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TRAT. DEL SINDROME DE SUFRIMIENTO DEL MEDIANO 1/:sl 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

TR.Afl'AMIEN'l'O DEL SINDROME DE SUFRI­
MIENTO DEL MEDIANO EN EL TUNEL CAR­

PIANO 

L. ｂａｋｒａｑｕｾｒＭｂｏｒｕａｓ＠ y J. CAÑADBLL CARA¡.'r. 

ｾ＠ ·cu¡Jla <ll' Neurologla (U u· . .Prof. L. BAHRA\IUI':H-Fi':IU!EI del 

ｈｾｳｰｩｴ｡ｬ＠ de la Santa Cruz y San Pablo y Serv:icio de CirugJU 
(Director: Pro f. L GARCI.A-TORNEL), del Hospital de la Cruz 

Roja Española. 

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

El reposo puede completar se con una i1wwl:ili­
.:ación temporal de la muñeca y con una protc;cci6tl 
de la palma de la mano, al volver al trabajo. 

Con medidas conservadoras de este tipo, KENOALL 
obtuvo la curación en los seis casos más ligeros entre 
los 8 con síntomas unilaterales por él observados. 

Cuando se trate de mujeres en período climatéri­
co, siempre que el síndrome no sea acentuado, podrá 
ｾＺｮｳ｡ｹ｡ｲｳ･Ｌ＠ además, un tratamiento con cstrógenos, 
según aconsejan ScmLLER y KOLB. quienes refieren 
haber alcanzado éxito en 3 casos por este procedi­
miento. 

Sin embargo, la experiencia de KRE:\IEH y colabo­
radores no permite ser demasiado optimistas sobre 
la constancia de estos resultados. En efecto, a estos 
autores les ha parecido ineficaz la administración de 
estrógenos. lan frecuente entre las mujeres a esta 
edad. 

La intensidad de los sílltomus y el tipo de ocupa­
ción del paciente son los dos maticos fundam<'nf((1Cs 
sobre los que ｢｡ｾ｡ｲ＠ lo indicación operatoria. 

La intervención quirúrgica en el síndrome neural 
del túnel carpiano fué sugerida ya por MARIE y Foix 
(1913 ), basándose en los hallazgos de su observación 
necrópsica. Los primeros casos operados fueron, pro­
bablemente, las observaciones de la Mayo Clinic r e­
latadas por MOERSCII (1938) y por WOLTMAN (1941) 
(el caso II de este autor, con artritis de la muñeca). 

El propio WOLTMA?\ sugirió la utilidad de la in­
tervención en los casos con acromegalia, siendo prac­
ticada también por primera vez en la Mayo Clinic en 
la observación relatada por CANNO?\ y Lon: (1946 1 

(caso V de estos autores). 
El otro único paciente acromegá lico intervenido. 

según nuestros informes, fué uno de los descritos 
por KELLGREN y colaboradores (1952). 

Nuestro caso bilateral con acromegalia es. pues. 
el tercero en que se practica tal intervenctón. 

En tales pacientes sabemos que la irradiación 
(LIST, WOLTMAN) o la extirpación (SCHILLER y KOLB ) 
del adenoma eosinófilo puede actuar favorablemen­
te sobre el síndrome local carpiano. Sin embargo, hay 
[ue ｴｾｮ･ｲ＠ presente que en el caso de CANNON y LovE 
ｯｾｳ＠ Sll1tomas se presentaron cabalmente unos siete 
anos después de realizada tal extirpación. 
Z Con la intervención por SEDDON de los 2 casos de 

ACHAR Y (1945), ambos postfractura, se extendió el 
ｾｳｯ＠ del tratamiP.,to operatorio, defendido igualmen­
､ｾ＠ en,casos de este tipo ("parálisis tardía del me­

ano ), por CANNON y LovE (1946). 

