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REVISIONES TERAPEUTICAS

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE SUFRI-
MIENTO DEL MEDIANO EN EL TUNEL CAR-
PIANO

L. BARRAQUER-BORDAS y J. CANADELL CARAFIL.

Escuela de Neurologia (Dir. Prof., L. BARRAUER-FERRE) de
Hospititl de la Santa Cruz y San Pablo y Servicio de Cirugila
iDirector: Prof. L (FARCIA-TORNEL), del Hospital de la Cruz

La medida terapéutica mas banal en los casos le-
ves es el reposo, no siempre facil de imponer, desde
luego, en un obrero manual ni en un ama de casa.

El reposo puede completarse con una inmovili-
zacion temporal de la munieca y con una proteécecion
de la palma de la mano, al volver al trabajo.

Con medidas conservadoras de este tipo, KENpaLL
obtuvo la curacién en los seis casos mas ligeros entr
los 8 con sintomas unilaterales por él observados,

Cuando se trate de mujeres en periodo climatéri-
co, siempre que el sindrome no sea acentuado, podra
cnsayarse, ademas, un tratamiento con estrégenos,
segin aconsejan ScHILLER y KoLg, quienes refieren
haber alcanzado éxito en 3 casos por este procedi-
miento.

Sin embargo, la experiencia de KREMER y colabo-
radores no permite ser demasiado optimistas sobre
la constancia de estos resultados. En efecto, a estos
autores les ha parecido ineficaz la administracion de
estrogenos, tan frecuente entre las mujeres a esta
edad.

La intensidad de los sintomas y el tipo de ocupa-
cion del paciente son los dos motivos fundamentales
sobre los que basar la indicacion operatoria.

La intervencion quiriirgica en el sindrome neural
del tinel carpiano fué sugerida ya por Marik y FoIX
(1913), basdndose en los hallazgos de su observacion
necropsica. Los primeros casos operados fueron, pro-
bablemente, las observaciones de la Mayo Clinic re-
latadas por MoerscH (1938) y por WOLTMAN (1941)
(el caso II de este autor, con artritis de la muneca).

El propio WoLtman sugirig la utilidad de la in-
lervencion en los casos con acromegalia, siendo prac-
ticada también por primera vez en la Mayo Clinic en
la observacion relatada por Cannon y Love (1946)
{caso V de estos autores).

E'] otro tnico paciente acromegalico intervenido,
Segun nuestros informes, fué uno de los descritos
por KELLGREN y colaboradores (1952).

Nuestro caso bilateral con acromegalia es, pues,
el Eercet'n en que se practica tal intervencién.

ILE’? ‘.t{%e.‘a l'nflfrient¢s sabemos que la irradiacion
del a;iennlr;ql .\m.m -f,“,l”. extirpacion (ScHILLER y KOLE)
o s eosinofilo 1‘1zed{-_act.urit" favorablemen-
re el sindrome local carpiano. Sin embargo, hay
;{)‘;‘3 ;f&il;nhresent.e que en el caso de CANNON y Love
afios dos S se¢ presentaron cabalmente unos siete
espues de realizada tal extirpacién.
ZACHI;R]\? {lll‘l(t;itr'venci(m por SEpboN de los 2 casos de
186 de) trflt.‘l 9), ambos postfractura, se extendio el
T Caq;)qd:jn»mn-to npm‘at?rlo.‘d_ef:endldo_:gualmen-
diano™) SO8 5. este tipo (“paralisis tardia del me-
» por CANNON y Love (1946).

VICTOR, BANKER y ADAMS (1958) se refieren a una
observacion personal, de sindrome bilateral, debido
al deposito de sustancia amiloidea en el ligamento
carpiano en el curso de una mielomatosis multiple,
en el que la intervencion quirtirgica, bilateral, se si-
guié de mejoria.

En cuanto a los casos “espontaneos’”, su trata-
miento quirtrgico fué difundido por los mismos Cax-
NON y Love (1946), por BraiN, WRICHT y WILKIN-
SON (1947), que operaron todos sus casos, y por KEN-
pDALL (1950), que hizo operar todos sus casos bila-
terales.

