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PALABRAS CLAVE Resumen

Colgajo sinovial; El desarrollo de un neuroma es una temida complicacion tras la cirugia de los nervios periféri-
Nervio mediano; cos. El tratamiento es de gran complejidad, especialmente cuando afecta a los principales
Neuroma nervios a nivel de la mufeca. Presentamos un caso de neuroma en continuidad del nervio me-

diano tratado mediante neurolisis y cobertura mediante un colgajo sinovial.
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Neuroma Developing a neuroma is a feared complication following peripheral nerve surgery. Treatment is

very complicated, especially when one of the main nerves of the wrist is affected. A clinical
case is presented of neuroma-in-continuity of the median nerve treated by neurolysis and cove-
red with a local synovial flap.
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Introduccion citante'. Una de las causas parece ser la adherencia de la

cicatriz nerviosa a los tejidos circundantes, que provocan la
Un pequeno porcentaje de los pacientes que presentan una pérdida del deslizamiento normal del nervio?. La neurolisis
lesion en un nervio periférico, tratada quirdrgicamente o no, aislada puede recuperar el movimiento del nervio y mejorar
desarrollan un neuroma doloroso que puede ser muy incapa- la sintomatologia temporalmente pero, con frecuencia, la
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devascularizacion del nervio, asi como la formacion de nue-
vas cicatrices, pueden perpetuar la clinica dolorosa’. Para
tratar de evitar la reaparicion del dolor y la necesidad de
nuevas intervenciones, es aconsejable asociar un procedi-
miento de cobertura que aisle al nervio de los tejidos adya-
centes, minimizando el riesgo de nuevas adherencias. En el
caso clinico que se presenta, se ha utilizado un colgajo sino-
vial de cobertura.

Caso clinico

Mujer de 54 ahos con antecedentes personales de hiperten-
sion arterial, fibromialgia, depresion y varios intentos de
autolisis por los que presenta cicatrices transversales en
ambas munecas. Acudid al Servicio de Urgencias presentan-
do una herida incisa en la cara volar de la mufeca izquierda
en el contexto de un nuevo intento autolitico y fue diagnos-
ticada de seccion de nervio mediano y de los tendones
flexores de los dedos largos. Fue intervenida quirdrgicamen-
te, realizandose una sutura tendinosa segun técnica de
Kessler modificada y sutura término-terminal epineural del
nervio mediano con monofilamento 6/0. Tras la cirugia, la
evolucion fue satisfactoria recuperando la funcion tendino-
sa, aunque persistiendo leves parestesias en el territorio de
inervacion del nervio mediano. Ocho semanas después de la
intervencion, la paciente dej6 de acudir al seguimiento.

Tiempo después, la paciente es remitida a la consulta
nuevamente por presentar dolor lancinante con minimos
traumatismos a nivel de la herida. Presenta una puntuacion
en la escala visual analogica (EVA) de 9 puntos sobre 10,
signo de Tinel presente a ese nivel e hipoestesia en el terri-
torio del nervio mediano. Ante la sospecha de neuroma en
continuidad del nervio mediano se instaurd tratamiento con
pregabalina, que no fue efectivo y a los 6 meses de la repa-
racion nerviosa, se decide realizar una neurolisis y cobertu-
ra con un colgajo sinovial.

La cirugia se realizo con la paciente en decubito supino,
con el brazo sobre la mesa quirirgica de mano, con aneste-

Sinovectomia de los tendones desde ulnar hacia
radial evidenciandose el neuroma en continuidad del nervio
mediano.

sia locorregional y torniquete de isquemia en la raiz del bra-
zo. Tras identificar los tendones flexores y el nervio
mediano, se realizo una sinovectomia de los tendones flexo-
res de cubital hacia radial manteniendo la capa de tejido
sinovial unida al borde subcutéaneo radial de la incision para
mantener su vascularizacion. Tras evidenciar el neuroma en
continuidad del nervio mediano (fig. 1), se liberé el nervio
de las adherencias a planos profundos y se comprobo su
adecuado deslizamiento. Finalmente, se cubri6 con el col-
gajo sinovial obtenido (fig. 2), suturando el mismo a tejido
celular subcutaneo con puntos sueltos de sutura reabsorbi-
ble 3/0. Se mantuvo un vendaje durante 12 dias instando a
la paciente a movilizar la mano pasiva y activamente para
evitar nuevas adherencias.