VrcTOR, BANKEit y Al>AMS ｴＱＹＵｾＩ＠ se refieren a una 
observación personal, de síndrome bilateral, debido 
al depósito de sustancia amiloidea en el ligamento 
carpiano en el curso de una mielomatosis múltiple, 
en el que la intervención quirúrgica, bilateral, se si­
guió de mejoría. 

En cuanto a los casos ··espontáneos", su trata­
miento quirúrgico fué difundido por los mismos CAN­
XON y LoVE (1946), por BRAIN, WRICHT y WILKll\­
SON (1947), que operaron todos sus casos, y por KK'\­
DALL (1950), que hizo operar todos sus casos bila­
terales. 

McARDLE sugirió aplicar el tratamiento oper<tlo­
rio en el tipo de síndrome descrito por KREl\lER, GIL­
LIAT, GOLDIKG y WILSON, autores que lo han aplica­
do en 40 casos. 

Nosotros hemos intervenido 3 de nuestros 7 ca­
sos, que, con la observación inédita que nos ha sido 
comunicada por ALBERT. parecen ser los primeros 
intervenidos en España. 

Vamos a exponer ahora la técnica quirúrgica que 
hemos seguido: 

Anestesia. 

En esta intervención, como en la mayoría de las 
que se practican en antebrazo y mano, y cuya du­
ración no haya de exceder a las dos horas, puede 
obtenerse una anestesia muy satisfactoria, bloquean­
do el plexo braquial según la técnica de KuL:,:x­
KAl\1PFF: inyección de una solución de no\'ocaína al 
2 por 100 con adrenalina, inmediatamente por en­
cima de la parte media de la clavícula, punto donde 
los nervios constituyentes de dicho plexo están si­
tuados a muy poca distancia de la piel e inmediata­
mente por fuera de la arteria subclavia. 

Esta anestesia, tan sugestiva por su sencillez y se­
guridad, supera a la local porque nos permite el uso 
de un torniquete neumático, con lo que podemos 
operar con un campo exangüe; y nos paree¿ preferi­
ble a la anestesia general, que siempre suele resultar 
más aparatosa para el enfermo y que requiere. ade­
más, hospitalización. 

I squemia preventiva. 

Practicamos esta inter vencion, como todas las que 
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, facilitándose de este mo­
do la disección y la perfecta visualización de los dis­
tintos elementos que se encuentran en el campo ope­
ratorio. 

Incisión (fig. 1 ). 

Unos prefieren hacer una incisión tran.sl'crsal de 
una pulgada de longitud a lo largo del ter C'io medio 
del pliegue distal de la muñeca (tal es la técnica que 
emplean, por ejemplo, KREI'IIER, GILLIAT. GoLDINC y 

WrLSON). Esta incisión tiene para muchos el incon­
veniente de ofrecer poco campo operatorio. 

Otros practicsn una incisión longitudinal media 
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de unas dos pulgadas de longitud y que termina en 
el pliegue transverso distal ＨｂｒａｉｾＮ＠ WRIGHT y WIL­
ｋｉｾｳｯｾＩ＠ o. según la manera de proceder de otros, se 
continúa en la palma de la mano, siguiendo el plie­
g-ue curvado de la base del pulgar (Se \RFF y VICALB). 
A la incisión longitudinal se le imputan dos inconve­
nientes: el cruzar una línea de flexión y el propor­
cionar una cicatriz poco estética. El primer inron-

Fig. 1 

veniente se obvia practicando la incisión en forma 
de S, y si la sutura se practiea de una manera cui­
dadosa. es completamente aceptable estéticamente. 

Abordaje del i!CITio (figs. 2, :t y 4 l. 