McARDLE sugirio aplicar el tratamiento operato-
rio en el tipo de sindrome descrito por KREMER, GIL-
LIAT, GoLpING y WiLsoN, autores que lo han aplica-
do en 40 casos.

Nosotros hemos intervenido 3 de nuestros 7 ca-
s0s, que, con la observacion inédita que nos ha sido
comunicada por ALBERT, parecen ser los primeros
intervenidos en Espana.

Vamos a exponer ahora la técnica quirurgica que
hemos seguido:

Anestesia.

En esta intervencion, como en la mayoria de las
(que se practican en antebrazo y mano, y cuya du-
racién no haya de exceder a las dos horas, puede
obtenerse una anestesia muy satisfactoria, bloquean-
do el plexo braquial segun la técnica de Kuvrzn-
KAMPFF: inyeccion de una solucién de novocaina al
2 por 100 con adrenalina, inmediatamente por en-
cima de la parte media de la clavicula, punto donde
los nervios constituyentes de dicho plexo estan si-
tuados a muy poca distancia de la piel e inmediata-
mente por fuera de la arteria subclavia.

Eista anestesia, tan sugestiva por su sencillez y se-
guridad, supera a la local porque nos permite el uso
de un torniquete neumético, con lo que podemos
operar con un campo exangiie; y nos parece preferi-
ble a la anestesia general, que siempre suele resultar
més aparatosa para el enfermo y que requiere, ade-
mas, hospitalizacion.

Isquemia preventiva.

Practicamos esta intervencion, como todas las gue
tienen lugar en las extremidades, con isquemia pre-
ventiva mediante el uso de un manguito insuflable,
colocado por encima del codo, lo que nos permite
operar casi sin hemorragia, facilitindose de este mo-
do la diseccién y la perfecta visualizacién de los dis-
tintos elementos que se encuentran en el campo ope-
ratorio.

Incision (fig. 1).

Unos prefieren hacer una incision transversal de
una pulgada de longitud a lo largo del tercio medio
del pliegue distal de la muneca (tal es la téenica que
emplean, por ejemplo, KREMER, GILLIAT, GOLDING y
WiLson). Esta incisidn tiene para muchos el incon-
veniente de ofrecer poco campo operatorio.

Otros practicsn una incision longitudinal media
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de unas dos pulgadas de longitud y que termina en
el pliegue transverso distal (BRAIN, WRIGHT y WIL-
KINSON) 0, segin la manera de proceder de otros, se
continiia en la palma de la mano, siguiendo el plie-
gue curvado de 1a base del pulgar (SCARFF y VICALE).
A la incision longitudinal se le imputan dos inconve-
nientes: el cruzar una linea de flexiéon y el propor-
cionar una ecicatriz poco estética. El primer incon-
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veniente se obvia practicando la incision en formig

de S, y si la sutura se practica de una manera cui-

dadosa, es completamente aceptable estéticamente
)

Abordaje del nervio (figs. 2, 3, y 4)

Incindida la piel, nos encontramos con la aponey.
rosis antebraquial. A través de ésta y por cl inters.

N
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ticio comprendido entre el }__r:llm:n‘ mayor y el }__i:i.l-
mar menor llegamos al nervio, que se halla por fue-
ra del tendon del flexor Hilllt'l'll‘(.‘lill del ’l.!a'.-{lln me-
dio y por de!;mlu del flexor Hn[:(?riu.-mll del indice, En
esta diseccion solamente hay que cuidar de no sec-
cionar el ramo cutaneo ;:;l.lmml‘ del mediano, gue
abandona el tronco de este nervio a nivel del tercio
inferior del antebrazo y corre por encima del plano
superficial del ligamento transverso del carpo. La
poreion del nervio inmediatamente por encima del
iiy_:.'mwnlu anular, puede presentar nn wn;irr:»'.:lr'u_?vn-
to que en algunos caso0s alcanza mas de 10 milime
tros de diametro. El ligamento transverso del car-
po es entonces seccionado longitudinalmente en su
lado radial, protegiendo el bisturi con una
o espatula pasada por debajo del ligamento. Puede
cfectuarse también la seceion en forma de Z

Al efectuar la secc ion del ]:_‘_,:2113.1_‘]]‘._-1 !u.l{-n]‘,_;. com-
probar a veces el marcado engrosamiento del mismo.

