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ción y sección de la cara postenor de-l bulbo, pt>ro m e 
doy cuenta de que la zona callosa muy pequefía, por 
lo demás- , del ulcus ha quedado "m situ", sin extir­
par. Prolongo la liberación de la ca ra posterior, pero, 
de r epente, veo que he seccionado un conducto biliar 
grande, que es el colédoco, inmediatamente por encima 
de la ampolla de Vater. No hacía impresión de que la 
liberación de la posterior hubiera sido realizada de un 
modo tan extenso como para llt>gar a est> ni\'el. SC' trata 
de aclarar la situación, y de-spués de habN C'xplor ado 
mucho tiempo con sondas y beniqués, pue-do comprobar 
que el primer conducto qu<' seccioné fué el hepático de­
recho, anormalmente largo, y muy cerca del hígado. 
sin que me st>a pos1ble, a pt:>sar de toda la paciencia. 
cuidado y t1empo. encontrar el cabo ct>ntral. Polya rC'­
trocólico. Vuelvo de nut:>vo a la región del hílio hepático 
a buscar t:>l cabo central del hepático lesionado, sin qtH' 
por ningún procedimiento logre conseguirlo. EntoneN; 
ligo el periférico y practico en la cara poSÜ'rior de la 
primera porción duodenal thabía dt:>jado abierta su luzl. 
una incisión longitudinal, en cuyo vértice implanto el 
colédoco con suturas aisladas: sutura del rt>sto de la in­
cisión y cierre de la luz del duodeno. Polya. Drenaj l' 
subhepático. La operación ha durado unas dos horas y 
media. La enferma no se repone, sigue con un pulso im­
¡.,u-ceptible en radial , y es llevada por ｾｵｳ＠ familiares a 
casa en estado preagónico 

Los únicos comentarios escritos en la histona d1cen : 
";.Por qué el hepitico estaba tan anormalmente situa­
do? ;. P or qué había tal grado de retracc1ón longitudinal 
eh la primera porción duodenal; ｌ｡ｾ＠ maniobras que le­
sionaron el hepático y el colédoco pancreático no fueron, 
m más ni ｭｴＺ＾ｮｯｾＮ＠ que las habitualt'S, ｾｩ･ｭｰｲｴ＾＠ moff'n­
sivas''. 

Particul<Irid<Ides.- L esión totalmente inespe­
rada del hepático derecho. Lesión ulterior del 
colédoco, en su parte inferior. Imposibilidad de 
reparar la herida del hepático. Implantación del 
colédoco en la cara posterior del bulbo. ｾｦｵ ･ｲｴ･＠

anticipada por shock operatorio. 

SUMMARY 

The author reports six personal cases of le­
sion of the biliary ducts which supervened du!'­
ing excision for duodenal ulcer. For this rea­
son, he sets forth the features of this dreaded 
complication, the prognos is and the therapeutic 
measures which must be followed in these 
cases. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Der Verfasser beschreibt 6 selbst beobach­
ｾ･ｴ･＠ Falle, bei denen im Verlauf einer Duodenal· 
ulcusresektion die Gallengange verletzt wurden. 
Bei der Gelegenheit werden die Eigenarten die­
ser so gefürchteten Komplikation besprochen 
sowie die Prognose und therapeutischen Mass­
nahmen, die in solchen Fallen durchgeführt 
werden müssen. 

L'auteur décrit 6 cas personels de lésions des 
voies biliaires dans le courant d'une résection 
par ulcus duodenal. A ce sujet, is expose les ca­
ractéristiques de cette grave complication ainsi 
que le pronostic et la décision thérapeutique 
que l'on doit prendre dans ces cas. 

SOBRE DOS CASOS DE ATROFIA PARCIAL 
DE LA EMINENCIA TENAR 

P. ALBERT LASIERRA 

ln9tituto dt• :'olt'urodntg-la . ｾＱ｡､ｬＧｩ､Ｎ＠
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tnrin "'' Utn•cht ciiolnndn l. lltn···t 01' . 1 11' ll . ｖｾｈｬｬｬｦｾＧｬｔＬ＠

La atrofia parcial de la eminencia. tena.r es 
un cuadro clínico bien delimitado, que se carac­
teriza principalmente por la prescncm de atro­
fias que afectan exclusivamente a los musculos 
tenares inervados por el mediano, es decir, al 
abductor corto del pulgar, al o¡wnente del pul­
gar y a una parte o todo del flexor corto del 
mismo. Hay que hacer resaltar que el aductor 
del pulgar, por recibir su inervación del n. cu­
bital, está siempre conservado. 

