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La mano dormida por compresiones nerviosas
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RESUMEN

La mano es un 6rgano vital muy importante para
cualquier actividad de la vida, y puede afectarse por
alguna compresiéon nerviosa en ciertos sitios de la
extremidad superior, la cual produce incapacidad y
molestias en la vida normal de los pacientes que la
sufren.

Presentamos la mayoria de las posibilidades del
tratamiento de la compresion nerviosa de la extremidad
superior y nuestra experiencia para solucionar la
invalidez, mediante tratamiento conservador, ortopédico
y quirurgico.

Palabras clave: Mano dormida. Compresiones

nerviosas. Mano y miembro superior.
SUMMARY

The hand is a vital organ very important for any life
activity, and it can be affected by any nerve entrapmentin
some place of the upper limb, which give to the suffering
patients disability, and disturb their normal life.

We present the mayority of the posibilities of treat-
ment of nerve compression in the upper limb, and our
experience to resolve the disablity by conservative, or-
thopaedic and surgical treatment.

Key works: Paresthesic hand.
neuropaties. Hand and upper limb.

Entrapment

La sensibilidad, la fina movilidad y destrezas y
la insustituible funcién, hacen de la mano un
“6rgano” indispensable que nos permite realizar las
actividades de la vida diaria. A los ciegos les
permite ver y a los genios como Leonardo Da Vinci
o Einstein plasmaron sus genialidades a través de
sus manos.

Todo el miembro superior y su funcién se deben
a la colocacién de la mano en el tiempo y espacio
deseado, y cualquier compresion nerviosa desde la
salida de las raices cervicales en la médula hasta su
terminacién, da como resultado una paresia y/o
parestesia, que puede ser significativa, y hasta
conducir a atrofias musculares que incapacitan las
funciones motoras de la mano.

Es nuestro interés en este trabajo presentar las
posibilidades de compresiones nerviosas crénicas y
no traumaticas agudas, pues en éstas, ya con el
traumatismo se conoce la posibilidad de las
consecuencias clinicas a producirse. En cambio las
compresiones cronicas son de aparicion insidiosa y
lenta, y el dafio nervioso aumenta con el aumento de
la compresion, que a su vez produce alteraciones
vasculares locales que aumentan la compresion
nerviosa y la clinica presente en el paciente: o sea,
gue la isquemia nerviosa producida en el sitio de la
compresion es un factor importante en la patologia
de la compresion nerviosa. Es por ello que
Sunderland dice que las compresiones cronicas es
mas apropiado clasificarlas como lesiones nerviosas
por compresion-isquemia (1) porque afecta a las
fibras nerviosas de tres maneras:

Traumatismo por la compresién mecénica.
Disminuye la irrigacién sanguinea en el sitio de
la compresion nerviosa en todo el espesor del
nervio.

La compresion mecanica y estasis vascular dan
como resultado una fibrosis que se desarrolla
dentro y alrededor del nervio y en los funiculos,
como respuesta a la isquemia y a la compresion
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local. radiculopatia cervical, Uptown y Mc Cornas (2)
propusieron la teoria dedbuble crush syndronig
gue implica la subsiguiente compresion de un tronco
= ) ~ nervioso distal de una forma mas simple, atribuida a
La compresion nerviosa puede resultar de varias que la compresién proximal produce afectacién y
maneras, incluyéndose: presion, traccion, angulacion reqyccign del transporte axonoplasmatico a través
y friccion. El aumento de la presion sobre el nervio ge |55 fibras nerviosas comprimidas proximalmente.
puede deberse a la presencia de una banda fibrosa, &gt implica que una compresién es suficiente para
la prominencia de un callo 6seo posfractur_a, auna gesmejorar la funcién nerviosa, y que dos
aneurisma, a hematoma, tumores benignos o compresiones aunque la segunda sea de menor
malignos, variedades anatoémicas o cualquier jniensidad, tiene un efecto acumulativo en el

circunstancia que haga que disminuya el espacio en transporte axonoplasmatico normal
los diferentes sitios que el nervio tiene suscep-

tibilidad de ser comprimido. Estos sitios son bien
conocidos; entre ellos tenemos el sindrome del tinel
del carpo, que es la compresion nerviosa mas
frecuente del miembro superior, producido por
aumento de la presiéon dentro del espacio fijo del
canal carpiano, la hipertrofia muscular en el sindrome

del pronador en el codo, y tantos otros que ) ; d
ambas compresiones proximal y distal, pero con la

mencionaremos posteriormente. L . .
] . ) o ) clinica evidente y en algunas ocasiones con la ayuda
Existen q[ferentes entidades clinicas que tienen ge |3 electromiografia, se hace certeramente el
predisposicion para la existencia de compresiones diagnéstico

nerviosas crénicas: diabetes, insuficiencia renal,
acromegalia, amiloidosis, mieloma maultiple,
hemofilia, mucopolisacaroidosis, lepra y artritis Sindromes compresivos en el cuello y hombro
reumatoidea, pero es la diabetes la mas frecuente; en  Son infrecuentes las neuropatias compresivas en
ella es frecuente confundir las parestesias producidas el cuello y hombro causadas por afectacion del
por la neuritis diabética con las compresiones plexo cervicobraquial y sus ramas terminales, son
nerviosas existentes, pues pueden coexistir ambaspoco comunes y de no facil diagnéstico ni solucion;
simultaneamente. ello explica porqué la literatura no es tan abundante
La severidad de la lesién nerviosa producida por €N este temacomo en las compresiones més distales,
la compresién crénica, es el resultado de la magnitud donde se pueden hacer diagnosticos seguros mas
y de la duracién del trauma crénico compresivo. facilmente.
Las fibras nerviosas largas y las localizadas Los factores etiolégicos generales son la
circunferencialmente en la periferia del fasciculo presencia de tumores desarrollados en la vecindad
son mas susceptibles a la compresion e isquemia. del plexo braquial y sus ramas terminales, que
Generalmente leves o0 moderadas las compresionesproduciran sintomas y pérdidas funcionales. La
son reversibles inmediatamente luego de ser compresion nerviosa sera solo una manifestacion
descomprimidas, mientras que los factores que clinica de la patologia sistémica o local, y el
producen una lesion de la mielina requieren mas diagnostico se hace por descarte, ayudandonos con
largo tiempo para su recuperacién y en las la electromiografia, los estudios radiolégicos,
oportunidades que la compresion nerviosa ha tomografia y resonancia magnética.

producido atrofia muscular, o que exista una fibro- Deben considerarse diferentes diagnosticos en la
sis intra neural severa, la recuperacion motora y presencia de sintomatologia compresiva en el cuello
sensorial dependera de la gravedad de estas Iesionesy hombro, y por exclusién puede llegarse ayudandose
con los estudios paraclinicos al diagnéstico
Doble o mdltiples compresiones definitivo: artrosis o artritis de la columna cervical,
hernia discal, tumores de plexo braquial, distrofia
muscular y sindrome de salida toracico son las
entidades mas frecuentes a descartar pero son estas

Fisiopatologia de la compresion nerviosa cronica

Esta teoria trata de explicar porque ha existido
hasta el presente una confusién diagndstica referente
al sindrome del tanel del carpo y radiculopatia y
espondilosis cervical con la compresion distal del
nervio mediano y cubital en la mufieca o el codo. En
la presencia de la doble compresién, al liberarse el
nervio mediano o cubital distal, mejora la clinica de

En base a un estudio de investigacion clinica
motivado a una excesiva presentacion de pacientes
con sindrome del tuanel del carpo en presencia de
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las menos frecuentes lesiones compresivas del
miembro superior.