El sector de nervio que cubria el ligamento aparece
adelgazado y sin brillo,

No hace falta reparar la solucion de continuidad
jue representa la seccion del ligamento, por el te-
mor de perjudicar la funcion gue en la mecanica de
la mano puede representar, pues ha sido reiterada-
mente comprobado que dicha seeccién no entorpece
para nada la funcion de la mano. MERLE p'AUBIGNE
admite, sin embargo, la posibilidad de que aparezea
como secuela una ligera disminucicn de la fuerza
de prension de los flexores.

Ni que decir tiene que en los casos d
formaciones anomalas, como las descritas
NELL 0 engrosamientos de las vainas,
eritos por SCARFF y VICALE, la intervencion
pletara con la extirpacion de las mismas

Suturamos la piel con seda y mantenemos la mu-
neca inmovilizada durante quince dias
los cuales permitimos ya los movimientos de la
misma,

Los resultados obtenidos han sido particularmente
brillantes en lo que respecta a
tivas subjetivas. Pero t:

sonda

observarse
nor Buxn-

como los des-

de ST ués de

las molestias sensi-

mbién hemos visto rezresar,

aunque parecial y lentamente, la atrofia muscular
por ejemplo, en el paciente acromegilico)
-
CASUISTICA
Caso 1. Ramén M., de cuarenta ¥ cuatro anos, vaque

'o ordenador.

Paciente observado con el profesor L.
HRE ¥ el doctor E, CASTANER-VENDRELL.

Desde hace unos dos o tres afios viene observando una
:J.IUI‘:)HH lentamente progresiva de la musculatura de la
vinlnencia tenar, bilateral, asi como una disminucién del
lacto en los tres primeros dedos, que se acentua al orde-
nar, Enfermo acromegilico, en grado moderado, HEED
Evidente.

BARRAQUER-FE

vsll:en;l;{;w':?plm.“f:i(’” de las manos se observa también
pareial dé 1‘13- qill; se acompaiia de una marcada atrofia
¢). La . ‘ll L‘.fll‘lll‘{t-‘llL'l:l tenar (abductor corto y oponen-
estesia m I(:!UE:H‘ T'f\n ‘1.!['- la sensibilidad revela una hipo-
P Sl |_11|t.(:1'|1\ de las ramas terminales del me-
N A del cutineo palmar, indemne.
(M‘T‘“‘I::II;"'%"Hfii't lateral de craneo revela un aumento
Yo 1“(1'“-(1‘3 la silla turca.
del “hmi‘lf:f{if-{(ll'afil.u ci(--‘ ?:1 mm’n-r:l‘ :lmm:estlr:l un aumento
Inl(-:r'vmlvi('E as estiloides radial y cubital (fig. 5).
LLAS) A0n (en colaboracion con el doctor A. CASE-
9 sz
r-'mlpl,i::}1(::]';2?‘:1?_Jfl!‘ft'1- ligeramente acintado, con el pe
Bvolucigy: -‘.\!;E.,I‘I(:_‘-I'Ildn ¥ deslustrado. it
Mientrgs (|ué [a(‘m”-dp'- p::om.o los trastornos sensitivos,
¥ Solamente P rolia regresa mucho mas lentamente
lanera parcial
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Comentario.—El interés sobresaliente de este caso
estriba en tratarse de un paciente acromegélico (dé-
cimo caso que se aporta a la literatura) y en la com-
binacion etiopatogenética de esta condicién con el
trabajo manual de ordefador (flexién reiterada de
los dedos, sin extensidn definida de la muifieca). Se
trata del tercer caso conocido en que se practica la
intervencion quirirgica en un acromegilico.

cuatro anos ds

T, de

AQUER-I'ERRE
un adelgaza

Mas tarde apare-

Hace unos cinco notar

mpezd a

eminencia tenar derecha

cieron parestesias en los {res primeros dedos. La amio-
trofia ha progresado notoriamente, dando el aspecto tipi-
co de los casos intensos, con una depresion particular
mente acentuada en la zona del abductor corto. El ab-
ductor persiste bien. Hay una hipostesia en el territor
terminal cldsico. Las radiografias (figs. 8 v 7) descubren
una intensa artrosis carpiana bilateral. En la
mano del sindrome del mediano, el paciente pres
retraceiéon moderada de la aponeuros
puyvtren.

