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RESUMEN

El nervio mediano desciende por el brazo y, en el codo, comienza a atravesar estructuras que pueden generar compresién, como
el ligamento de Struthers, el lacertus fibrosus, el pronador redondo, el flexor superficial de los dedos. Finalmente, en la mufieca,
se encuentra otro sitio de compresion producido por el ligamento transverso del carpo. Todas estas estructuras pueden provocar
signos y sintomas de atrapamiento nervioso y favorecer el deterioro funcional del nervio. Nuestro objetivo es dar a conocer una
actualizacion sobre estos sitios de atrapamiento del nervio mediano, y cémo realizar un diagndstico preciso e indicar un trata-
miento adecuado.

Palabras clave: Compresién nerviosa; nervio mediano; sindrome del pronador redondo; sindrome del tunel carpiano;
descompresion quirdrgica.

Nivel de Evidencia: IV

Median Nerve Compression Syndromes. Literature Review and Update

ABSTRACT

The median nerve is a nervous structure that begins to cross structures at the level of the elbow that might cause compression.
The Struthers ligament, lacertus fibrosus, pronator teres, and flexor digitorum superficialis are among them. Finally, the transverse
carpal ligament creates another compression site in the wrist. All these structures can develop pathological signs and symptoms of
nerve entrapment, which favors nerve functional degradation. Our objective is to provide an update on these median nerve entrap-
ment sites, as well as information on how to establish an accurate diagnosis and provide adequate treatment.

Keywords: Nerve compression; median nerve; pronator teres syndrome; carpal tunnel syndrome; surgical decompression.

Level of Evidence: IV

ANATOMIA

El nervio mediano estd constituido por las raices nerviosas de C5-C7 que forman el cordén lateral y de C8-T1
que generan el cordén medial.' Dichas raices coalescen formando el nervio mediano, el cual desciende por el brazo
medial a la arteria humeral y medial al biceps y al braquial, sin emitir ramos colaterales durante este trayecto.'

En el codo, se ha observado que el nervio mediano atraviesa una serie de estructuras. Inicialmente se encuentra
el espolén medial del himero, desde donde puede originarse el ligamento de Struthers que se extiende hasta el
epicéndilo medial. Luego, ingresa en la fosa antecubital en la profundidad del lacertus fibrosus y del pronador
redondo (PR) (ambas cabezas, humeral y cubital o profunda). Dirigiéndose luego a distal, ingresa por debajo de la
arcada del flexor superficial de los dedos (FSD). En este nivel, emerge la rama motora o nervio interdseo anterior,
la cual discurre en el antebrazo por la regién anterior de la membrana interdsea e inerva los musculos pronador
cuadrado, flexor largo del pulgar y flexor profundo de los dedos indice y mayor. Luego, el nervio mediano contintia
su trayecto en el antebrazo entre el FSD y el flexor radial del carpo. A 7 cm de la mufieca, emerge el ramo palmar
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cutdneo del nervio mediano que otorga sensibilidad a la region tenariana. Finalmente, el nervio ingresa en el tinel
carpiano donde da su rama motora tenariana y termina dividiéndose a distal en los ramos digitales sensitivos.'*

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

El sindrome del tdnel carpiano es una mononeuropatia compresiva del nervio mediano en la mufieca.’ Desde el
punto de vista fisiopatoldgico, genera edema en el nervio, con desmielinizacién y dafio axonal.®’ Se caracteriza por
parestesias u hormigueos en la region sensitiva del nervio mediano (borde radial de la mano), asi como por dolores
que suelen exacerbarse por la noche.>¢

Diagnéstico

Se describe un cuadro relacionado con dolores, adormecimientos, hipotrofia de la musculatura tenariana, etcéte-
ra. Dicha sintomatologia puede evaluarse mediante el cuestionario de la CTS-6 (6-Item Carpal Tunnel Syndrome
Symptoms Scale), donde un puntaje de 5 indica poca probabilidad de presentar el sindrome, mientras que uno de
12 0 mds indica una alta probabilidad.?’

En una revision de la American Academy of Orthopedic Surgeons, se identificaron ciertas caracteristicas asocia-
das al diagnéstico del sindrome del tinel carpiano, entre ellas, la presencia de atrofia tenariana estaba fuertemente
relacionada con la enfermedad.’

Clinicamente el conjunto de signos de Phalen y de Tinel, y estudios nerviosos de la conduccién alterados (te-
niendo en cuenta que la electromiografia puede dar un 10% de falsos negativos) se asociaba marcadamente con
esta enfermedad. Cabe destacar que dichos factores no tienen valor diagndstico si se los considera por separado.

Por otro lado, también hay pruebas diagndsticas que se relacionan, de forma moderada, con el diagndstico de
la enfermedad, como la prueba de colapso por rascado (scratch collapse test), las alteraciones en la sensibilidad
mediante la discriminacién de dos puntos o con la prueba de monofilamento. Ademads, existe una asociacién mo-
derada con la diabetes, y las actividades manuales repetitivas y las actividades con vibracién.’