Compresiones del nervio radial. Generalidades

El nervio radial inerva todos los musculos
extensores de la mufieca y de la mano, es
predominantemente motor, su lesidon produce una
gran incapacidad, y la cirugia con transferencias
tendinosas disminuye el 98 % de esa incapacidad.
Su territorio de inervacion sensitiva no es de gran
importancia funcional; pero la mayoria de las
lesiones motoras son producto de fracturas o
consolidacién viciosa del humero en su tercio medio
cuando el nervio se traslada de interno a externo en
el brazo, o de lesiones iatrogénicas al realizar la
sintesis de esta fractura.

Las compresiones mas frecuentes del nervio ra-
dial son:

El sindrome del tanel radial.
El sindrome del interéseo posterior.

Cheiralgia patética de Wartenberg o compresién
de la rama sensitiva en la mufieca.

Compresion del nervio radial en el codo

El nervio radial proviene del tronco posterior de
fibras de C5, C6, C7 y C8, desciende en el brazo en
su cara interna pero se hace externo en el tercio
medio en contacto con el hiumero a través del canal
espiral y luego se hace externo penetrangeptum
intermuscular lateral a 10 cm del codo, deslizandose
entre los musculos braquial, braquio radial y el
extensor carpi radialis longus 3 c¢cm

denominado tlinel radial, y desde alli hasta su salida
en el borde inferior del musculo supinador corto
puede ser comprimido por varios elementos
anatomicos: engrosamiento fibroso del borde del
extensorcarpi radialis brevis la arcada de Frohse,
bordes proximal y distal del supinador corsui-
nator) y ramas arteriales provenientes de la arteria
radial recurrente, ademas puede ser comprimido por
masas alli existentes.

La compresion crénica del nervio inter6seo pos-
terior debilitara a los musculos: extensoarpi
ulnaris, extensodigitorum comunisextensorndicis
propius extensordigiti quinti, abductor pollicis
longusy brevisy extensomollicis longus pero no
daria ningun sintoma de parestesia, ya que la
sensibilidad del radial en el dorso de la mano esta
dada por el ramo superficial que se ha dividido antes
de estos sitios de compresion.

En un principio no existe debilidad muscular
apreciable clinicamente, pero si existe dolor que se
exacerba con los movimientos de pronosupinaciony
extension de la mufieca y se confunde facilmente
con la epicondilitis y puede estar asociada a ella.

Diagndstico

El diagnostico de la compresiéon del interdseo
posterior o del tanel radial se hace en base a la
historia clinica, el examen fisico, la radiologia y
ocasionalmente con el estudio electromiogréfico,
este examen adicional s6lo es positivo en raras
ocasiones, y la clinica e interrogatorio son
primordiales.

La historia es de dolor en el codo en la masa
extensora-supinadora, pero si es una compresion

aproximadamente antes del codo se divide en dos del interéseo posterior los musculos extensores de
ramas, una Superficia| que es la parte sensitiva que mufieca Yy de dedos inervados distalmente al tunel
inerva el dorso del carpoy dedos, y una rama pro- delinteréseo posterior estaran débllesyhay debilidad
funda que es el nervio motor interéseo posterior. Para extender los dedos y el pulgar a nivel de las
Préxima a esta divisién el nervio radial da ramas Metacarpofalangicas.

motoras para los musculos: triceps, el ancéneo, el
braquial, el extensozarpi radialis longusy brevis

y el braquioradial y es por ello que la compresion

grave del nervio interéseo posterior no produce

déficit de extension de mufieca, ya que los musculos
anteriormente mencionados son inervados previos
al sitio de la compresioén.

Nervio inter6seo posterior

Hay que hacer notar que la compresion del nervio
inter6seo posterior es dentro de un falso tanel

Gac Méd Caracas

El diagnostico diferencial debe hacerse con la
ruptura del extensor largo del pulgar en artritis
reumatoidea y las lesiones del nervio cubital que
dan parélisis de los musculos intrinsecos y hay
dificultad para extender los dedos pero en las
interfalangicas y no en las metacarpofalangicas.

Las mas frecuentes causas de compresion del
nervio radial en el codo y en las cercanias del
inter6seo posterior son: lipoma, bursas artriticas,
quistes sinoviales o de otra etiologia, lesiones tardias,
secuelas de fracturas de Monteggias, lujaciones de
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la cabeza radial en la articulaciéon radio-cubital
proximal, fracturas del tercio proximal del radio,

proximal. El nervio se hace subcutaneo después de
su emergencia del braquioradialis, y con los

escision de la cabeza radial y como secuela de la movimientos de pronacion el borde de este ultimo

sintesis de una fractura del radio en tercio medio o
superior.

Tratamiento
El tratamiento conservador nos ayuda a definir el

musculo y el tendén del extenscoarpi radialis
longusactian como tijera comprimiéndolo (4).

Presentacion clinica
La clinica esta caracterizada por: dolor,

diagnostico en algunas ocasiones, consistente enadormecimiento, hormigueo, y disestesia en el dorso

bloquear la flexo extensién del codo y la supinacién

radial aspecto de la mano, que aumentan con los

de la mufieca con férula, durante 6 a 8 semanas. Peromovimientos de la mufieca.

si realmente existe una disminucién de la fuerza
muscular y no es un sindrome del tanel radial que
s6lo da sintomatologia dolorosa y no paresia, el
tratamiento definitivo es quirurgico.

Igualmente las compresiones nerviosas producto

Al examen fisico la percusién del nervio produce
signo de Tinel y parestesia en su territorio de
inervaciéon, especificamente en el recorrido del
nervio en su salida debajo del muscldoaquio
radialis. Dellon (4) describe una prueba de mantener

de trauma o secuela de fracturas, el tratamiento es30 a 60 segundos la mufieca pronada y flexionada,

quirurgico.