1

i
misma
nta una

2 palmar, tipo Du

Comentario.—El cuadro clinico es tipico, siendo
la amiotrofia severa. En la etiopatogenia debe haber
influido evidentemente la artrosis (osteoartritis)
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carpiana, pero también debe haber jugado muy pro-
bablemente un factor decisivo el uso profesional de
la mano, digno de consideracion en su especialidad
médica, con todas sus consecuencias, que hemos ana-
lizado en el apartado dedicado a la patogenia. Entre
tales consecuencias cabe, ademas de los hechos di-
namicos, una modificacion estructural de las partes
blandas, singularmente del ligamento anular ante-
rior del carpo, en cuyo favor hablaria la retraccion
de la aponeurosis palmar.

Fig. 7

Caso III. Angela S., de cuarenta y cuatro afnos, ve-
cina de Corbera, nos es enviada por el doctor SANT-VILA
Es zurda y trabaja de carnicera.

Desde hace un ano empieza a observar un entorpeci-
miento de los tres primeros dedos de la mano izquierda
y parestesias en los mismos. Tiene dificultad para coger
la aguja, recoger calderilla, ete. A la exploracion se apre-
cia una hipostasia en el territorio del mediano (ramas
terminales) y una amiotrofia ligera del abductor corto.

Intervencion: Incision en S en cara anterior de mu-
neca. Se diseca el nervio mediano, visualizdndose perfec-
tamente el filete cutaneo palmar y su paso por encima
del ligamento carpiano. Se secciona el ligamento car-
piano.

Mejora prontamente el sindrome sensitivo y maéas tar-

de mejora también, en grado moderado, pero evidente, la
atrofia.

Comentario.—Los datos a retener en este caso son
la zurderia, estando afectada tan sdlo la mano iz-
quierda, y la labor manual propia de su oficio.

Caso IV. Nieves A., de cincuenta anos de edad, en-
viada por el profesor O. TORRAS, de oficio planchadora.
Hace cuatro o cinco afnos empezé a sufrir molestias en
los dedos pulgar e indice de la mano derecha, de tipo pa-
restésico. Refiere la enferma que en la actualidad no
puede coser a causa que tales molestias; a la exploracion
se aprecia una atrofia discreta y parcial de la eminencia
tenar y una hipoestesia en la zona sensitiva de las ra-
mas terminales del mediano. En una radiografia del ra-
quis cervical no se apreciaban manifestaciones de tipo
artrésico,

Se practica el tratamiento operatorio, mejorando las
molestias sensitivas.

Comentario.—E] factor de trabajo manual es tam-
bién neto en eso: la enferma era planchadora y cosia
con frecuencia, aumentiandole mucho las molestias
durante esta Gltima labor,
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Caso V. José M. 8., de cuarenta y nueve anos, veeing
de San Marti Sarroca, agricultor. Sufrié siendo joyep
una fractura de codo derecho, hien resuelta. Desde haes
unos tres afios sufre molestias en los tres primeros do.
dos de la mano derecha, de tipo parestésico, de predomi.
nio nocturno, que le inducen a agitar la mano, con lo que
nota cierto alivio. Estas molestias son mas acusadas lye.
go de los dias en que ha trabajado mas principalment
si ha labrado, para lo que debe agarrar con fuerza el arg.
do, flexionando los dedos, mientras mantiene la mufiepy
en extension. Las molestias se remontan por la regign
radial hacia el codo.

Objetivamente se constata: una ligera atrofia, eviden.
te, del abductor corto del pulgar, una insuficiencia mg.

iriz del oponente, una integridad del abductor. No hay
fibrilaciones. Hay una hipostesia ligera en el territor
terminal del mediano. La sensibilidad esta integra en |a
zona inervada por la rama cutinea palmar. Los reflejos
de ambas extremidades superiores son normales. Resto
también normal.

