos en que efectla «-

< la- prueba con una ¥y otra mano. Esto nos permite evidenciar una -~

" disminucidn en la destreza por hipoestesia en los territorios - -
”4é 1os nervios afectados. Se observa asy mismo que &1 paciente-
tiende a utilizar los dedos no afectados. )



| ESTUDIO. RADiOGRAFICD E

_ Adem!s de Tos estudios anteroposterior Y latera1 debe-- S
f: remos de solicitar la posiciﬁn de Hart y Gaynor. esta posiciﬁn-‘ ;
*nos permite observar los cuatro pllones 6seos en que se inserta . - -
- el ligamento anular anterior y nos: permite descartar las causas'*.---

6seas de ambos sindromes que nos acupan.



'  _irespuestas normales del abducton digitiimihim
Tos’ mﬁscu1os Tnteroseas mostraran’ putenciales '

'.,Zmesis°” esto es. potencia!es compIeJos. fibriTaciGn'“
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"es'runr‘ol éLECr’ROMz’oé’nAFItoQI- o

Su eTgcfrumiograf?a reveIa"“
in‘embargo

STndrome del Tﬁne] Ulnar;

“la lesién: fuera lo"Suficientemente severa para: producv ;8

;:deas positivas yimenos’ de un patrﬂn de interferencia.

i;ron normélidad al. quinto dedo, - Casi siempre exfste: una Tatenn-

‘f-icia motora normaT de1 pufto al abductor digiti minimi ¥ una pro-
'longncidn de 1a Iatencia motora det primer interoseo dorsa?.---
©Una diferencia en-1a latencia de mis de 1 mseg es considerada -

is1gn1ficativa. indicands un retardo en 1a rama ulnar profunda -
campat1b1e con el sindrome del Tﬁne1 de Guyon.

' 'STndrome del Tdnel Carpa]. $1 la axonotmesis ha ocu--
frrido- ia eTectromiogr&cha del oponente y el abductor pollicis
" brevis reve1ar§ fibrilacfﬁn, ondas agudas: posit1vas y potencia
les complejos en esfuerzos minimos ¥y menos de un patrSn normal-
de- 1nterferencia en. m&ximu esfuerzo.

Ya sea’ qug la axonotmesis haya ocurride o no, el estu-

::dio de conducciﬁ

~Los: estudios de conducciﬁn nerviosa sensoriai demostra=f"

3.;=La'latenc1a motdra det puﬁo al Abductor Pollicis bra--

Tvis es prolongada (mas de 4 mseg ). Sin embarge la conducciﬁn-?~i

motura del nerviu en- eT antebrazo es normaT. Hay " evidencia de-ﬁﬂ;;_ﬁ[
.que-en” severos atrapamientos pueden causar lentitud de esta con-,r‘-f

_ duccidn en el antebrazu a causa ‘de. una degeneracidn retrugrada.
Sin embargo en este caso se puede descnrtar una 1esiﬁn m&s -



proximal por la falta de potenciales de denervacidn en los mis-
culos del antebrazo inervado por el medfano.

"La conduccibn sensitiva del puiio a 1os primeros tres -
digitos esta disminufda. Por estimulacin del nervio sensitivo
del segqundo dTgfto en el pufic y en la palma nosotros podemos --
calcular la velocidad de conducecidn a través del tdnel carpal.-
'Si ha ocurrido 1a axonotmesis la conduccibn estarf disminufda -

en ambos segmentos y 1a amplitud serd menor dea lo normal. Si -
el bloqueo es mantenido fisiolﬁgicanénte nosotros tendremos evi
dencfa de dismfnucibn de la velocidad de conduccibn a través -~
del tdne) carpal con respuestas de baja amplitud (menos de 20 -
micro volts), mientras una estimulacién en la regibn palmar nos
‘dar§ una conduccidn normal con una respuesta evocada que se - -
apraxima 2 1o normal {mayor de 30 micro volts.).lo
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Vainio basado en su_amplia eﬁg;riencia‘c11n1ca'enunc1a:nn
cuatro formas posib‘tes de patogénesis g

4)
en un qu1ste sinov1a1.§
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ANATONIA PATOLOGICA

La bdsqueda de hallazgos intraoperatorios deberd cen--
trarse en alteraciones de 10s nervios mediano y cubital y de -=
Tas estructuras gue Tos rodean, Es comdn &1 encontrar un engro
samiento del nervio proximal al sitio de compresifn de aspecto-
fusiforme al cual se le ha denominado Pseudoneuroma de Atric- -
cifn., Otras atteracifones que pueden encontrarse son:.

a)

b)
c)
d)
e)

Rugosidad de! perineuro y pé&rdida del brillo de su
superficie

Zonas de fzquemia localizadas

Fibrosis intraneural difusa

Hematoma intraneural

,Tumores

Entre las alteraciones de l1as estructuras que rodean -

a los nervios encontramos:

a)

o)

d)

e)
f)
-a)
k)

Engrosamiento del 1{gamento anuiar:
Edema y fibrosisrde:]ésfﬁjf
sas D
Quistes sinb¥f§le
Tumores ERR
Anomalias anatﬁmicas
Osteofitos '
Calicificaciones
Tofos gotosos

ottt
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .

Deberemos tener en cuenta las sigu!entes"alteﬁdcidnéSQ”g;“"n‘
que causan lesidn de los nervios del m1embro superinr y que si-
mulan 10s s1ndromes que nos ocupan. estos son..

Trastornos del Sistema Nerv1oso Central como'tumnres
cerebrales, siringomie]ia. enfermedades degenerativas d
dula espinal, ‘

Problemas Radiculares: hernias de djsco cervical,: es‘_.;:7:ﬂAi":'

Trastornos trnncular
1nflamatorios. trauméticos compresivos

o11neur1tis,'§1ndrume hambio - - 7
rmedades carencia1es,_histe-~': L

. Trastornos enerales
} mano enfermedades vascu]ares.
r1a de conversiﬂn '
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MATERTAL ¥ METODOS

* E1 presente es un-estudio fetrqspect1vo transversal en
el cual se revisaron 19 expedientes en los que se encontr6 in--
* ¢clutdo el diagnfstico de Sfndrome del. Tdnel Carpiano (STC), STn
drome del-TQnellUTnar (STU) o ambos. Dichos expedientes corrag
-ponden a casos recibidos en el servicio de Cirugfa de Mano y Ci
rugia Reconstructiva del C.H. 20 de noviembre durante el lapso-
de tiempo comprendido entre el mes de Agosto de 1983 y el mes -
de Diciembre de 1984 haciendo un total de 17 meses.

Los datos.clinicos que se buscaron fueron; predominan~
cta por sexos, edad, mano afectada mﬁs frecuentemente, as¥ como
signos clinicos: de compromiso de los nervios mediano. cubital -
o ambos. :

Los estudios de gabinete tates como Electromiografia -
y radiografias so11c1tados en estos casas también se investiga-
Crony ' :

Se revisarun los resultados del tratamiento conserva--
dor ¥ quirﬁrgico.; En el primero se utilizaron esteroides, - - -
tiamina. analgésicos y u1trasonido. E1 segundo. se describe a -
continuacibn para los casos de src STU o ambos,

"SINDROME DEL;TUNEL'CARRIANO;f."V o

Se practica una 1ncisiﬁn de 2~ 4 cm de congitud proxi--
mal al pliegue tenar Yy siguiendo este, se cruza el pufio reali--
zando una - ligera curva hacia ‘el ]ado ‘medial. Se deberd de te--
ner cuidado de no Iesinnar 1a rama palmar cuténea del nervio me



RN

';diano. 1a lesiﬁn de esta rama puede causar neuroma sensitivo y-”‘f"
con ellg. muchas molestias. La incisi6n es prufundizada a’ tra-~_: :

"ves ‘de T2 grasa Y aponeurnsis palmar, que es Ta pruTongacidn -
“'del palmaris longus._hasta el retinaculo, el cual es bien defi-

" nido, ‘se’ le secciona con bisturf hacia el lado cubita1. 1os tenff'ff 
dunes subyacentes son vistos, el retinaculo deber§ de ser com—-f:* :lW

3 pletamente seccionado proximal y distalmente, usando tijeras de
punta roma. Se debers tener cuidado de no lesionar el nervio -
medfano que esta en estrecho contacto con 1a cara posterfor del
ligamento anular asi como con el arco arterial superficfal.

Cuando encontramos una sinovial engrosada entre 10§ --
tendones flexores y rodeando al nervio mediano, &sta deberd de-
ser retirada en su totalidad, Timpiando cuidadosamente este - -
(neurolisis), Para efectuar este procedimiento, 1o mefor es --
utitizar lentes de magnificaci6n de 2-4 aumentos (figura 3).

SINDROME DEL TUNEL ULNAR

"La 1ncisibn es de aproximadamente 3 cm desde el hueso-
pisiforme hasta el pliegue medio palmar realizande una curva a-
lo largo del borde late al de 1a eminencia hipotenar. La heri-
da es profundizada a traves del palmaris brevis para abordar la
a]mohédflla'gra;a que’ es retraida medialmente. E1 techo del --

“tnel de Guyon es incidido para exponer el nervio en su bifurca

‘ biﬁh.~ si- 1a pnto1og1a no es claramente discernible, ‘el nervio-

. les- seguido _por la’separacién del flexor digiti ninimi de su ori‘
',jgen y dividiendo el oponente (Figura 4). ‘