Incindida la piel, nos encontramos con la aponeu­
rosis antebraquinl. A tra\'('s de ésta y por el ｩｮｴ･ Ｑ ｾＮ＠
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l' io comprendido entre el palmar mayor y el pal-
Ｑｾｲ＠ menor llegamos al nervio, que se halla por fue­

m del tendón del flexor superficial del dedo me­
ｾｦｯ＠ y por ､･ｾ｡ｮｴ･＠ del flcxor superficia.l del índice. En 
esta diseccion solamente hay que cmdar de no sec­
cionar el ramo cutáneo palmar del mediano, que 
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 
porción del nervio inmediatamente por encima del 
ligamento anular, puede presentar 1m engrosamien­
to que en algunos casos alcanza má'J de 1() milíme­
tros de diámetro. El ligamento transver!';o drl car­
ro es entonces seccionado longitudinalmente en su 
lado radial, protegiendo el bisturí con una sonda 
0 espátula pasada por debajo del ligamento. Puede 
t:fectuarse también la sección en forma de Z. 

Al efectuar la sección del ligamento podemos com­
probar a veces el marcado engrosamiento del mismo. 

El sector de nervio que cubría el ligamento aparece 
,¡delgazado y sin brillo. 

No hace falla reparar ＱｾＬ＠ solución de continuidad 
¡ue representa la sección del ligamento, por el te­
mor de perjudicar la función que en la mecánica de 
la mano puede repreHentar. pues ha sido reiterada­
mente comprobado que dicha sección no entorpece 
para nada la función de la mano. MERLE ｯＧａｵ｡ｲｇｾ￉＠
admite, sin embargo, la posibilidad de que aparezca 
eomo secuela una ligera disminución de la fuerza 
de prrnsión de los flexores. 

Ni que decir tiene que en los casoti de ouserva1 tiC 
formaciones anómalas, como las descntas por Bux­
:\I"..LL o engrosamientos de las vainas, como los des­
critos por SCAIU F y Vrc,\LI·:. la intervención ｾｾ ･＠ com­
pletal'á con la extirpación de las mismas. 
ｾＮｵｴｵｲ｡ｭｯｳ＠ la piel cnn seda y mantenemos la mu­

ücca inmovilizada dura'ltc quince días, dcsrués de 
los cuales permitimos ya lo;, movimientos de la 
misma. 

Los resultados obtenidos han sido particularmente 
brillantes en lo que respecta a las molestias sens;­
livas subjetivas. Pero también hemos visto regresar. 
aunque parcial y Jc.ntamcnte. la atrofia 1:mscular 
por ejemplo, en el paciente acromegálico > 

• 
l'\Sl ISTI('..\ . 

<.::aso l . l{amón M., dt' cuan•rrta y cuatro aiio;;, vaque-
ro ordeñador. · 

Paciente observado con el profesor L. B\l:t: . .-.<¡1 I·:R-Fl:­
IWf: Y el doctor E. CAST ｜ｾｊﾷＺｈＭ Vt::\l)RELL. 

Desde hace unos dos o tr·es años viene ob::;cn·ando una 
atJ'?fia lentamente progre::;íva de la musculatura de la 
ｾｭＮｭ･ｮ｣ｩ｡＠ tenar, ｢ｩｾ｡ｴ･ｲ｡ｬＬ＠ así como una disminucióri del 
acto en los tl'es pnmeros dedos que se acentúa al o•·dc-
nar I<'nf ' . · ' ermo acromeo-álico. en grado moderado, pero 
ｾｖｉ､･ｮｴ･Ｎ＠ "' 
ｾｮ＠ la exploración de las manos se observa también 

es e aspecto, que se acompaña de una marcada atrofia 
rarc¡aJ de la eminencia lena!' (abductor corto y oponen­
e). ｾ｡＠ exploración de la sensibilidad revela una hipo­

estes¡a en el t ·t . d ct· ern ono e las ramas terminales del me-
JaLno. Zona del cutáneo palmar indemne. 

a rad· . · ' del t· _!Ograf¡a lateral de cl'áneo revela un aumcnto 
amano de la silla turca. 