Tratamiento

El tratamiento conservador inicial solo proporciona beneficios si se utilizan inmovilizadores de mufiecas para
evitar la flexién y se administran infiltraciones con corticoides, que logran la mejoria hasta en un tercio de los
pacientes.’

Sin embargo, ante la falta de respuesta, estd indicada la cirugia. El objetivo es la descompresion del tiinel me-
diante la apertura del ligamento transverso del carpo.'’

En la actualidad, tanto la técnica abierta como la endoscépica son las dos opciones quirdrgicas.

En revisiones sistemadticas, se ha demostrado que no hay diferencias estadisticamente significativas entre las
técnicas en cuanto al tiempo quirtirgico, la mejoria de la fuerza de agarre, la mejoria de la sensibilidad a los tres
meses con la prueba de monofilamento ni al afio con la discriminacién de dos puntos.'®!!

Por el contrario, si se hallaron beneficios del tratamiento endoscdpico, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas, en la satisfaccion del paciente, el retorno al trabajo y la ausencia de complicaciones relacionadas con la
herida cutdnea (la técnica abierta se asocia con infecciones, dolor de la herida [pillar pain] y cicatrices hipertr6fi-
cas).!" Sin embargo, pueden aparecer ciertas complicaciones, como la neuropraxia (no con dafios permanentes, en
este sentido, ambas son similares) y tiene la desventaja de ser mas costoso. %1011

Persistencia, recurrencia o nuevos sintomas

Ante la falta de mejoria de los sintomas, los posibles escenarios son:'?

- Persistencia: los sintomas nunca se alivian. En el 58% de los casos, se atribuye a una liberacién incompleta y,
en el 37%, a otro sitio de compresién (como el PR)."?

- Recurrencia: los sintomas se alivian por un periodo >6 meses y luego aparecen los mismos sintomas nueva-
mente. En el 88% de los casos, suele asociarse con adherencias perineurales, fibrosis y cicatrices. En estas situa-
ciones, estdn indicadas las revisiones, se recomienda mejorar el ambiente del nervio incluyendo cobertura de vena,
colgajos grasos hipotenares, etcétera.'

- Nuevos sintomas después de la cirugia: hasta en el 67% de los casos, se relacionan con complicaciones iatro-
génicas. Se recomienda la revisién con reparacién o reconstruccion del nervio.'
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COMPRESIONES DEL NERVIO MEDIANO ALREDEDOR DEL CODO

Si bien la incidencia de compresiones en el codo es baja, Hagert y cols. indican que esto podria deberse a que
no se diagnostica esta enfermedad.'*'*

Desde el punto de vista anatémico, las compresiones pueden producirse por:

1. El pronador redondo. Es el sitio mas frecuente documentado. Las causas suelen ser las bandas fibrosas y ten-
dinosas engrosadas de la fascia profunda (76% de los casos comunicados).">!>17-18

2. El lacertus fibrosus. Es el segundo sitio mas relacionado. Hagert y cols. refieren que esta es la principal es-
tructura constrictora. En su estudio, para corroborar la adecuada descompresion, miden la fuerza del flexor largo
del pulgar y el flexor profundo de los dedos indice antes de la liberacién y después. Se ha informado como causa
hasta en el 42% de los casos.">!"!8

3. El1 FSD. Forman arcos aponeurdticos. Representa hasta el 36% de los casos.

4. Otras causas menos frecuentes, como el ligamento de Struthers, el muisculo de Gantzer (cabeza accesoria del
flexor largo del pulgar).'”

Tang y cols. sefialan que es casi imposible diferenciar entre compresiones producidas por el PR y el FSD, por lo
que consideran y tratan ambas causas al mismo tiempo. Al lacertus fibrosus, que seria la otra etiologia frecuente
capaz de generar dicha compresion, lo liberan por la cercania y facilidad que les provee el abordaje de 3,5 cm
realizado a 6 cm del pliegue del codo.”

1,3.17,18

Diagnostico
En la actualidad, no hay consenso para establecer criterios diagndsticos de compresion del nervio mediano alre-
dedor del codo.” Sin embargo, se describen sintomas y signos clinicos, y estudios complementarios.

Signos y sintomas clinicos

- Signo de Tinel en el antebrazo: solo el 50%. 3!

- Prueba de compresion: suele generar dolor: al ser estructuras profundas, Tang y cols. recalcan que puede ser
inespecifica o estar ausente.'*!*?! La compresién debe realizarse a 6 cm del pliegue del codo y a 4 cm lateral al
epicéndilo medial.”

- Dolor en el antebrazo y parestesias en el antebrazo y la region tenariana: se asocian con esta etiologia, porque
estd comprometida la rama cutdnea palmar del nervio mediano.!>#3:17:20.23

- Debilidad de la musculatura tenariana: se ha relacionado con compresiones en el codo, mientras que los sinto-
mas nocturnos, asi como la atrofia tenariana son mds frecuentes en el sindrome del tinel carpiano (compresiones
distales).*?