En casos de que el nervio ha sido seccionado
secuela de fractura o de cirugia, la indicacion seria
la cirugia reconstructiva con transferencias
tendinosas para sustituir la funcién de extension de
los dedos y del pulgar.

Cheiralgia parética

La compresién del nervio radial sensitivo en la
mufieca fue descrita en 1932 por Wartenberg (3) y la
denominé asi por la similitud de la meralgia parética,
compresion del nervio cutaneo lateral en el muslo.

Es una afeccion poco frecuente, caracterizada
por dolor en el borde radial de la mufieca a varios
centimetros préxima al pliegue dorsal y de la apofisis
estiloides del radio, dolor que aumenta con los
movimientos de extensién y desviaciones laterales
de la mufeca; los movimientos de supinacion y
desviacion cubital producen un dolor tipo corrientazo
(Finkelstein positivo) como en la enfermedad de De

Quervain, e igualmente esta presente una sensacion

de adormecimiento en el dorso de la mano inervado
sensitivamente por el nervio radial.

El nervio radial sensitivo desciende en el borde
radial del antebrazo, y a nivel del tercio distal y

presentandose con la compresion parestesia en su
territorio parecidas al signo de Phalen en el tanel
carpiano.

La produccion de la cheralgia parestésica es
debida a diferentes factores, la mayoria de ellos
mecanicos por secuelas de lesiones en la zona, o en
algunos pacientes que desarrollan trabajos con
necesidad de actividades repetitivas como el uso de
destornilladores, pero existiendo la base anatomica
de estrechez en el sitio mencionado con anterioridad.

En ocasiones es posible ver pacientes que utilizan
guantes como los cirujanos o relojes apretados en la
mufieca, ello les produce la parestesia del dorso de
la mano al ser comprimido el nervio a ese nivel; en
estos casos con eliminar la presion mecanica
desaparecen los sintomas.

El tratamiento definitivo en los casos en que
existe la compresion, es la cirugia indicada (5).

Compresiones del nervio cubital

El nervio cubital es el nervio de las destrezas de
la mano, puesto que su sensibilidad a los dedos
anulary mefique es de menos importancia funcional
que ladelresto de los dedos inervados por el mediano.

Generalmente los primeros sintomas son la

medio pasa debajo de un estrecho producido por el parestesia a nivel del dedo mefique y del lado

borde del braquioradialis y del tenddn del extensor
carpi radialis longusy la fasciaque los une varios
centimetros por encima del pliegue de la mufieca,

antes de dividirse en dos o varias ramas para inervar

sensitivamente el dorso del pulgar e indice y el
dorso de los otros dedos hasta la interfalangica
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cubital del anular cuando no hay variedad anatomica
de inervacion.

Las posibilidades de compresion mas frecuentes
del nervio mediano son:

1. A nivel del codo, en el tunel cubital,
2. A nivel de la mufieca en el canal de Guyodn.
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Compresiones del nervio cubital en el codo

Histéricamente los primeros trabajos de esta
compresiéon fueron reportados a finales del siglo
pasado como secuela de traumas, fracturas y
lujaciones, que producian cubito-valgus y a su vez
estiramiento del nervio. Fue en 1918 Adson (6)
quien realiz6 en la Clinica Mayo la primera
descompresién del nervio cubital en el codo,
anteriormente en 1898 la habia realizado Curtis de
una forma subcutanea sin fijacion y estabilizacion
en su nuevo lecho.

Clinica

Los sintomas primarios son dolor en el codo que
aumentara con la flexo extension del codo, sobre
todo con la flexion nocturna ya que el nervio con la
flexion esta tenso, y sensacion de parestesia en el
territorio de distribucion en los dedos anular y
mefique. Los sintomas al principio son intermitentes
y desafortunadamente cuando consulta por debilidad
de los intrinsecos, se atrofia y hay garra, ha pasado
mucho tiempo y el tiempo de recuperacién puede ser

largoy en casos de gravedad los musculos intrinsecos

de la destreza no se recuperan totalmente.

Hallazgos clinicos

El diagnéstico se realiza basicamente por los
hallazgos clinicos. La sensibilidad con la compresion
estd alterada y la prueba de dos puntos de

pulgar esta atrofiado o paralizado la pinza la realiza
el flexor largo del pulgar.

Etiologia
Son varias las causas que producen esta
compresion:
1. Presién agudao cronica externa aplicada al nervio
dentro del tunel cubital.

Compresion del nervio por hueso heterotépico o
secuelade fractura, o de cicatriz secuela de herida
o trauma.

Compresion del nervio cubital en el tanel cubital
generalmente por la aponeurosis del muasculo
flexor carpi ulnaris

4. Compresion crénica, que muchas veces es
quirargico o por la produccién de un cubito val-

gus como secuela de fractura en la nifiez o
congénito.

Compresion del nervio cubital a 8-10 cm por

encima del codo por la arcada de Struther.

2.

5.

Diagndstico

El diagnéstico se realiza por la sintomatologia
qgue refiere el paciente: adormecimiento de los dedos
anular y mefique que aumenta al igual que el dolor
con los movimientos de flexo extensién del codo, o
al amanecer con estos mismos dedos dormidos por
dormir con el codo en extrema flexiéon, igualmente

discriminacion esta alterada, cuando esto sucede yael paciente refiere hormigueos.

tenemos una compresién moderada. En un comienzo
la sensibilidad puede ser normal pero la prueba de
flexion de codo es positiva (menos de medio minuto)
y el estudio electromiografico con la velocidad de
conduccién nerviosa esta alterada. El examen mo-
tor de los muasculos intrinsecos y de los flexores
profundos de los dedos anular y medique del flexor
carpi ulnaris pueden estar débiles comparandolos
con la fuerza muscular del lado opuesto.

En estados avanzados puede existir la garra cu-

El signo de Tinel es positivo al percutir el nervio
a nivel de la compresioén en el codo.

La existencia de falta de destrezas o si estan
disminuidas ya significa que hay una afectacion
motora, entonces seran positivas las pruebas motoras:
atrofia del muasculo primer inter6seo dorsal y del
aductor del pulgar en la eminencia tenar, test de
Froment positivo; garra cubital y algunos otros
menos especificos. Mc Gowen (7) desarrollé una
clasificacion clinica de la neuropatia cubital en el

bital que es la hiperextension de las articulaciones codo, grado I: no hay evidencia clinica detectable de
metacarpofalangicas de los dedos anulary mefiique; debilidad muscular, grado II: hay debilidad muscu-
y atrofia del primer inter6seo dorsal en el primer |ar de los musculos inter6seos y lumbricales
espacio, e igualmente se pueden visualizar los cubitales, grado Ill: hay una evidente paralisis de
espacios vacios entre los metacarpianos en su dorsoyno o varios misculos cubitales. Mas recientemente
por atrofia de los intrinsecos interéseos. Dellon resumié en el Cuadro 1 los sintomas y la
Existen diferentes pruebas para evaluar la indicaciéon de tratamiento.
movilidad de la musculatura del nervio cubital, la La electromiografia y velocidad de conduccién
mas popularizada es el test de Froment, pinza entre es (til en el grado |, donde la clinica aln es pobre,
pulgar pulgar y el indice y como el adductor del peroyaengradollylll eselectivaamenos que deba
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Cuadro 1

Estadios de la compresion del nervio cubital en el codo

Sensibilidad Motor Pruebas

Parestesias Debilidad subjetiva, Flexion del codo y
Discreto intermitentes. torpeza o pérdida de signo de Tinel positivo.