No acepta nuestra proposicién de ser sometido a tra.

pensable para podi

riesgo franco de empeoran

tamiento operatorio, ind prosegii

sus labores sin

Comentario, En este caso destaca en el Lerreno
patogenético el uso de la mano conforme se postula
en la doctrina de KENDALL, mientras que en el campo
Hl'T'IliUl\"_,'h'l‘:, a ll]:-( :-:inli-!Tléi-- L SIZNos -_'l:lr«]r‘n:«‘, 8¢ su-
man algunos que caen de lleno en el cuadro deserito
por KREMER y colaboradores

Caso VI Mercedes B., de treinta v cuatro anos di
edad. Aungue no es costurera de oficlo, cose con muchs
frecuencia

Desde hace un ano viene observando gue cuando cose

sobre todo si tiene gque apretar mucho la

por ser

recio el pano, sufre parestesias en los tres |

ados, que se van ace £ I £
bando con una franca sensacion de acorchamiento en di
chos dedos.

Exploracion: Mano de aspecto normal. No se aprecia
atrofia de la eminencia tenar. Si le hacemos efectuar
una pinza con el pulgar y el indice o simplemente flexio-
nar todos los dedos, aparecen las parestesias, v luego, al
relajarse, queda un buen rato hipoestésico el territorio
terminal del mediano. Si la flexiéon de los dedos se efec-
tia estando la mufieca con ligera flexion parece gue los
fenémenos citados son mds acusados.

Tratanidento: De momento, reposo relativo. Eventual
mente, seccion del ligamento.

ando si persiste en su labor, acs-

Comentario.—Lo mas interesante de este caso, en
que el sindrome era ciertamente ligero, es el efecto
desencadenante de la prueba de la flexion de los
dedos.

Caso VII. Vicente A., de treinta y nueve anos, Lorme
ro de metales, recomendado por el doctor C. GRANADOS
Hace unos meses trabajé intensamente varias semanas
con la muheca en actitud de extensién ligera y flexionam
do los dedos. Aqueja dolor en la region anterior de It
mufieca derecha, con ligera hinchazén y dolor a la pré
sion local. El dolor se produce también al extender la mi*
fieca. Sufre también adormecimiento nocturno de la mai®
derecha, principalmente del dedo medio, Muy ligera alio”
fia del abductor corto y debilidad incipiente del oponen:
te, con dolor al esfuerzo. No defectos sensitivos.

Comentario, Interpretamos este caso como uf
probable sufrimiento del mediano en el tunel ca"
piano, bajo los efectos del trauma laboral.

Caso VIII. Adolfo O., de treinta y dos anos, enviad?
por el doctor GALERA CUFFI. Trabajé de oficinista h?-ﬁw
hace tres meses, en que empez6 a hacerlo de cerrajer®
Hace cinco semanas comenzé a sufrir todas las noche
imolestias dolorosas en la extremidad superior derechs
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Se despierta casi eﬁactanwul.e pasadas lu;; Lres de la ma-
drugada con hormigueos en los tres primeros _rlvdr;s y
tal vez en el cuarto, hormigueo que asciende haplﬂ el an-
tebrazo, donde toma el aspecto de un riolm'nmonto_qu_r-
se prcfongu hasta un poco por ‘vm:ImHI del codo, princi-
pairllf"ﬂ“‘ por el |_1Iml1(1 ventral. El hormigueo se transfor-
ma pronto en un violento dolor, que dura de una a dos
horas. Cede antes, al parecer, si se levanta y deja caet
péndulo el brazo. Cuando ocurren estos sintomas, ambas
manos le parecen estar algo edemalosas. Desde hace po-
cos dias, nota también durante el dia un doloreillo cons-
tante en la base del pulgar y regién anterior de la mu-
feca, La extension de la muileca agrava esta molestia,
p;-in(:ipallmem.v si al mismo tiempo se abduce el pulgar.
La flexion activa de los dedos carece de influencia pa-
tente. No hay atrofias musculares. La exploracién de la
sensibilidad en los primeros dedos despierta en algin
punto una parestesia ascendente. No hay signos clinicos
de “sindrome costoclavicular” ni de cérvicoartrosis.