La rad· f' del t· _!Ogra ra de la muñeca demuestra un aumento 
ｉｮｾ･ｾ［ｮｯ＠ .de las estiloides radial y cubital (fig. 5). 

l.i.AS): encJón len colabomción con el docto1· A. C\RE-

El med· 
l'ineuro 

1
'ano aparece ligeramente acintado. ('On el pe-

E a_ go engrosado y dC'slustrado. 
voJuc,ón. M · 

mientras · evwan pronto los trastornos sensitivos. 
y SOlam qtue la atrofia regresa mucho más lentamente' 

en e de manera parcial . 

Comentario. El interés sobresaliente de este caso 
estriba en tratarse dr un paciente acromegálico (dé­
cimo caso que se aporta a la literatura) y en la com­
binación ctiopatogenética de esta condición con el 
trabajo manual de ordeñador (flexión reiterada de 
los dedos, sin extensión definida de la muñeca). Se 
trata del tercer caso conocido en que se practica la 
intervención quirúrgica en un acromegálico. 

Caso ll. Francisco T ., de oehcnta y cuatro año:; de 
t•cl:.:.cl, médico, obstetra. 

Caso estudiadc con el protesor L . ｂａｉｾｬＡａｑｬ＠ EH-FE!Utt. 
Hace unos cinco aiios empezó a notar un adelgaza­

ｊ ＼ｾ ｊ･ｮｴｮ＠ ele' la eminencia tenar derecha. ｾｉ￡ＺＺ［＠ tarde apare-

Fig. 6. 

cieron parestesias en los tres primeros dedos. La :llllll)­

trofia ha progresado notoriamente. dando el aspecto típi­
co de los casos intensos. con una depresión particula¡·­
mente aeentuada en la zona del abductor co1to. El no­
ductor persiste bien. Hay una hipo:stesin en el territono 
terminal clásico. Las radiografias (figs. 6 v 7) descuurcn 
una intensa artrosis carpiana bilateral. 'En la mi::;ma 
mano del síndrome del mediano. el paciente pre::;cntn una 
retracción moderada de la aponcu¡·osis palmar. tipo Du­
puytren 

Oomcntario.-El cuadm clínico es típico. sienuo 
la amiotrofia severa. En la etiopatogenia debe hnber 
influído evidentemente la artrosis (ost('oartritis) 
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carpiana, pero también debe haber jugado muy pro­
bablemente un factor decisivo el uso profesional de 
la mano. digno de consideración en su especialidad 
médica. con todas sus consecuencias, que hemos ana­
lizado en rl apartado dedicado a la patogenia. Entre 
tales consecuencias cabe, además de los hechos di­
námicos. una modificación estructural de las partes 
blandas, singularmente del ligamento anular ante­
rior del carpo, en cuyo favor hablaría la retracción 
de la aponeurosis palmar. 

Fíg. i , 

Caso lll Angela S., de cuarenta y cuatro afias, \'e­
cina de Corbera, nos es enviada por el doctor SA:-;T-\'ILA 
Es zurda y trabaja de carnicera. 

Desde hace un año empieza a observar un entorpeci­
miento de los tres primeros dedos de la mano izquierda 
y parestesias en los mismos. Tiene d ificultad para coger 
la aguja, recoger caldet·illa, etc. A la exploración se apre­
cia una hipostasia en el territorio del mediano (ramas 
te rminales¡ y una amiotrofia ligera del abductor corto. 

Intervención: Incisión en S en cara anterior de mu­
ñeca. Se diseca el nervio mediano, visualizándose perfec­
tamente el filete cutáneo palmar y su paso por encima 
del ligamento carpiano. Se secciona el ligamento car­
piano. 

Mejora prontamente el síndrome sensitivo y más tar­
de mejora también, en grado moderado, pero evidente, la 
atrofia. 

CornentaTio.- Los datos a retener en este caso son 
la zurdería, estando afectada tan sólo la mano iz­
quierda, y la labor manual propia de su oficio. 