Aumento de la coordinacion.

percepcion vibratoria.

Parestesias Flexi6n de codo y

Moderado intermitentes, Debilidad de pinzas signo de Tinel positivo,
percepcion vibratoria mensurables. prueba de superposicién
normal o disminuida. atravesada de dedos puede

ser normal.

Parestesia persistente, Test de flexién de

Severo percepcion vibratoria Debilidad de pinza codo y Tinel positivos
disminuida, 2 puntos de mensurable, atrofias prueba de superposicion
discriminacion anormales musculares atravesada de dedos es anormal.

Tomado de Dellon A.L. Review of treatment results for ulnar nerve entrapement at the elbow. J Hand Surg. 1989;
14A:689.

descartarse alguna afeccién neuromuscular difusa y generalizada, en especial de sensibilidad
sistémica, concomitante. gue es extensiva y esta afectacién de la sensibilidad

En ocasiones es necesario un estudio radiolégico afecta inclusive el térax.
del canal epitrécleo olecraneano para visualizar su Radiculopatia cervical: la espondilosis cervical,
contenido y descartar osteofitos o secuelas de la hernia discal u otros procesos intraespinales
fracturas o tumores. cervicales pueden confundirse con una neuropatia
cubital. EIl estudio radiol6gico y la resonancia
magnética de la columna cervical es de mucha ayuda,

Diagndsticos diferenciales ~ "
) ] ya que en personas mayores de 50 afios tienen
Hay una serie de afecciones neuromusculares cambios degenerativos.

gue pueden simular la compresion del nervio cubital : . . .
! . La radiculopatia cervical es mas dolorosa que la
en sus diferentes niveles. iy . , .
) R ., compresion del cubital, el dolor esta referido al
Esc/:ler03|s Iate_ral amlo_tro,flc_a. es una afeccion ello y al hombro al igual que la parestesia.
con sintomas y signos asimétricos y no es rara, es
progresiva y fatal, y comienza con debilidades
musculares, fasciculaciones musculares y atrofia de
los masculos de la mano. Esta es una enfermedad
progresiva constante, en poco tiempo se notan sus
secuelas.

Compresién en salida toracica: esta es una
condicibn no comuln que causa la compresion del
tronco inferior o medio del plexo braquial, los
hallazgos neurolégicos en los casos hien establecidos
producen atrofia de musculos inervados por el nervio
i . i mediano y parestesia en el territorio de C8, T1, que
Enfermedades de la meédula: incliyese |q hace confundir con compresiones del cubital

siringomilia, glioma medular, metastasis gynque el cubital tiene inervacién sensitiva en el
intramedular e infartacion vascular de la médula. 5,0 y antebrazo proveniente de T1

Todas ellas son de rara aparicién, afectan ala médula
y no dejan de afectar a las fibras nerviosas que ella _
contiene, dando una sintomatologia mucho mas T'ratamiento
Conservador: en los casos que esta comenzando,
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el tratamiento consiste en educar al paciente en lo de Dellon (Cuadro 1) debe ser liberado quirur-
referente ano dormir con los codos hiper flexionados, gicamente, antes de que aparezcan signos mas
y a los pacientes con sintomas no deben tratar de avanzados y atrofias musculares mas severas.

flexionar y extender los codos a menos que sea |5 realizacion de neurolisis externa (epineu-

necesario. Hemos ,temdo pacientes que se les hanrectomia) siempre esta indicada cuando el epineuro
desaparecido los sintomas colocandoles férula en constringe al nervio y bloquea la circulacion intra-

extension al codo durante el suefio. Ocasionalmente peyral.

si el estudio electromiografico esta en los limites de

la normalidad, podria indicarse una férula facil de o

poner y quitar que mantenga el codo en 100° y que Complicaciones

permita la movilidad de la mufieca. Como complicaciérper sedepende del método

usado para la anteposicion del nervio o de la

. P epicondilectomia, pudiéndose presentar sintomas

Tratamiento quirdargico - -
recurrentes de una no correcta indicacion del

El tratamiento quirdargico es la cura definitiva procedimiento, y de la producciéon de cicatriz
del problema que en ultima instancia es mecanico ya zjrededor del nervio debido al hematoma o a la falta

sintomas y signos. . C
Es oportuno mencionar que en la transposicion

Existen diferentes procedimientos para ganterior subcutanea es necesario mantener el nervio

descomprimir el nervio cubital en el codo: en su nuevo lecho para evitar su deslizamiento al

1. Descompresiom situ. lecho original; e igualmente la colocacion intramus-

2. Transposicion anterior intramuscular. cular produce con mucha frecuencia hematomas

3 Transposicion anterior subcutanea alrededor del nervio que podrian producir cicatriz
' i P ) i ) ' secuela de hematoma incontrolable en el acto

4. Epicondilectomia medial. quirargico. La epicondilectomia es una cirugia muy

5. Transposicion submuscular. agresiva y podria dejar inestabilidad del codo.

Todos estos procedimientos tienen sus defensores RESULTADOS

y retractores y depende su indicacion del tipo de

lesion, del tiempo de la misma, de las condiciones Con el diagnéstico de la descompresion del nervio
locales y generales del paciente, de afecciones cypital en el codo, la descompresion, anteposiciény
sistémicas o locales del paciente y de otros tantos neurélisis externa si es necesaria, ha sido reportada
factores relativos al paciente y a la afeccion. y asi son nuestros resultados como procedimientos

Hemos tenido experiencia con todos los métodos efectivos para eliminar la sintomatologia y los
a excepcion de la epicondilectomia; consideramos sintomas.

que esta técnica es muy agresiva y puede alterarla  En |os casos severos de compresion por largo
estabilidad del codo, que seria una lesién mas grave tiempo donde hay atrofia muscular severa y garra
aln que la compresion en si, aunque recientemente cypital, no desaparecen todos los sintomas y signos,
han aparecido trabajos muy sofisticados sobre l0s y dependiendo de las necesidades del paciente sera
beneficios de esta técnica. Referente a la pecesario restablecer la funcién de los intrinsecos
descompresidn del nervio cubital en el codo por via jnervados por el cubito ya que no se realza una
artroscopica, pensamos que esta en experimentacién.regeneracién funcional, o y/o corregir la garra cu-
bital, a tal efecto hay procedimientos quirlrgicos
Indicaciones quirdrgicas disponibles para tales correcciones y asi disminuir