Comentario. Consideramos también este caso
como un muy probable sufrimiento del nervio me-
diano en la muneca bajo los efectos de un trauma
laboral desacostumbrado. Su expresion cliniea co-
rresponde al tipo deserito por KREMER y cols., sobre
el cual opinamos que debe centrarse en el futuro una
rigurosa atencion e investigacion semioldgica y pa-
togenética. Es en casos como el presente en los que
tendria el mayor interés el poder poner en practica
los métodos de diagndstico eléctrico fino preconiza-
dos por SIMPSON, LAMBERT y GILLIAT.

RESUMEN

1. Los autores realizan un estudio de conjunto
del sindrome de sufrimiento del mediano en el tiinel
carpiano, caracterizado clinicamente por la presen-
cia de trastornos sensitivos (parestesias, hipostesia
y, mis raramente, dolores), motores (amiotrofia, pa-
I‘Esi{i} y rara vez tréficos (ulceraciones, ete.) en el
territorio de las ramas terminales del mediano e in-
dividualizado desde el punto de vista de la topografia
del conflicto causal, por una lesién no penetrante del
mediano a nivel del tunel carpiano.

2. En algunos casos el sindrome es algo atipico,
desc_le el punto de vista de la distribuciéon de las mo-
lestias por la presencia de dolores referidos proxi-
maic:s a la zona en que reside la lesién y conforme
al I‘ltn’}O evolutivo por acontecer un cuadro algico-
parestesico exclusivamente o casi exclusivamente
nocturno. KREMER y colaboradores (1953) han in-
sistido singularmente en esta forma clinica que sus-
¢ita una vez mis el debate etiopatogenético de las
acroparestesias.

3. Una serie de condiciones etiolégicas son capa-
¢es de provocar o favorecer este sindrome: fractu-
'as (principalmente la del escafoides, seguida de la
de Colles), luxaciones (singularmente la del semilu-
?ar}, &_lrtrosis y artritis, tendosinovitis erénica pro-
l_fera’tlva. tendosinovitis erdnica tuberculosa. quiste
Sinovial, pleonostenosis, acromegalia y mixedema.
u:d::n?i‘jt(is estados qnémalos :'lctﬁan dc:rterminando
e Ialc 0 de espacio en el ‘tunel carpiano (engro-
OOMaE & i‘i Paredes o e}' contenido del mismo o amhz}s

a vez), conflicto que en otros casos podria

e e :
r*?;i;ya latente por un factor morfolégico constitu-

ﬂi:éllﬁll un nimero elevado de casos no se (ft‘.&i(?l_lb‘l‘u
i by l(le;:lt'cunslancla mvorfoluglca previa condicio-
minados '?rden de las"cltad:is. .Son los casos deno-
desde 1a espontaneos"”, conocidos principalmente

memoria de BraIN y colaboradores (1947).
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La mayoria de estos casos corresponden a mujeres
alrededor del climaterio.

9. La anamnesis pone de manifiesto la importan-
cia del factor ocupacional en los casos “espontéineos”.
Este factor seria unas veces un trauma directo so-
bre la region anterior de la mufieca y la base de la
eminencia tenar por un instrumento de trabajo, et-
cétera, y otras veces, la mayoria, estaria represen-
tado simplemente por el empleo persistente y a ve-
ces “abusivo” de la musculatura del antebrazo y de
la mano. Seglin KENDALL (1950), esto ultimo ocu-
rriria en los casos bilaterales, mucho mas frecuen-
tes en mujeres, en los que predominarian los sinto-
mas motrices y en los que la evolucién seria més len-
ta, mientras que el trauma mas directo, antes men-
cionado, se daria en casos unilaterales, en los que
predominarian los sintomas sensitivos y en los que
la evolucion seria mas rapida.

6. EIl trabajo manual de por si influiria a expen-
sas de la contraccién reiterada de los flexores de los
dedos, cuyos tendones friccionarian el nervio media-
no (Kenparn). Esta friceion seria mas acentuada es-
tando la mufieca en extension (sin que este factor
tenga el valor decisivo que le atribuyen Braix y co-
laboradores).

7. Los factores morfologicos y funcionales po-
drian imbrincarse., potenciindose mutuamente. 1'n
buen ejemplo de ello nos lo ofrece la observacion
personal aqui aportada de un ordefador acromegi-
lico que presentaba el sindrome en ambas manos.