Caso IV. Nieves A., de cincuenta años de edad, en­
viada por e l profesor O. TORRAS, de oficio planchadora. 
Hace cuatro o cinco años empeZó a sufrir molestias en 
los dedos pulgar e índice 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 exploración 
se aprecia una atrofia discreta y parcial de la eminencia 
tenat· y una hipoestesia en la zona sensitiva de las ra­
mas terminales del mediano. En una radiografía del ra­
quis cervical no se apreciaban manifestaciones de tipo 
artrósico. 

Se practica el tratamiento operatorio, mejorando las 
molestias sensitivas . 

Comento,rio.-El factor de trabajo manual es tam­
bién neto en eso: la enferma era planchadora y cosía 
con frecuencia, aumentándole mucho las molestias 
durante esta última labor . 

Caso V. José M. S., de cuarenta y nueve aflos, vecino 
de San 1\fartí Sarroca, agricultor. Sufrió siendo joven 
una fractura de codo drrecho, bien resuelta. Desde hace 
unos tres años sufre molestias en los tres primeros de. 
dos de la mano derecha, de tipo parestésico, cte predomi­
nio nocturno, que le inducen a agitar la mano, con lo que 
nota cierto alivio. Estas molestias son más acusadas lue. 
go de los días en que ha trabajado más, principalmente 
si ha labrado, para lo que debe agarrar con fuerza el ara. 
do, flexionando los dedos, mientras mantiene la muñeca 
en extensión. Las molestias sr remontan pot· la región 
radial hacia el codo. 

Objetivament<' se constata. una hg1•ra atrofia, eviden­
te, del abctuctot· corto del pulgar, una insuficiencia mo. 
triz del oponente. una integTiclarl d(') abdu<·tor. 7-\o ha\' 
fibrilaciones. ｈ｡ｾ＠ una hipostesia lig-era en <'1 ｴ＼Ｇｮｩｴｯｴｩｾ＠

terminal del m<'<liano. La sensibilicla<l <'Stá íntegra en la 
zona inervada pm· la rama cut:\m•a palmar L'1s t•eflejo, 
<i<' ambas extremictactrs suprriorrs snn normnlrs. ｒ･ｾｴｯ＠
también normaL ' 
ｾｯ＠ acepta nuestra proposit'ión el<· SI'! ' !ionwti<lo a tra­

tamiento operatorio. inctisp<'nsahle para pmlrr proseguir 
<;us labon>s sin t·iesgo franco de <'mp<•ot·ar·. 

C'omc11farin. En ･ｾｴ･＠ caso destaca en el terreno 
patogenético el uso de la mano conforme se postula 
en la doctrina de ｋｾＬＺ｜ｉ＾ａｌｌＮ＠ mientras quC' t-n el campo 
semiológico. a Jos síntomas \ s1gnos clásicos, se su­
man algunos que caen de lleno en 1'1 cuadro descrito 
por KRE'.H;R y colaboradores. 

Caso VI .\lercedcs H., <11' tn•tnlll y cuatro unos de 
edad. Aunque no es c•ostu1 E'l'll de oficw, cose con mucha 
frecuencra. 

Desde hace un ano \'lCne obSl'n·undu que l uando cose, 
sobre todo SI t1ene que aprctm· mucho hl uguJa. pm· ｾ･ｲ＠
recto ti paño, sufre pat·estestas en los ln's p1uneros de­
dos. que se \'Un U('t:ntuando 1 po 1 t'- u1 1 t •1', aca· 
bando con una franca sensacwn de acurcharnH:ntu en lit· 
chos dedos. 

Exploración: Mano de aspecto normaL No se aprecra 
atrofia de la eminencia tenar. Si le hacemos efectuar 
una pinza con el pulgar y el índice o s implemente flexio­
nar todos los dedos, aparecen las parestesias, y luego, al 
relajarse, queda un buen rato hipoestésico el territorio 
terminal del mediano. Si la flexión de los dedos se efec­
túa estando la muñeca con ligera flexión parece que los 
fenómenos citados son más acusados. 