. - . aun mas la incapacidad funcional.
La presencia de una compresién del nervio cu-

bital que no mejora con 4 semanas de tratamiento
conservador o que electromiograficamente presenta Compresion cubital en la mufieca

alteraciones de la velocidad de conduccion y | a casi totalidad de compresiones crénicas del
potenciales de fibrilacion en su territorio 0 que su npervio cubital en la mufieca se presentan en el canal
estadio sea moderado o severo segln la clasificacién ge Guyén (9), descrito por su autor en 1861, luego se
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introdujo el término “sindrome del tanel ulnar” por Hemos tenido experiencia de compresion del

el espacio que rodea al nervio (10,11). canal de Guydn como consecuencia de ciclistas con
Las caracteristicas de esta compresion son los €l uso prolongado de la posicion forzada en extension

sintomas referidos por el paciente: dolor en lamufieca ¢on €l manubrio de la bicicleta, e igualmente Ia

en el lado cubital y adormecimiento, sensaciones fractura del gancho del hueso ganchoso puede

guemantes como especie de electricidad en los dedosCOmPprimir el nervio cubital en el canal de Guyon, ya

anulary mefiique, ellos aumentan con la hiperflexion due este pasa adosado a su cara radial.

o la hiperextensiéon de la mufieca. Sila compresién

es de larga data también se atrofian los mdsculos gyaluacion clinica

intrinsecos de los dedos inervados por el cubital, y

© e . . . La presencia de entumecimiento, hormigueo
habra dificultad pararealizar pinzas finas y destrezas. P g Y

ardor en el territorio sensitivo de los pulpejos y
palma de los dedos mefiique y anular, debe hacernos
Anatomia basica investigar en el paciente antecedentes de trauma,
El tanel ulnar o canal de Guy6n es actividades, ocupaciones deportivas que obliguen a
aproximadamente de 4 cm y se origina en el lado realizar hiperflexién o hiperextension de la mufieca,
cubital del ligamento anterior del carpo, y de allise Y afecciones sistémicas como la osteoartritis o de la
extiende como una masa fibrosa a los musculos artritis reumatoidea.
hipotenares. El techo del tinel esta compuesto por El examen fisico incluye la investigacion de
el ligamento palmar del carpo y el mUscpbdmaris masas, lesiones pulséatiles con previo trauma y
brevis ademéas de la grasa hipotenar y sus septos deformidades de la mufieca, debe investigarse la
fibrosos. La base estd dada por los tendones flexoressensibilidad con el test de microfilamentos y de dos
profundos, el ligamento anular anterior del carpo, puntosde discriminacién, que en caso de compresién
los ligamentos pisoganchoso y pisometacarpal y el estarian alterados. EIl test de Allen tanto en la
musculo oponentéigitis quinti, la pared media o mufieca como en los dedos es necesario para descartar
radial esta formada por el tendén del flexarpi unalesién arterial. Eltestde Tinel es positivo fuerte
ulnaris, el hueso pisiforme y el musculo abductor si existe compresion nerviosa. En casos de trauma
digiti quinti. La pared externa o cubital esta formada como las caidas con apoyo de la palma de la mano,
por los tendones flexores, el ligamento carpiano podra ser necesario descartar la fractura del gancho
transverso y el gancho del hueso ganchoso. del hueso ganchoso, ello ameritara una tomografia
Basados en la clinica de la compresién y la zona computarizada, ya que el estudio radiol6gico del
donde el nervio esta comprimido, se lo ha dividido tdnel del carpo s6lo demuestra fractura de la parte
en tres zonas, ya que puede estar comprimido: todo Palmar y no de la base del gancho, que
el nervio con clinica de afectacién motoray sensitiva frecuentemente puede estar fracturada y comprimir
zona |, solamente la motora zona Il y solamente la €l nervio cubital.
sensitiva zona lll; sensitiva sélo para la inervacion
palmar de los dedos anular y mefique, porque la Tratamiento

rama sensitiva del nervio cubital que inerva el dorso . . . .
. I : El método de tratamiento depende de la etiologia
de los mismos dedos no esté incluida dentro del

canal de Guyon, el nervio se divide con anterioridad y duracion de la compresion nerviosa. Compresiones
’ " producidas por actividades ocupacionales y cuando

son de comienzo, pueden ser tratadas conser-
Etiologia de la compresién (Guyon) vadoramente con: medicamentos antinflamatorios e
Son multiples las causas, ellas incluyen: tumores, inmovilizacion de la mufieca en neutro por pocas
variedades o anomalias anatémicas, secuela deSe€manas. Casos severos en los cuales ya existen
artritis reumatoidea u osteoartritis, lesiones €videncias tanto clinica como electromiografica de
vasculares y neuropatias o miopatias asociadas concOmpresion nerviosa, la conducta adecuada es la
el sindrome del ttnel del carpo. También puede Quirdrgica, en especial en aquellos casos donde
existir compresion nerviosa a ese nivel por edema €Xiste lasospechade masas que comprimen el nervio
secundario a infeccién, como secuela de quemadura © donde ha existido un trauma con fracturas en la
y por iatrogenia por la mal posiciéon de una Vecindad del canal de Guyén.
transferencia tendinosa. Cuando la compresién es causada por edema o

492 Vol. 113, N° 4, diciembre 2005



DE SANTOLO A

secuela de quemaduras, debe intervenirse parasuperficiales 5 cm antes del comienzo del ligamento
descomprimir el nervio cubital al igual que en artritis anular anterior del carpo, alli da su rama sensitiva al
reumatoidea. En casos de lesiones vasculares tantonervio palmar cutaneo, que inerva la zona sensitiva
pseudoartrosis como trombosis de la arteria cubital, de la eminencia tenar, corriendo paralelo al nervio
es factible la extirpacion de la arteria lesionada y mediano y pasa sobre el tubérculo del escafoides.

con técnicas microquirargicas realizar un injerto El nervio mediano a nivel del canal carpiano esta
venoso para darle continuidad a la arteria. compuesto en el 94 % de fibras sensitivas, y el
tronco motor restante 6 % para la eminencia tenary
Compresién del nervio mediano los musculos de la oposicion, pero alli puede tener
variedades anatémicas de gran significacion para la

Muy raramente el nervio mediano puede ser
comprimido en el hombro, pero es como secuela de
trauma; donde si es mas frecuentemente comprimido
es en el codo, y existen 3 posibilidades: compresion Etiologia
en el codo porunabandafibrosano siempre presente, | 3 causa de la compresién del nervio mediano a
la banda de Struther. EI sindrome del pronador pjve| de la mufieca que produce el sindrome del
también en el codo, y el sindrome del inter6seo tyne| carpiano (STC), es una discrepancia de
anterior a nivel del antebrazo, pero la mas comin continente contenido, o sea discrepancia entre el
compresion es anivel de la mufieca, el sindrome del ¢ontenido del canal carpiano y el tamafio del canal.

cirugia.

tanel del carpo. Hay infinidades de causas por la cual se produce
este fenémeno de discrepancia pero también
Sindrome del tanel del carpo interviene la posicion de la movilidad de la mufieca,

ya que la dorsiflexiony la flexion palmar disminuyen
el espacio a nivel del canal, como ha sido demostrado
por Gelberman (12).