: SJHDRDHE DEL'TPNEL CARPIANQ.Y ULNAR
En' los casos en que se encontraron presentes ambos sin_'

dromes se practicﬁ una 1nc1516n de aproximadamente 5 cm de lon-
1tud situada sobre el eje de1 cuarto dedo con incurvacin do--



-
-

FIGURA No 3 ipo de incisidn Gtilizade en los
oasos de sindrome del Tinel del Carpo,
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nel de Guyon.

ble que semeja una "“S* (f1§ura 5) Se ptofundiza en el,tejidu- .
'abordgje brinda una-.:

celular subcutineo y palmaris brevis. est _
buena visién del ligamento anu1ar del carpo e]‘techo de1 tu-:,-

En todos los casos al terminar e acto'operntnrin se -.
coloch una férula de yeso en posici&n funcional._ E;ta se reti-
ré en promedio. & las dos semanas.:.--'l S S



PIGURA No 4 Tipo de incisidn Gtilizada en los cases
de sindrome del Tinel Ulnar (canal de Guyon).
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FIGURA No & Este tipo de incinidn 18 hemos Wtilizado
en lop capgos en que se combinan ambos sindromes compre
sivos del pufio,
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ESTA TESIS HO DEBE
SMIR DE LA BIBLIOTECA
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RESULTADOS

£l promed1o de edad de los pacientes afectados por Tos_
sfndromes compresivos nerviosos del pufio es de 42,7 afios siendo _
.el paciente més Joven de 25 aﬁo; y.el mis viejo de;ss afos, “La

pan son c0mo sigue--ls cas
del Tunel Carpiano.z

ambos sfndromes (185. 78%)
Vlnar, ‘Esto se representa

‘ Los resultados
tico positivo para STc, . .
‘promiso de ambos nervios mediano y cubita].‘_g'
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.M.

6

RUMERO DE 4
CAS0S 4t
3

, 2t
b

ok

10 20 30 40 S0 60 70  RDAD BN ARoS

GHAFICA "B" FPROPORCION PORGEN'I!.UAI: DE LOS SINDROMES COMPREBIVOS
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Sola uno de los cahnsf@bnté{cod3e5tudio:radiogréffcu.

Tratamiento._ 2 casos se tratiron cunservadoramente. -
. en 1 caso hubo remisidn de Ios 1ntomas yienfelfotro se. descono
cen los resu]tados. »_f. SR

. E1 tratamiento quirurgico ealiz hilchasBS§?,En-'
) evo1uc1onaron -

" con malos resultados 4 cnn buen resultadosy;ent dos casos no;s5 j

reportan estos. En: 3 casos se
tuneles reportandose dus bueno
~ -evolucién en otro caso.a,Enﬂ
' -si6n nerviosa tuvo buen resu

. 7 de Yos casos’ (36 az
tologfa cervical y 6 (31 sz)i
des sistémicas. '

antecedentes dé_pg:
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 DISCUSION - -

Los resu1tados qu estudiar e] STc.

hemos obtenfdo s
3 STU y 1a asociac1on' oncuer

EMG negativn en presencia’ de un cua--‘
STU ‘g ambos, - : '

. particu!ar, nteres e1 uéo de- 1a prueba de Gilliat 1a cual tiene’
un 1ndice de positividad en el 81% de los casos a los 15 segun-



1

dos de- 1n1ciar1a ¥y que tiene valor pronostico ya que este sera-i ff
bueno si- desaparece en el postoperatorio 1nmediato. “Asi mismo-;f; S
. se refiere por. algunos autores -como prueba d1agnostica-terapeu-m 3

son referidos par sus clinicas de adscripcion - hdﬁpifa1es de _,, Ce

20. nivel a nuestro hospital {3er. nivel).’ En 46, 15% ‘de -Tos ca
so0s de STC hubo seccidn incompleta del ligamento anu]ar lo ‘cual
concuerda con To diche por L, Milfort quien refiere esta causa-
como 1a principal de reoperacifn en las ciinfcas Campbell, '« -
Otros de los factores que debemos de considerar para justificar
los malos resuyltados es el elevado, porcentaje de pacientes con
patologia cervical y sistémica que pueden ocasionar sintomas se

‘mejantes a los referidos en los sindromes que nos ocupan,
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o cONCLUSTONES

1} Los s1ndrome Jcompresivos del puﬁo son mEs frecuen o

tas entre la tercera 'y cuarts decada-de la vida. -




[N
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8) Considernmns que eI abordaje quirurgico descrito--h
para 105 casos en- que ambos sTndromes se comhinan. y el-cual no .
se describe en los textos consultadus, ofrece una ‘buena exposi-.
‘cibn de dmbos tﬁneles y por tanto se puede précticar una 11beraiv

" ¢idn cowpleta de Yos nervios 1nvo1ucrados..
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RS

B ente Reumdti= . .
" cos Introduc exicana de- -
~ ReumatologfaA: L
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