Tratarr,'Í.ento: De momento, reposo relativo. Eventual­
mente, sección del ligamento. 

Comentario. Lo más interesante de este caso, en 
que el síndrome era ciertamente ligero, es el efecto 
desencadenante de la prueba de la flexión de los 
dedos. 

Caso VII. Vicente A., de treinta y nueve aflos, torne­
ro de metales, recomendado por el doctor C. GRANAIJOS. 
Hace unos meses trabajó intensamente varias semanas 
con la muñeca en actitud de extensión ligera y flexionan­
do los dedos. Aqueja dolor en la región anterior de la 
muñeca derecha, con ligera hinchazón y dolor a la pre­
sión locaL El dolor se produce también a l extender la mu­
iíeca. Sufre también adormecimiento nocturno de la mano 
derecha, principalmente del dedo medio. Muy ligera atro­
fia del abductor corto y debilidad incipiente del oponen­
te, con dolor al esfuerzo. No defectos sensitivos. 

Comentario. Interpretamos este caso como un 
probable sufrimiento del mediano en el túnel car· 
piano, bajo los efectos del trauma laboral. 

Caso VIII. Adolfo 0 ., de treinta y dos años, cnv1ad<' 
por el doctor GALERA CUFFI. Tmbajó de oficinista hasta 
hace tres meses, en que empezó a hacerlo de cerrajero. 
Hace cinco semanas comenzó a sufrit· todas las noche! 
rholestias dolorosas en la extremidad super·iot· derecha 
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, despierta casi exactamente pasadas las tres de la ma-

dse gada con hormigueos en los tres primeros dedos y 
ru · · d h · 1 tal vez en el cuarto, horm1gueo que asc1en e . ｡ｾＱ｡＠ e an-

tebrazo, donde toma el aspecto de _un dolorimJento. qu.c 
rolonga hasta un poco por enc1ma del codo, prmcJ­

se ﾡｾ･ｮｴ･＠ por el plano ventral. E l hormigueo se transfor­
paa pronto en un violento dolor, que dura de una a dos 
ｾｯｲ｡ｳＮ＠ Crde antes, al parecer, si se ｬ･ｶ｡ｾｴ ｡＠ y deja caer 
éndulo el brazo. Cuando ocunen estos smtomas, ambas 
ｾ｡ｮｯｳ＠ le parecen estar algo edematosas. Desde hace po­
cos dias nota también durante el día un dolorcillo cons­
tante ･ｾ＠ la base del pulgar y región anterior de la mu­
ñeca. La extensión de la muñeca agrava esta molestia, 
principalmente si al mismo tiempo se abduce el pulgar. 
La flexión activa de los dedos carece de influenria pa­
tente. No hay atrofias musculares. La exploración de la 
sensibilidad en los primeros dedos despierta en algún 
punto una parestesia ascendente. No hay signos clinicos 
de "sindrome costoclavirular" ni de cérvicoartrosis. 

Comentario. Consideramos también c·ste caso 
como un muy probable sufrimiento del nervio me­
diano en la muñeca bajo los efectos de un trauma 
laboral desacostumbrado. Su expresión clínica co­
rresponde al tipo descrito por KREMER y cols., sobre 
el cual opinamos que debe centrarse en el futuro una 
rigurosa atención e investigación semiológica y pa­
togenética. Es en casos como el presente en los que 
tendría el mayor interés el poder poner en práctica 
los métodos de diagnéstico eléctrico fino oreconiza­
dos por SrMPSON. LAMBERT y GrLLIAT. 

l. Los autores realizan un estudio de conjunto 
del síndrome de sufrimiento del mediano en el túnel 
carpiano, caracterizado clínicamente por la presen­
cia de trastornos sensitivos (parestesias, hipostesia 
y, más raramente, dolores ), motores (amiotrofia, pa­
resia) y rara vez tróficos (ulceraciones. etc.) en el 
territorio de las ramas terminales del mediano e in­
dividualizado desde el punto de vista de la topografía 
del conflicto causal, por una lesión no penetr ante del 
mediano a nivel del túnel carpia no. 