Esta entidad nosolégica es la mas comuny la mas
importante compresién nerviosa, caracterizada por
sintomas y signos producidos por su compresion en
la mufieca; y que da como consecuencia molestias L& causa mas comin de compresion del nervio a
que le pueden impedir al paciente el suefio reparador, Nivel del canal carpiano, ademas de la estrechez
e inclusive pueden atrofiarse los masculos de la congenita del canal 6seo, es la proliferacion
eminencia tenar y perder la funcion de la oposicion inespecifica de la sinovial que rodea los flexores de
del pulgar. Esla compresi6n nerviosa mas frecuente 105 dedos adyacentes al nervio mediano, de las
del organismo. mujeres menopausicas.

Hay muchas otras condiciones que disminuyen el
espacio del canal carpiano, la artritis reumatoidea,
. ) tumores benignos y malignos, depdsito de calcio y
El canal carpiano es un canal osteofibroso (4¢05 gotosos, amiloidosis vista en mieloma mdltiple,

compuesto por la concavidad de los huesos del mixedema y retencién liquida como en el embarazo
carpo, recubierto por el ligamento anular anterior y en las insuficiencias renales.

del carpo; dentro del canal estan contenidos ademas
del nervio mediano en su parte anterior, los tendones
flexores de los 5 dedos.

Sintesis anatémica

También disminuyen el espacio del canal algunas
malformaciones congénitas con presencia de
i o i musculos aberrantes a ese nivel, engrosamiento del

El ligamento anular esta firmemente adherido a |igamento anular del carpo como se ve en la acrome-
cuatro pilares 6seos, el pisiforme y gancho del hueso y,jia v |a permanencia de la arteria del nervio

ganchoso en el lado cubital y al tubérculo del mediano, aunque existen muchos otros.

foi la cr [ tr ioenell radial. . . .
escafoides y la cresta del trapecio en el lado radia La presencia del STC en ciertos trabajos y

El ligamento anular anterior del carpo gcypaciones es un tema controversial, pero hay
normalmente es de 2,5 a 3,5 mm y su COMI€NZ0 profesiones que obligan al movimiento repetitivo de
proximal esta ubicado a nivel del pliegue palmar |3 nyfeca que predisponeny agravan la compresién
distal de la mufieca, y se extiende distalmente de 3 nerviosa, pero no esta claro que la actividad
a4cm. ocupacional pueda ser la causa del STC (13).

El nervio mediano procedente de la mitad del
antebrazo se hace superficial a los tendones flexores
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Patogénesis mientos de hiperflexion e hiperextensiéon de la

La compresién nerviosa crénica es el producto Mufieca, al levantar el teléfono o el periodico pero,
de varios factores de trauma a nivel de las fibras aumentan de intensidad y frecuencia con el tiempo
nerviosas que incluyen: traccion, friccién vy (16.).. .CIinicamente no existen hallazgos ciertos
compresion repetitiva. definitivos.

Los troncos nerviosos pasan a través de espacios ~ Grupo lIl: los sintomas se hacen persistentes,
anatémicos estrechos durante su trayecto, y son comienzan los pacientes a referir que se le caen de

estructuras que necesitan y tienen cierta movilidad SUS manos objetos pequefios, porque la sensibilidad
en esos canales, en especial cercanas a lascomienza a estar afectada y también pueden tener

articulaciones, pero un edema alli localizado, o la disminucion de algunas destrezas. Los sintomas se
ocupacion de ese espacio por otro elemento produce @gravan durante la noche o cuanto usa su manoy su
con ese minimo movimiento, irritacién, micro Mufieca con mucha frecuencia; aumentando el
hemorragias y luego cicatriz que produciria la adormecimiento, el ardor y el dolor.

compresion nerviosa. Al examen clinico en esta etapa notamos la

La severidad de la compresién nerviosa tanto positividad del test de Phalen, la piel inervada por
aguda como crénica depende de la magnitud y de la el nervio mediano esta seca en comparaciéon con los
duracién de la compresion, y esto es importante para dedos mefiique y anular inervados por el cubital, y
la recuperacion tanto motora como sensitiva, aunque €Xiste una atrofia ligera de los misculos tenares
haya sido descomprimido el nervio quirGrgicamente, inervados por el mediano con una oposicién del
ya que no solamente hay un factor mecanico, existe Pulgar mas debil. El signo de Tinel siempre es
un factor vascular mas importante, la circulacion POSitivo enlos 3 grupos. Hemos visto pacientes con
intraneural, que algunos autores (14) consideran Muchos afios de padecimiento y luego en cirugia el
que el estasis vascular secuela de la compresion nervio mediano esta moderadamente comprimido, y
posteriormente produce fibrosis intraneural, y en su €N cambio en otros con mas corto tiempo de comienzo
defecto sera mas dificil la recuperacion total con su de los sintomas, en cirugia tuvieron una compresion
presencia, aun después de la descompresionSevera del nervio.
quirdrgica. Grado Ill: en estos pacientes la compresion es
severa hay una marcada alteracion de la sensibilidad,
evidenciada con la positividad del test de Phalen y
i o ) ) del test de Weber: 2 puntos de discriminaciéon muy
Los sintomas clasicos que el paciente refiere y giterados: y hay funcionalmente una incapacidad

que permite las sospechas de esta afeccion son: |4 atrofia de la eminencia tenar que no le permite
dolor, adormecimiento y entumecimiento, hormigueo ;4 fuerte oposicién del pulgar. En estos casos el

y una sensacion de ardor en el territorio de inervacién prondstico es pobre sobre todo por la recuperacién
del nervio mediano. Generalmente esta afeccion es ye |5 sensibilidad del pulgar y del indice que son los

padecida por mujeres en la menopausia, que con ojos de la mano.