La afección en la mayo!' pai·te de lo.:; easos 
es bilateral y .11ucho más freeuentl' en la mujer 
que en el hombre, en el cual míts bien l'S t•ar·a. 
Casi todos los enfermos son r,ct•scmas de t•dad 
madura. y en la mujer con gr·an 1 re<'uencia . L' 

observa la simultaneidad del cmnieuzo de la 
enfermedad con la menopausia. ParlCC asimis­
mo tener c1erta importancia en la gí lll sis dt"'l 
cuadro que nos ocupa. el oficio del pncientt>, 
pues se ha obscr\'ado :u 111\':encin t'll obreros 
de las fábricas de tabac·os. sa:t ll'. v modistns. 
la\·anderas o muj res r¡ut tt b j · 1 l tt 
las faenas de la casa, de., ｾＮ［ＺＺ［＠ uel.ll, t!ll uilcws 
donde se utilizan las manos abusiva y predomi­
nantemente. 

La sintomatología clínica comienza siempre 
por parestesias limitadas a los tres primeros 
dedos, generalmente de poca intensidad, pero 
que pueden, sobre todo con la mano en exten­
sión forzada, llegar a ser muy molestas. Al mis­
mo tiempo aparece pérdida de fuerza en las ma­
nos, y poco después el paciente nota un adelga­
zamiento progresivo de la eminencia tenar. 

La enfermedad es lentamente progresiva, y 
su comienzo se r emonta corrientemente a va­
rios años, cuando tenemos ocasión de seguir su 
evolución. 

Puede detenerse en un cierto estadio, pero en 
general conduce a la atrofia total de los múscu­
los citados, sin tener nunca una mayor exten­
sión. 

En la exploración neurológica general no se 
encuentra alteración alguna. El tronco del me­
diano no es doloroso a la presión, maniobra que 
desencadena a menudo sensaciones parestésicas. 
Fácilmente se comprueba la falta de fuerza y 
la paresia del pulgar en los movimientos de ab­
ducción y oposición del mismo, lo que produce 
una clara limitación en los ejercicios manuales 
corrientes. Las atrofias son casi siempre muy 
marcadas y son ellas las que conducen el en­
fermo a la clínica. 

En la exploración de la sensibilidad, general­
mente no se encuentran alteraciones en ningu­
na de sus formas, pero en ciertos casos pueden 
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otservarse áreas de hipoestesü ... en el territorio 
sensorial correspondiente al ｭ ｾ ､ｩ｡ｮｯＮ＠

El examen eléctrico de los músculos tenares 
muestra siempre una clara reacción de degene­
ración en el abductor y el oponente (el flexor 
corto del pulgar es difícil de estimular aislada­
mente), con buena respuesta motora por parte 
del aductor. 

ETIOLOGÍA.- La enfermedad,· tal y como la 
hemos descrito, es debida siempre a una com­
presión del nervio mediano a nivel del ligamen­
to transverso del carpo. Recordaremos breve­
mente la anatomía del nervio en esta región. El 
n. mediano en la parte inferior del antebrazo 
se introduce en el canal que forman el ligamen­
to transverso del carpo y la extremidad infe­
rior del radio acompañado de los tendones de 
los flexores. Poco antes de su entrada en el ci­
tado canal da una rama que discurriendo por 
encima del ligamento transverso va a inervar 
sensorialmente la piel de la palma de la mano. 
Una vez atravesado el canal carpiano, el nervio 
se divide en sus ramas finales, unas musculares 
para los ya citados músculos tenares y otras 
cutáneas para la piel de los tres primeros de­
dos y parte radial del anular (fig. 1). 

Entre las causas capaces de producir la cero­
presión del tronco nervioso a este nivel se ha­
llan los callos óseos en las fracturas de Colles 
y la acromegalia. A veces la compresión se ma­
nifiesta muchos años después del traumatismo, 
motivo por el cual en todos los enfermos se in­
vestigará cuidadosamente la existencia de ante­
cedentes traumáticos y se practicarán radio­
grafías de la articulación de la muñeca. 