2. En algunos casos el síndrome es algo atípico, 
desde el punto de vista de la distribución de las mo­
lestias por la presencia de dolores referidos pr oxi­
males a la zona en que reside la lesión y conforme 
al ritmo evolutivo por acontecer un cuadro á lgico­
parestésico exclusivamente o casi exclusivamente 
ｮＮｯ｣ｾｵｲｮｯ Ｎ＠ KREMER y colaboradores (1953) han in­
ｳ ｾ ｳ｢､ｯ＠ singularmente en esta forma clínica que sus­
Cita una vez más el debate etiopatogenético de las 
acroparestesias. 

3. Una serie de condiciones etiológicas son capa­
ces de provocar o favorecer este síndrome: fractu­
ras (principalmente la del escafoides, seguida de la 
de Calles), luxaciones (singularmente la del semilu­
ｾ｡ｲ ＩＬ＠ artrosis y artritis, tendosinovitis crónica pro­
h_ferativa, tendosinovitis crónica tuberculosa. quiste 
Sinovial, pleonostenosis, acromegalia y mixedema. 
Todos estos estados anómalos actúan determinando 
un conflicto de espacio en el túnel carpiano (engro­
sando las paredes o el contenido del mismo o ambas 
cosas a la vez), conflicto que en otros casos podría 
･ｾｴ｡ｲ＠ ya latente por un factor morfológico consti1 u­
Clona!. 

. 4· En un número elevado de casos no se descubre 
ninguna circunstancia morfológica previa condicio­
ｮｾｮｴ･＠ del orden de las citadas. Son los casos deno­
ｾｾｮ［､ｯｳ＠ "espontáneos", conocidos principalmente 

es e la memoria de BRAIN y colaboradores (194 7 ) . 

La mayoría de estos casos corresponden a mujerel; 
alrededor del climaterio. 

5. La anamnesis pon e de manifiesto la importan­
cia del factor ocupacional en los casos "espontáneo<>". 
Este factor sería unas veces un trauma directo so­
bre la región anterior de la muñeca y la base dt' la 
eminencia tenar por un instrumento de trabajo. et­
cétera, y otras veces. la mayoría. estaría represen­
tado simplemente por el empleo persistente y a YC­

ces "abusivo" de la musculatura del antebrazo y de 
la mano. Según KENDALL (1950 l, esto último ocu ­
rriría en los casos bilaterales, mucho más frecuen­
tes en mujeres, en los que predominarían los sínto­
mas motrices y en los que la evolución sería más len­
ta, mientras que el trauma más directo. antes men­
cionado, se daría en casos unilaterales, en Jos que 
predominarían los síntomas sensitivos y en los que 
la evolución sería más rápida. 

6. El trabajo manual de por sí influiría a expen­
sas de la contracción reiterada de los flexores de los 
dedos, cuyos tendones friccionarían el nervio media­
no (KENDALL). Esta fricción sería más acentuada es­
tando la muñeca en extensión (sin que este factor 
tenga el valor decisivo que le atribuyen BRAIX y co­
laboradores). 

7. Los factores morfológicos y funcionales po­
drían irnbrincarse. potenciándose mutuamente. l'n 
buen ejemplo de ello nos lo ofrece la obsprvación 
personal aquí aportada de un ordeñador acrornegá­
lico que presentaba el síndrome en ambas manos. 

8. Incluso en Jos casos "espontáneos", podr ían 
intervenir algunos factores morfológicos. singular­
mente un engrosamiento del ligamento anular del 
carpo, que ya fué presupuesto por R. Hm<T (1911 y 
demostrado por P. ｾｌＦＮｒｉ ｅ＠ y Ch. Forx (1913) . y que, 
según WATSON-JONES (1949) . podría ser constante. 
y además una artrosis carpiana (DEX:O.."'Y-BRO\VX , y 
a lgunas ｶｾ｣･ｳ＠ una estrechez innata del túnel (KRr:-
1\'IER y colaboradores) . 