frecuencia se despiertan de noche por tener dolor en

los dedos inervados por el mediano (pulgar, indice, _

medio y la mitad radial del anular) debido a la Tratamiento

isquemia del nervio en el sitio de la compresién, y El tratamiento del STC ha sido estandarizado
que de dia el bombeo sanguineo producido por las desde hace unos cuantos afios, pero aun siguen
contracciones musculares disminuye el estasis existiendo controversias en algunos factores. Puede
venoso, generalmente esta afeccion es bilateral.  ser un tratamiento conservador; o el tratamiento
quirdrgico que en Uultima instancia si existe la
compresion debe ser el indicado, y no esperar que se

o ) o . forme una fibrosis intraneural porque alli ya la
Para finalidades diagndsticas y prognosis de (estitucién de los sintomas no sad@intrega
tratamiento, el STC puede clasificarse en tres etapas

(15).
Grupo I: pacientes que sufran los sintomas o . ) )
intermitente, en especial al exacerbar los movi- €n la cual los sintomas son muy intermitentes, no

Manifestaciones clinicas

Categorias del sindrome del tanel del carpo

Tratamiento conservador
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existen hallazgos evidentes clinicamente y la realizar la cura operatoria del STC con método
electromiografia esta en los limites de la patologia. endoscdépico (18) lo cual hace que con incision

Este tratamiento conservador consiste en: minimalos pacientes como resultado puedan realizar
la mayoria de las actividades de la vida diaria a
partir del cuarto dia posoperatorio. No ameritan la
mayoria de ellos rehabilitacién posoperatoria, y sobre
todo ha disminuido en el reposo de 47 dias en caso
de cirugia clasica a 17 dias con la intervencién
artroscépica.

Esta contraindicada la cirugia artroscopica en
. acientes que no puedan extender la mufieca, en
minimo de tres semanas. paci q P g :

) ; ) i pacientes que sufren de artritis reumatoidea, en
3. Antinflamatorios no esteroideos via oral. sospecha de compresién por una masa en el canal
4. En ocasiones y cuando la crisis es aguda podria carpiano y en reintervenciones.
infiltrarse esteroides que no tengan cristales
dentro del canal carpiano, esto es efectivo para L
. U . Complicaciones

aclarar el diagnostico en las etapas de comienzo T o

ya que la infiltracién mejora la crisis pero esta Las complicaciones de la cirugia del STC en su

totalmente contraindicado en caso de que exista Mayoria son atribuidas a una técnica quirdrgica

atrofia de la eminencia tenar, o con alteraciones POPre, tanto en la cirugia clasica como en la
de la sensibilidad. endoscopica, y el mas frecuente hallazgo es la seccion

incompleta del ligamento anular anterior del carpo.

La otracomplicacion més terrible es la adherencia
. o . del nervio mediano a todos los tejidos vecinos, en
La descompresion quirdrgica es el método ggo5 casos la reintervencién esta indicada para
propicio que debe realizarse en caso de la existencia cypririo con los diferentes métodos existentes de

de un STC definitivo, no en embarazadas ni en (ejido que tengan vascularidad con cirugia abierta
insuficiencia renal, ni en hipotiroidismo, ya que en amplia y delicada.

estas afecciones el tratamiento de su enfermedad de

base o al término del embarazo hace mejorar o . ] )
desaparecer los STC. Compresiones del nervio mediano en el codo

Sin embargo, la cirugia del STC clasicamente ~ Hay tres posibilidades de compresion del nervio
con incisién amplia, demanda conocimientos Mmediano en el codo. La mas proximal y menos
precisos y alta delicadeza, su indicacién esta dada frecuente es la compresion por un denso tejido
en las fallas del tratamiento conservador y en la COnectivo que forma un ligamento denominado
evidencia la atrofia de la eminencia tenar. ligamento de Struther, la segunda posibilidad es la
compresion distal al pliegue del codo por el masculo
pronador teres, y la tercera méas distal es la
‘compresion aislada del nervio inter6seo posterior en
el tercio proximal del antebrazo.

1. Darle indicaciones a los pacientes que eviten las
condiciones que hacen aumentar la compresion
del nervio, en especial la flexoextension de la
mufiecaya que en estos movimientos disminuyen
el espacio del canal carpiano.

2. Inmovilizar la mufieca en neutro con una
mufiequera o con una férula por un periodo

Tratamiento quirdrgico

La técnica clasica de larga incision esté indicada
en la sospecha de masas dentro del canal carpiano
en artritis reumatoidea que simultdneamente hay
gue realizar una sinovectomia de la sinovitis artritica;
en atrofia evidente y casi total de la eminenciatenar.  El ligamento de Struther esta ubicado a 5 cm
Ya en estos casos hay que realizar una epineu- proximal al codo, en la cara anterointerna y se
rectomia, aunque trabajos recientes no han inserta en un proceso 6seo aberrante que soélo se
demostrado superioridad y esta contraindicada la Presentadel0,7 % a 2,4 % de la poblacion, rodeando
neurdlisis interna porque aumenta la cicatriz intra- Y formando unttnel por donde pasa el nervio mediano
neural (17). Con la presencia de severa atrofia ¥ la arteria braquial y sus venas. EIl diagnéstico se
tenar, en el mismo acto quirargico es posible realizar hace cuando existen sintomas y con el estudio

una transferencia tendinosa para recuperar la radiologico que permite ver ese proceso 6seo donde
oposicion. se inserta el ligamento.

Los avances recientes con la adquisicién de la La clinica es similar a la compresion por el

artroscopia a partir de 1979, nos han permitido musculo pronador y su tratamiento es quirdrgico
con excelentes resultados.
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Sindrome del pronador diagnoéstico, porque la conduccién nerviosa es

Fue descrito por primera vez por Seyffarth (19), anormal, no en todos los casos, pero si ayuda al
quién observé 17 casos, donde el nervio se comprime diagnéstico diferencial con las entidades
cuando pasa debajo de una banda fibrosa formadamencionadas.
desde el tenddn del bicepsy que se inserta distalmente
en la fascia del antebrazo y pasa entre los dos Tratamiento

vientres del musculo pronador. . .
P El tratamiento conservador depende de la severi-

dad de los sintomas y del tiempo que ellos estén
Clinica presentes.

El més frecuente es dolor moderado proximal en Puede usarse una férula estatica que bloquee los
el antebrazo, que generalmente comienza con el usomovimientos de flexion del codo y pronacién de la
de la musculatura de esa zona en funciones no mufieca, complementada con el uso de antinfla-
frecuentes para el paciente, o en pacientes que tienenmatorios no esteroides via oral.

un oficio o deporte que le exige el uso repetitivo de Cuando no hay mejoria con el tratamiento
los masculos dgl anteprgzo, como el juego de tenis, conservador, o el paciente no soporta la
el uso del martillo o similares. inmovilizacién, o si con ella persiste la clinica, la

El paciente refiere pérdida de destrezas e cirugia estad indicada. Hay que explorar y liberar
incomodidad para realizar pinzas que antes no tenia todo el recorrido del nervio mediano a nivel del
y a veces pérdida de fuerza; con cierta sensacion decodo, si fuera necesario hay que realizar la
adormecimiento de los dedos, pero que no aumenta epineurectomia en el sitio de la compresion.
con los movimientos de flexoextension de la mufieca,
y la parestesia es de menor intensidad, al igual que
no aumenta de noche como en el STC.