Sin embargo, en la mayoría de los pacientes 
no es posible hallar una causa determinada que 
explique la compresión. Solamente el hecho de 
que casi todos los casos descritos pertenecen al 
sexo femenino y de que el comienzo de sus 
trastornos coincide casi siempre con la meno­
pausia (DORNDORF), nos hace pensar en la po­
sibilidad de que los complejos cambios humo­
rales de la edad crítica juegan un importante 
papel en la génesis de la enfermedad. Por otro 
lado, ya hemos hablado de cómo el oficio pue­
de ser también un factor a considerar, pero el 
predominio de la enfermedad en la mujer siendo 
siempre el hombre el que realiza los trabajos 
manuales más duros, nos impide considerar a la 
atrofia parcial de la eminencia tenar como una 
enfermedad profesional, aun teniendo en cuen­
ta la mayor delicadeza estructural femenina. 

Resumiendo, podemos decir que el cuadro clí­
nico es producido por una compresión del me­
diano a nivel del ligamento transverso del carpo 
y que esta compresión no obedece a causas bien 
determinadas, entre las cuales hay, sin embar­
go, que tener en cuenta en orden a su importan­
cia, los cambios endocrinos de la menopausia, 
el oficio y los traumatismos. 

Por tratarse de una enfermedad benigna, es 
raro poder r ealizar un estudio necrópsico. Nos­
otros solamente hemos podido encontrar dos ca-

sos autopsiados descritos en la literatura que 
reúnan las condiciones precisas para poderlos 
clasificar dentro del cuadro que nos ocupa. En el 
primero de ellos se trataba de una anciana es­
tudiada por P . MARIE y Forx, que presentaba 
una atrofia parcial bilateral de la eminencia te­
nar, que murió a consecuencia de un reblande­
cimiento cerebral. Los autores estudiaron ma­
croscópica y microscópicamente la médula, las 
raíces y los nervios periféricos y solamente en­
contraron la existencia de un neuroma bilateral 
del nervio mediano a nivel del ligamento trans-

Flg. 
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l.- Esquemas d e la inen·ación motora y sensorial 
del n. mediano en la. mano. 

verso del carpo. Este caso descarta toda posi­
bilidad de un asiento central de la lesión y está 
de acuerdo con los hallazgos operatorios en­
contrados en estos enfermos, tanto por nos­
otros como por otros autores. 

El otro caso que pudo ser autopsiado ha sido 
descrito por LHER:\UTTE y DE MASSARY. Los au­
tores no describen, desgraciadamente, más que 
los hallazgos patológicos encontrados en la mé­
dula sin especificar si fueron estudiadas las vías 
periféricas. La lesión era unilateral y en el lado 
afectado encontraron, a nivel de Cr,-C, en los 
núcleos dorsolateral e intermedio-dorsolateral 
del asta anterior de la médula, una disminución 
muy careada del número de neuronas sin señal 
alguna de proceso cicatricial. Achacan esta le­
sión a una manifiesta estenosis que encontra­
ron en la arteriola encargada de irrigar estos 
núcleos. No emiten ninguna hipótesis para ex­
plicar el origen de esta estenosis tan estricta­
mente circunscrita a una pequeña arteriola de 
un solo segmento medular. Nosotros en este ca­
so razonamos a la inversa y creemos que, tanto 
la pobreza neuronal de los citados núcleos co­
mo su escasa irrigación, no son la causa de las 
atrofias, sino la consecuencia de la lesión peri­
férica, pues por los trabajos de regeneración 
retrógrada de CAJAL, SPIEL:\IEYER, SPATZ y 
otros autores es bien conocida la degeneración 
neuronal de los centros nerviosos, como conse­
cuencia de las lesiones de sus axones perifé­
ricos. 
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DIAGNÓSTICO DIFERE. CIAL.-En primer lugar 
habrá que establecerlo con los procesos intra o 
extramedulares que afectando a los segmentos 
C:-C,-Dl puedan ocasionar atrofias de idéntica 
localización. 

La hernia de disco intervertebral puede ori­
ginar un cuadro similar, pero la compresión ra­
dicular es la regla general en este proceso, pro­
duciendo dolores y áreas de hipoalgesia en el te­
rritorio radicular correspondiente. 

La paquimeningitis cervical produce asimis­
mo dolores en los territorios radiculares afec­
tados. 