Doce semanas tras la cirugia, la paciente continta presen-
tando la hipoestesia previa en el territorio del mediano,
aunque refiere una importante mejoria del dolor neuropati-
co, que ha pasado de 9 a 2 sobre la EVA y ha desaparecido el
signo de Tinel ante minimos traumatismos.

Discusion

La formacion de un neuroma es el resultado de una regene-
racion nerviosa anémala tras la lesion de un nervio periféri-
co. Los neuromas se pueden formar como consecuencia de
la irritacion nerviosa por presion crdnica, estiramiento, le-
siones por aplastamiento, traumatismos cerrados, lacera-
ciones o heridas y traumatismos abiertos*. El punto comun
es la lesion nerviosa con afectacion epineural® cualquiera
que sea su origen.

Las manifestaciones clinicas de los neuromas son el dolor
neuropatico, a menudo invalidante, la alteracion de la sen-
sibilidad distal en el territorio de inervacion del nervio afec-
to*y la presencia de signo de Tinel.

Cuando estos neuromas dolorosos afectan a los nervios
principales de la region de la muieca, representan un pro-
blema clinico de elevada complejidad® debiendo ser el obje-
tivo de nuestro tratamiento doble, tratar de eliminar o al
menos minimizar la clinica dolorosa y conservar la funcion
residual que presente el nervio.

El primer tratamiento quirtrgico que habitualmente se
plantea es la neurolisis. Esta debe realizarse cuidadosamente
para evitar la devascularizacion del nervio y la formacion pos-
terior de una nueva cicatriz que pudiera ser incluso mas dolo-
rosa y limitante que la previa®’. Por ello, la neurolisis aislada
parece no ser una opcion adecuada de tratamiento siendo re-
comendable asociar un procedimiento de cobertura®.

La cobertura de los nervios tras la neurolisis no es una
técnica novedosa. Desde los anos 80 aparecen varias publi-
caciones al respecto?, que documentan colgajos libres y col-
gajos locales que permiten cubrir el nervio con tejidos bien
vascularizados. Estos colgajos proporcionan una adecuada
superficie de deslizamiento, disminuyen las adherencias ci-
catriciales, mejoran el aporte nutricional al nervio y lo se-
paran de la piel, reduciendo su vulnerabilidad a nuevas
lesiones’. Todas estas ventajas, si bien son esperanzadoras,
contintan siendo mas tedricas y existe discrepancias sobre
su utilidad segun los distintos autores®.

Son muchas las opciones de cobertura descritas en la lite-
ratura, destacando entre los colgajos pediculados el colgajo
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Cobertura del neuroma con el colgajo sinovial
obtenido previamente.

de pronador cuadrado?, el colgajo de Becker?, el colgajo
fascial radial en isla' o el colgajo sinovial descrito por Wulle
en 1980 y que es el que hemos utilizado nosotros en este
caso''. Respecto a los colgajos libres, también han sido des-
critos varios colgajos como el colgajo libre de fascia descri-
to por Wintsch y Helaly'?, el de dorsal ancho, el colgajo
escapular”'3, el colgajo antebraquial lateral’ o colgajo de
epiplon y otros’.

Es importante destacar las diferencias entre los dos gru-
pos, ya que la realizacion de colgajos libres requiere mayor
tiempo quirdrgico, técnicas microquirurgicas y habitual-
mente anestesia general, mientras que el empleo de colga-
jos locales es mas sencillo técnicamente, no precisa técnicas
microquirdrgicas, evita la morbilidad asociada a la zona do-
nante, exige menor tiempo quirdrgico y habitualmente per-
mite utilizar anestesia locorregional’.

El tejido sinovial que cubre los tendones flexores superfi-
ciales de los dedos (FDS), es utilizado en el colgajo sinovial.
Estda normalmente disponible en el antebrazo y su aporte
vascular esta asegurado por cuatro arterias, una rama cons-
tante de la arteria cubital y tres ramas inconstantes proce-
dentes del arco palmar superficial, de la arteria radial y de
los vasa nervorum del nervio mediano®'+'>. Este colgajo ha
sido utilizado para la cobertura del nervio mediano tras re-
cidivas en el tratamiento quirtrgico del sindrome del tinel
carpiano, propdsito con el que se utilizé la primera vez',
también se ha empleado para la cobertura de defectos cuta-
neos palmares™ y para la cobertura de neuromas en conti-
nuidad, como exponemos en el presente caso clinico,
publicandose buenos resultados en la no muy extensa litera-
tura disponible’.
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