Los signos mas importantes son: una gran
sensibilidad molestosa en la parte proximal del
antebrazo y codo al ser palpado y presionado en la
zona del pronador; el signo de Tinel es positivo en el
trayecto del nervio enlazona, y Spiner (20) describio
varias maniobras para facilitar el diagnostico de la
compresién: la primera, con la mufieca totalmente Clinica
pronaday flexionada, el examinador intenta supinar  E| paciente tiene dolor espontaneo en el tercio
contra resistencia y aumenta el dolor, la segunda proximal del antebrazo cara anterior, y ademas
maniobra con el codo en flexion y la mufieca supinada refiere pérdida de destrezas de algunas pinzas de la

y el examinador prona la mufieca contra resistencia; mano, por la ausencia de los flexores profundos del
ello produce dolor porque se contrae el biceps y la indice y medio.

banda de Struther si existe. Al examen clinico se aprecia debilidad o ausencia

La sensibilidad alterada es un sintoma parecido a de la pinza entre el pulgar y el indice o el dedo

la del STC, pero estos hallazgos en esta compresion medio, adicionalmente hay debilidad de la pronacién

del pronador o del lacertus fibroso son casi siempre por paralisis del pronador cuadrado. La presién

pobres en los hallazgos clinicos sobre el nervio mediano a 5 cm distal al codo pro-
duce un dolor irradiado a la mufeca.

Compresion del nervio interéseo anterior

El nervio inter6seo anterior es totalmente motor,
gue se deriva del tronco del nervio mediano a 5-8 cm
distal al epicéndilo, e inerva los musculos: flexor
largo del pulgar, flexores profundos de los dedos
medio e indice y el pronador cuadrado.

Diagnostico diferencial
En casos agudos producidos por trauma o por Tratamiento
sangrados en pacientes anticoagulados quizas el  E| tratamiento depende de la causa ya que hay
diagnéstico sea mas facil. En casos cronicos hay fracturas de los huesos del antebrazo que pueden
que descartarlo con el sindrome del tinel del carpo, dejarlo como secuela, heridas por arma de fuego a
con radiculopatias cervicales y con el sindrome de distancia en la cual la onda expansiva puede producir
los escalenos. una lesion recuperable, o heridas penetrantes en la
La electromiografia es de ayuda para el zona que indican la cirugia en caso agudo.
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En pacientes crénicos esta indicado un trata-
miento conservador, en especial si el estudio
electromiografico no es concluyente, inmovilizando
el antebrazoy la mufieca en supinacion para evitar la
presion del masculo pronador, usar antinflamatorios
no esteroideos por varias semanas conjuntamente @
con la inmovilizacion.

Figura 3. Lipoma intermuscular que comprime el nervio
inter6seo posterior (radial) distal al codo. Per-operatorio.
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Figura 1. Los axones transportan proteinas producidas en
las células nerviosas de los ganglios dorsales (sensitivas)
o en el asta anterior de la médula (motoras). La compresion
nerviosa bloguea este transporte axonal, y al existir una
compresion tanto distal sindrome del tinel del carpo Figura 4. Compresion del nervio cubital en el canal
como proximal (discopatia) la compresion primaria hace €pitrocleo-olecraneano del codo. Se aprecia el falso
mas dificil el transporte axonoplasmatico. Una menor nheuroma proximal a la compresion después de liberada.
compresion secundaria hace méas susceptible y con efecto
acumulativo el transporte axonoplasmatico. Esto fue
demostrado por Uptown y col. quienes lo denominaron
“double crush syndronigexplicando asi la mejoria de la
discopatia al liberar el nervio mediano en la mufieca.

Figura 5. Trombosis de la arteria cubital en antebrazo que
Figura 2. Fractura del himero en su tercio medio donde comprimia el nervio cubital adyacente.
el radial pasa de interno a externo y donde el callo 6seo
engloba al nervio; liberado en acto quirurgico.
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Figura 8. Ligamento de Struther inserto en el proceso

) 6seo andmalo que produce compresion del nervio mediano
Figura 6. Fractura del gancho el hueso ganchoso en suy arteria humeral, proximal al codo.

base no visible en Rx propia para el tinel, pero si en CT
scan, fragmento distal mévil que comprimia el nervio
cubital que amerité extirpacién del fragmento 6seo,
practicamente en este caso todo el gancho del hueso
ganchoso.

Figura9. Compresion del inter6seo anterior poco después
Figura 7. Paciente con compresion del nervio mediano en de dividirse del tronco del nervio mediano, por una banda
mufieca por sindrome del tinel del carpo, que ha perdido fibrosa anémala a nivel del antebrazo.
lafacultad de realizar la oposicién del pulgar e igualmente
ha perdido parte de la sensibilidad con severa dificultad
para la pinzas finas.
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...viene de la pag. 473.

La Bayt al-Hikma o Casa de la Sabiduria fue otros, hay catdlogos que indican que se perdieron
atacada. EI 11 de abril, segun constaté, fueron mas de 5 500 voliumenes de la Oficina Exterior de
destruidas las muestras de la exposicion sobre el Reino Unido, unos 5tomos de documentos franceses
Imperio Otomano, y una parte del edificio se alusivos a la Primera y Segunda Guerra Mundial,
incendié. A saber, los saqueadores en la mafiana nodocumentos clasificados de Estados Unidos sobre el
dejaron nada de valor, pero regresaron por la tarde, golpe de Estado en 1940, documentos sobre la
con mas brios y confiados en que lo mejor estaba comunidad judia en Bagdad, 15 volimenes del
oculto. Entre los lugares saqueados, estarian la periodo Otomano, 15 volimenes de la corte de
imprenta, el salén de lectura y las bibliotecas. Mahkama Sharija y tomos de la Enciclopedia
Probablemente la sala de lectura fue atacada con Britanica. Entre los textos perdidos estarian un
granadas porque los dafios de las paredes asi loCoran del siglo IX, una copia del siglo XIl de
revelan. La seccion de libros extranjeros mostraba, Magamat al-Hariri, los textos mas importantes de
cuando llegué, los signos del pillaje: las estanterias Avicena, crénicas histéricas, poemas y obras de
vacias y el piso cubierto de papeles rotos. Entre teatro.

Va a la pag. 505...
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