La siringomielia se caracteriza por producir 
alteraciones vasomotoras y tróficas, además de 
la típica disociación de la sensibilidad. 

La esclerosis lateral amiotrófica acostumbra 
a cursar con paraplejía espástica y amplias al­
teraciones motoras. 

La atrofia muscular progresiva de tipo Arán­
Duchenne, no se encuentra nunca exclusiva­
mente limitada a los músculos inervados por el 
mediano y produce fasciculaciones fácilmente 
observables. 

La tephromalacia, enfermedad de la edad se­
nil, caracterizada anato:;nopatológicamente por 
la presencia de pequeñas lesiones vasculares 
en los cuernos anteriores de la médula, no li­
míta tampoco sus atrofias a lo::.; músculos depen­
dientes del mediano, sino que éstas se extienden 
siempre a los interóseos. 

La esclerosis en placas es afección de loca­
lizaciones múltiple. 

Los tumores intra o extramedulares provo­
can compresión de vías largas, bloqueo en la 
circulación del l. c. r. y su curso es igualmente 
progresivo. 

En cuanto a las lesiones periféricas, habrá 
que sentar el diagnóstico diferencial con las 
neuritis del plexo braquial, que siempre pro­
ducen un claro dolor "in situ" a la presión. 

El papel de la costilla cervical se puede des­
cartar por la exploración radiográfica de la 
columna cervical, siempre indispensable en es­
tos enfermos y por ser causa de trastornos va­
somotores en el brazo hoonolateral. 

Con el llamado "síndrome del espacio costo­
clavicular" y con los trastornos debidos a ano­
malías de la apertura torácica superior, el 
diagnóstico diferencial es más dificultoso, pu­
diendo servirnos de guía el hecho de que en 
estos síndromes los enfermos aquejan dolores 
que se irradian al borde cubital del antebrazo 
y mano y que se acrecientan con determinados 
movimientos del brazo. 

A la vista de este breve repaso nos damos 
cuenta de la importancia de un diagnóstico 
exacto, ya que en el orden pronóstico y de tra­
tamiento la enfermedad que nos ocupa es be­
nigna en contraposición a la mayoría de los 
procesos enunciados. 

TRATAMIENTO.--Consiste en la incisión lon­
gitudinal y medial del lig&'llento transverso 
del carpo. En todos los casos descritos, así 

como en los dos observados por nosotros, se 
encuentra una verdadera estrangulación del 
nervio mediano a su entrada en el canal car­
piano. Por encima del mismo existe siempre un 
neuroma más o menos voluminoso en forma 
de engrosamiento fusiforme de consistencia 
dura y coloración rojiza. 

La simple incisión del ligamento sirve para 
detener el curso de la enfer .. nedad, y si bien las 
atrofias va existentes no acostumbran a retro­
ceder (es. conocido el hecho de que cuanto más 
periférica es la lesión de un nervio más difícil 
es la total recuperación de la función), desapa­
recen totalmente las sensac i01ws par eslésicas 
ｾﾷ＠ se recobra la fuerza. 

C \ SF Í ｾｔｊｃａＮ＠

Caso núm. l. H¡sto11a núm .>.;>37 :\'.-K . C. (;, dl• V. 
:\Iujpr dt• st•st>nta y t'lllt'(> año. ...._.atural do' \\'ulch('rNl. 
Proft•sión. sus lahort ::. 

.\ntecc·d<'nt!'s pet ,..onn les En 1 !flti, asc1lls y plt•Utl­
tls. ｉｯｾｮ＠ 1930. l!'Unwtasmo t¡IH' l!' duró unns s!'lllllltns y 
qtH'UÓ bien. 