8. Incluso en los casos “espontaneos”, podrian
intervenir algunos factores morfologicos, singular-
mente un engrosamiento del ligamento anular del
carpo, que ya fué presupuesto por R. Hunt (1911 y
demostrado por P. Marig y Ch. Foix (1813), y que,
segin WaTson-JonNes (1949), podria ser constante.
Y. ademas, una artrosis carpiana (DENNY-BROWN) y
algunas veces una estrechez innata del tinel (Krg-
MER y colaboradores).

9. También debe aceptarse la posibilidad de un
factor de fragilidad neuromuscular constitucional,
ligAndose asi esta cuestion con algunos aspectos de
las atrofias y paralisis “profesionales” de los clisi-
cos, y otorgando también de este modo una validez
relativa y parcial a las hipdtesis en favor de un
mecanismo degenerativo propuestas por BROUWER
(1920) y por WARTENBERG (1939).

10. Se precisan aqui los datos significativos para
fiiar el diagnéstico (refiriéndose también la recien-
te aportacién electromiografica de SIMPSON) y para
establecer el diagnéstico diferencial (con los sindro-
mes costo-claviculares, con las lesiones radiculares,
con las amiotrofias mielopaticas. ete.).

11. Se relatan 8 observaciones personales, una de
ellas bilateral (en un acromegalico), Ademas de esta
acromegalia, el otro factor predisponente descubier-
to fué una artrosis carpiana en un meédico ginecd-
logo. El factor dinamico representado por el trabajo
manual se encontré en todos los casos: ordenador
(el acromegalico), costurera, planchadora, tornero,
labrador, cerrajero, carnicera y, finalmente, labor
manual que no nos parece despreciable como factor
adjunto, el companero ginecologo. La carnicera era
zurda y presentd el sindrome en la mano izquierda.

12. En 3 de los 8 casos se llevo a cabo la inter-
vencion quirirgica: la carnicera, una costurera y el
lechero acromegilico (en ambos dedos). Exronemos
con detalle la técnica empleada. Los resultados fue-
ron buenos, precoces y brillantes sobre las pareste-
sias, mds tardios y moderados, pero evidentes, sobre
las atrofias.
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Efhamicol en las dermatosis.—FEl ethamicol es el
clorhidrato del dietilamino acetato de hidrocortisona,
y HOWELL (4Am. Prac. Digest. Treat., 8, 1.928, 1957)
lo ha utilizado en forma de pomada al 0.5 por 100 en
el tratamiento de diversas enfermedades inflamato-
rias de la piel. De un total de 161 enfermos obtuvo
una mejoria notable en 140, demostrando una activi-
dad similar a la correspondiente a la pomada de ace-
tato de hidrocortisona al 1 por 100. A 21 enfermos
con infecciones piogenas secundarias sobreimpues-
tas a erupciones eczematosas los trata con dicho
compuesto en unién con sulfato de neomicina al 5
por 100 en petrolatum, con una rapida desaparicion
de la infececidn, asi como el control del proceso ecze-
matoso fundamental.

Sulfato de cobre en el tratamiento de la micosis de
manos y pies.—HOGLER (Miinchen. Med. Wschr., 99,

1.860, 1957) ha tratado con sulfato de cobre al 3j
por 100 gran ntimero de diabéticos y otros enfer-
mos con micosis cronicas de los pies, manos y umnas
la mayoria de los cuales habia mostrado una mal
o nula respuesta a la terapéutica habitual, De acuel*
do con la gravedad del trastorno, administra los
banos durante varios dias consecutivos, una 0 dqﬁ
veces diarias, durante veinte a treinta minutos. D
cha sustancia produjo una rapida curacién de la
lesiones, incluso en los enfermos que habian demo®
trado su resistencia a otras formas terapéuticas. 1#*
recidivas fueron raras y curaron ripidamente por
la repeticién de un curso de tratamiento con los b¥
nos de sulfato de cobre.

Isoniazida en el ozena.— D1 Lavuro (Riforma med:

71, 1,127, 1957), después de la irrigacién de las &
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