9. También debe aceptarse la posibilidad de un 
factor de f r agi!idad neurornuscular constitucional. 
ligándose así esta cuestión con algunos aspectos de 
las atrofias y parálisis "profesionales" de los clási­
cos, y otorgando también de este modo una \'ali•Jez 
relativa y parcial a las hipótesis en fa\·or de un 
mecanismo degenerativo propuestas por BROU\\'ER 
(1920) y por WARTENBERG (1939) . 

10. Se precisan aquí los datos significativos para 
fijar el diagnóstico (refiriéndose también la recic n­
te aportación electromiográfica de Sr:-.rPsox y para 
establecer el diagnóstico diferencial con Jos sí ndro­
m es costo-claviculares. con las lesiones radiculares. 
con las arniotrofias mielopáticas. etc.) . 

11. Se relatan 8 observaciones personaleE. una de 
ellas bilateral (en un acromegálico). Además de esta 
acromegalia. el otro factor predisponente descubier­
to fué una artrosis carpiana en un médico ginecó­
logo. El factor dinámico representado por el trabajo 
manual se encontró en todos los casos: ordeñador 
(el acrornegálico ), costurera. planchadora. tornero. 
labrador. cerrajero. carnicera y, finalmente. labor 
manual que no nos parece despreciable corno factor 
adjunto, el compañero ginecólogo. La carnicé'ra c·r a 
zurda y presentó el síndrome en la mano izquierda. 

12. En 3 de los 8 casos se llevó a cabo la inter­
vención quirúrgica: la camicera. una costurera y el 
lechero acrornegálico (en ambos dedos). Ex1 onemos 
con detalle la técnica empleada. Los r esultados fue­
ron buenos, precoces y brillantes sobre las par este­
sias. más tardíos y moderados. pero evidentes. sobre 
las atrofias. 
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NOV E DA DE S TERAPEUTICAS 

Ethamicol en las dermatosis. El ethamicol es el 
clorhidrato del dietilamino acetato de hidrocortisona, 
y HOWELL (Am. Prac. D igest. T reat .. 8, 1.928, 1957) 
lo ha utilizado en forma de pomada al 0,5 por 100 en 
el t ratamiento de diversas enfermedades inflamato­
rias de la piel. De un total de 161 enfermos obtuvo 
una mejoría 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 piógenas secundarias sobreimpues­
tas a erupciones eczematosas los trata con dicho 
compuesto en unión con sulfato de neomicina al 5 
por 100 en petrolatum, con una rápida desaparición 
de la infección, así como el control del proceso ecze­
matoso fundamental. 

Sulfato de cobre en el t ratamiento de la ｭｩ｣ｯｳｩｾ＠ de 
ma nos y pies.- HOGLER (München. Med. Wschr., 99, 

1.860, 1957) ha t r at ado con sulfato de cobre al 3.5 
por 100 gran número de diabéticos y otros enfer· 
mos con micosis crónicas de los pies, manos y uñas 
la mayoría de los cuales había mostrado una mala 
o nula respuesta a la terapéutica habitual. De acuer· 
do con la gravedad del trastorno, administra Jos 
baños durante varios días consecutivos, una o dos 
veces diarias, durante veinte a treinta minutos. Di· 
cha sustancia produjo una rápida curación de las 
lesiones, incluso en los enfermos que habían demos· 
trado su resistencia a otras formas terapéuticas. 1.<'15 
recidivas fueron raras y curaron rápidamente por 
la repetición de un curso de tratamiento con Jos ba 
ños de sulfato de cobre. 

Isoniazida en el ozena. DI LAURO (Riforma mcd .. 
71, 1.127, 1957), después de la irrigación de las ca· 
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