Antt'Cl'dt•nt t•:; tnnullan s. Sin Jlllt't ｾｳＮ＠
Historia clímca. tlrs<lt' hat·r• 11lgunos mios hn co­

mt•nzMio a ｾ｣ｮｴｮ＠ parcst('SIIIS <'n los tll'tlos de ambas 
manos, sobr·L todo <'ti l'l Indo t7.(!UIC'I do, c¡ut• npnr <'Ccll 

al contacto con • 1 ll!:'lla fria y Qlll' (• clctlendcn sola­
mcntt• hasta In nnul!:'ca Dcsd!' harc sc1s mes s \'lene 
notando adC'lg"R7.amt nto dl' amh ts !'lllllll'ncws lNHH·e • 
más ac ntundo en la l?.quiPr la, y pérdtdn dl' fu!'rUt 
en las dos mnnos 

ExplonlcJón Par R cr an!:al normal s lnucom 
h•1atPrat l·>·t r rrr11rlnrl" """r (u, r fl• • 
na h,.. ｾＱ＠ T .ll<.a Lull;,L!Vada. No 

hay atrofias musculares en cintura escapular, ante­
brazo y brazo. En las manos se observa: atrofia de la 
eminencia t enar, muy marcada en el lado izquierdo, 
m enos acentuada en C'l derecho. Los músculos inter­
ósPos y de la eminencia hipotenar C'stán conservados 

Fig. 2.- Marcada atrofia dC' la eminC'ncia t!'nat·, C'll t•t 
caso número l. 

!figura 2). No hay contracciones fibrilares. Paresia 
en la abducción y oposición del pulgar, más acentuada 
en el lado izquierdo. Amputación traumática del dedo 
índice del lado derecho. Ambos dedos meftiques están 
curvados con la concavidad mirando hacia adentro 
(signo degenerativo J. 

El resto de la exploración neurológica es normal. 
Exploración eléctrica. En la mano izquierda hay 

una clara reacción de degeneración rn los músculos 
oponente y abductor corto d!'l pulgar. En la mano 
derecha la rracción de drgt•neración afrcta sólo al ab­
ductor. 
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Exámenes auxiliares. Análisis de sangre y l. c. r. 
normales. Radiografía de ambas articulaciones de la 
muñl'Ca, normales. Radiog rafía de la columna cervi­
cal: a nivel de C, se puede observar una pequeña cos­
tilla crrvical, algo más pronunciada en el lado d <>­
rrcho. 

Operación. Bajo a nestesia local se practica en am­
bos lados una incisión longitudinal medial en la parte 
inferior del antrbrazo que traspasa en unos tres cen ­
tímetros rl pliegue de la articulación de la muñeca. Se 
aisla el nervio mediano, que se encuentra muy engro­
sado, en forma dr neuroma fusiforme y duro a la pal­
pac ión, inmediatamente por encima del ligamento 
transverso del carpo. Este se incinde en los dos lados 
r n toda la rxtensión. Sutura subcutánea y de piel. 

Curso postopcratorio. - La enferma es vuelta a exa­
minar a l cabo de seis meses, encontrándola muy me­
jorada de sus parestesias que, sin embargo, persisten 
en el lado mrdio del lado izquierdo. La atrofia de la 
eminencia trnar del lado derecho ha desaparecido. En 
t'l lado izquierdo no parece haber sufrido variación 
alguna. La abduCCIÓn y oposición del pulgar· en el lado 
izquierdo pt-rsistrn paréticas. La fuerza ha mejorado. 

Caso num. Il. Historia núm. 6.088. N. E. van 
dr B. MuJer de cincuenta y seis años, casada. Natural 
de Nyk<>rk. Prof<>sión, sus labores. 

Anlt•cedentes familiares sin interés. Antecedentes 
pcrsonalrs: nunca ha estado enferma . Solamente des­
dP hace unos dil'Z años padece crisis de vértigo, con 
eaí<la al suelo y giro d<> los objetos de izquierda a dr­
reeha, qu<> 1<> cksapar ecen con la medicación apro­
piada. 

Historia dinica. H acr algunos años que viene pa­
dt'CIPndo sensación dt' hormigueo doloroso en ambas 
palmas di' la mano y tn•s primeros dedos, que se acen­
túan con 1•1 agua fría. Poco a poco ha ido notando adel­
gazamiento progn•sivo de las dos eminencias tenares 
y pérdida d1• fm•rza en las manos. Asimismo ha nota­
do disminuc1ón de la sensibilidad en la palma de las 
dos manos y cara palmar d e los tres primeros d edos. 

Exploración. Pares craneales: normales, a excep­
ción de una disminución de la transmisión ósea en el 
oldo izquierdo. En miembros superiores solamente se 
puede apreciar como patológica una atrofia muy mar­
cada de ambas eminencias t enares con paresia en la 
abducción y oposición del pulgar, pérdida de fuerza e 
hipoestesia al tacto, dolor y temperatura en el territo­
rio del mediano, señalado en la g ráfica adjunta (fig. 3). 

Fig. 3. Arcas de hipoestesia en el caso número 2. Idéntica 
dist ¡·ibución en ambas manos. 

En la explorac1ón déctrica se encuentra una reacción 
de degeneración completa en los músculos oponente y 
abductor corto del pulgar en ambos lados. 

Las radiografías de ambas muñecas, columna cervi­
cal, asi como los análisis de sangre, orina y l. c. r. son 
normales. Unicamente debemos consignar que la ten­
sión arterial es a lgo elevada, 185/ 100. 

Operación. Con la misma técnica que en el caso an ­
terior se descubre el mediano en ambos lados en la 
parte inferior del antebrazo. Inmediatamente por enci­
ma de su entrada en el canal carpiano se encuentra 
un neuroma fusiformr, duro, rojizo, de unos dos cen­
tímetros de long itud. I ncindido el ligamento t ransverso 
del carpo se aprecia cómo el nervio por debajo del mis­
mo, r ecobra s u as))()cto normal. En este caso es de 

seí'íalar como anomalia que la rama palmar que nor­
malmente se halla situada por encima del ligamento, 
se encontraba en ambos lados incluida en el canal car­
piano, y por tanto comprimida también, presentando 
al mismo nivel un engrosamiento neuromatoso (fig. 4 ). 
No se observa alteración macroscópica alguna en la 
estructura del ligamento transverso, del que se toma un 
trocito para su estudio histológico, que no demuestra 
a lteración alguna. 

Curso postoperatorio.- La enferma es vista de nue­
vo dos meses después de la operación. Las parest esias 
han desaparecido totalmente. Las atrofias musculares 

. ,. \ 
' 

Fig. 4. - Fotogratía del !'ampo oper·atorio en el caso núme­
ro 2. Obsérvese el engroo,am1ento !'leuromatoso del tronco 
principal del medrano y el r.cQueño neuroma ele la r·ama 

palmar situad'> a In derecha ele! mismo. 

persisten sin variac1cn ｡ｰｲ･｣ｩ｡｢ｬｾＮ＠ P ersiste la paresia 
en la abducción del pulgar, pero ha aumentado conside­
rablemente la fuerza en el m ovimiento de oposición. 

E1 trastorno sensorial ha r egresado totalmente para 
toda clase de sensibilidades. El examen eléctrico no 
muestra variación alguna. 

CoMENTARIOS.-En ambos casos, las h isto­
rias clínicas y los hallazgos operatorios están 
de acuerdo con la descripción que anterior­
mente hemos hecho de la enfermedad. 

El caso primero presenta como particulari­
dad digna de mención la coexistencia de la 
comprensión del tronco del mediano a nivel del 
carpo con una pequeña pero clara costilla cer­
vical bilateral localizada en e,. Quizá a esta 
anomalía sea debida la persistencia de las pa­
restesias varios meses después de la operación. 
cuando normalmente acostumbran a desapare­
cer a raíz de la intervención. La falta total de 
trastornos sensitivos en esta enferma está de 
acuerdo con casi todos los casos descritos en 
la bibliografía y confirma una vez más el he­
cho conocido de que las fibras sensitivas de los 
nervios mixtos son mucho más resistentes a la 
compresión que las fibras motoras. 

Por el contrario, el caso núm. 2 presentaba 
una clara área de hi poestesia a toda clase de 
sensibilidades en el territorio del n. mediano 
(figura 3). La explicación de la afectación sen­
sitiva, aparentemente opuesta a lo anterior­
mente dicho, puede basarse en la anomalía 
anatómica de la rama palmar encontrada en la 
operación. Normalmente, esta ramita exclusi­
vamente sensitiva inerva la piel de la palma de 
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la mano y nace algunos centímetros por enci­
ma de la entrada del n. mediano en el canal 
del carpo, discurriendo en su curso posterior 
por ･ｮ｣ｾｭ｡＠ del ligamento transverso. En nues­
tra enferma la rama palmar, netamente indivi­
dualizada, acompañaba al tronco del mediano 
en su paso por el canal carpiano y se compren­
de fácilmente que estuviese asimismo compri­
mida. como lo demostraba el pequeño neuroma 
que presentaba (fig. 4). Es lógico suponer que 
la resistencia a la compresión de las fibras sen­
sitivas aisladas es menor que la que presentan 
englobadas en la estructura de un nervio mix­
to. Por otro lado, ccmo la zona cutánea era 
mucho mayor de la que normalmente inerva 
la rama palmar, suponernos que en este caso el 
mediano se dividía por encima del túnel car­
piano en una rama motora y otra sensitiva, 
que tenía a su cargo toda la inervación que 
normalmente corresponde al n. mediano. Es de 
señalar la total desaparición de los trastornos 
sensitivos después de la operación. 

RESUME::-¡, 

Se estudia la sintomatología, diagnóstico di­
ferencial y tratamiento operatorio del cuadro 
clínico conocido con el nombre de "atrofia par­
cial de la eminencia tenar". Se hacen diversos 
ccmentarios sobre su etiología. dejando asen­
tado el hecho de que sea cual fuera ésta, el re­
sultado final es la compresión del nervio me­
diano a nivel del canal carpiano. Se describen 
dos casos de observación propia. 
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SUMMARY 

The symptoms, differential diagnosis and 
surgical treatment of the clinical condition 
known as "partial atrophy of the thenar 
eminence" are studied. A series of comments 
are passed on the aetiology and it is affirmed 
that whatever the cause, the final result is al­
ways the ccnnpression of the median nerve at 
the carpa! canal. Two personal cases are des­
cribed. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Man untersuchte die Symptomatologie, Diffe­
rentialdiagnose und chirurgische Behandlung 
der sogenannten partiellen Daumenmuskelatro­
phie. Die Aethiologie wird besprochen; dann 
kommt man zu dem Schluss, dass es imrner, 
ganz unabhangig von der Aet.hiologie, zur Kom­
pression des Nervus medianus in der Region des 
Handgelenkes kommt. (2 selbst. beobachtete 
Falle werden beschrieben). 

RÉSUMÉ 

On étudie la symptomatologie, diagnost.ic d¡f. 
férenciel et traitement opéraloire du tableau 
clinique connu sous le nom de "atroph1e parl•e­
lle de l'(minence thénarienne". Divers commen­
taires se font au sujet de l'étiologie en laissant 
bien établi le fait que quelle que soit cctte étio­
logie le résultat final ｣ﾷ･ｾｬ＠ la comprcssion du 
nerf rnédiane au mveau du canal carpien. On 
décrit deu.x cas d'obscn-'alion personnelle. 

EL REFLEJO DE LA ｐｉｒａｾｬｬｄｴＮＺ＠ A:'\AL 
!NUEVA ORIE:-\TACION TERAPI<: íTICA 1 

C. ａｒａＮＮＧｉｯｇｵｅＭｉｾ＼ａ＠ GARC IA-lNÉS 

Cirujano del Hospital de Banantcs ele BurgoR. 

La necesidad de explicarme ciertos fenóme­
nos, ccmo los que por vía de ejemplo voy a ex­
poner, me ha llevado a una concepción fisiopa­
tológica que denomino "El reflejo de la pirámi­
de anal" (E. R. P. A.). 

Se produce excitando el esfínter del ano por 
la dilatación suave, gradual y lenta, hasta el 
momento de provocar dolor, pudiendo efectuarla 
introduciendo en el ano, primeramente el dedo 
índice y luego el dedo medio, protegidos con 
guante, separándolos moderadamente, hasta 
sentir sensación de compresión f isiológica, como 
aconsejan SAMMARTINO 1 y PrULACHS 2

, técnica 
que empleé en mis primeros casos; actualmen­
te, cuando no es necesario el tacto rectal, em­
pleo un dilatador de Trelat, al que he introduci­
do una modificación, se coloca delicadaanente 
en el ano dilatándole lentamente hasta el mo­
mento de provocar dolor, suspendiendo la dila­
tación y retirando el aparato, no llegando a me­
dio minuto el tiempo invertido. Los casos que 
someto a la consideración de ustedes son los 
siguientes: 

Número 22. -A. E. Hace mes y medio sufre una pul­
monia izquierda ; desde entonces tiene un dolor costal 
intenso, respiración superficial, la exploración es ne­
gativa. E. R. P. A. Al Instante desaparece el dolor res­
pirator io, pudiendo efectuar inspiraciones totalmente 
amplias, sin sentir ningún dolor. 