- Prueba de colapso por rascado: se ha propuesto para poner en evidencia sitios de compresion, es mds exacta
si, ademads, se realiza la prueba con cloruro de etilo, logra una sensibilidad y especificidad similares a las de otras
pruebas diagndsticas de provocacion.’

- Pruebas dindmicas: se consideran positivas si producen parestesias. La eficacia (sensibilidad y especificidad)
de las pruebas diagndsticas que evalian la fuerza contra resistencia para reproducir sintomas de neuropatias es de
alrededor del 90%.'¢ Entre ellas, se destacan las siguientes:

1. Pronacidn contra resistencia con el codo a 45°: positiva para el PR.

2. Flexioén contra resistencia con el antebrazo supinado: positiva para compresiones donde la estructura constric-
tora es el lacertus fibrosus.

3. Flexién del FSD: tercer dedo o dedo mayor contra resistencia por 1 minuto: positiva para FSD.!-%

Estudios complementarios

1. Radiografia: es ttil para evaluar si hay espolén humeral.?

2. Electromiografia: solo ha sido positiva en el 30% (baja sensibilidad).>** Sin embargo, se solicita para evaluar
causas secundarias de compresion (como un cuadro cervical, que es lo mas frecuente).>*!¢!® Especificamente en el
antebrazo, evalda si hay fibrilaciones u ondas positivas, polifasicas o de larga duracion, indicativas de compresién
del nervio mediano.”

3. Resonancia magnética: tiene baja sensibilidad para detectar lesiones nerviosas (5% segiin Ozdemir y
cols.).'?2* En estadios agudos y subagudos, se ha evaluado la presencia de edema en la secuencia STIR que in-
dicaria una compresion nerviosa y es mds precoz que los cambios nerviosos, que suelen desarrollarse, al menos,
luego de tres semanas. En estadios crénicos, se asocia con degeneracion grasa de los miisculos inervados por el
nervio mediano.*6202423
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4. Ecografia: puede mostrar hipoecogenicidad previa al sitio de compresion, que se debe al edema perineu-
ral. #2026 Ozdemir y cols. observaron cambios hasta en el 57% de los casos, por ejemplo, alteraciones, como dis-
minucién de la seccidn transversal del drea del nervio mediano con maniobras, como la supinacién.” La seccién
transversal del drea del nervio mediano normalmente tiene 7-9,8 mm a nivel del tinel carpiano. En el antebrazo,
los signos ecograficos pueden no ser evidentes, ya que las bandas compresivas, a menudo, son muy pequefias para
poder visualizarlas con este estudio.’® Sin embargo, es dependiente del operador y no debe utilizarse aisladamente
para diagnosticar neuropatia compresiva.”’ Aun con todas las limitaciones, Ozdemir y cols. sefialan que la ecogra-
fia es el estudio con mds sensibilidad para diagnosticar la compresién del nervio mediano en el antebrazo.”

Tratamiento
Tratamiento conservador

Es el tratamiento inicial que debe instaurarse y debe durar, como minimo, de tres a seis meses. Se basa en
antinflamatorios no esteroides, cambios de actividades para evitar ejercicios que requieran la flexién prolongada
del codo, la pronacién del antebrazo y la fuerza de agarre prolongada con las manos. Ademads, se indica terapia
kinésica para el estiramiento de los musculos del antebrazo. Se ha propuesto también administrar infiltraciones con
corticoides que logran buenos resultados terapéuticos.>*!”:!?

En algunos casos, puede ser necesario que el tratamiento conservador se prolongue hasta un afio para lograr una
respuesta favorable. Esto ocurre con aquellas compresiones que generen Unicamente sintomas motores con impo-
sibilidad de realizar el signo del OK (signo de Kiloh-Nevin) en las cuales debe considerarse como diagndstico el
sindrome del nervio interéseo anterior. Este puede ser parte del sindrome de Parsonage-Turner (una neuritis del
plexo braquial secundaria a una infeccién viral que se presenta con omalgia, sintomas de enfermedad nerviosa
irritativa y que se asocia, por lo general, con un sindrome del nervio interéseo anterior). En estos casos, el trata-
miento conservador debe prolongarse hasta un afio.”> Ante la presencia de este sindrome, solo se recomienda la
descompresidn si hay un dafio neuroldgico severo asociado.’

Tratamiento quirirgico

La cirugia histéricamente se basaba en un abordaje anterior del codo, en forma de S, que permitia explorar y libe-
rar todas las estructuras que podrian estar involucradas.” Después se comenzaron a realizar liberaciones selectivas
mediante incisiones mds pequefias de las estructuras que, con més frecuencia, se relacionaban con la compresion,
y que lograban tasas de mejoria similares de hasta el 70-90%. '3

Opciones quirtirgicas

1. Hagert propone un abordaje de 3 cm en el pliegue del codo, con técnica WALANT (Wide Awake Local
Anesthesia No Tourniquet) para realizar mediciones preoperatorias e intraoperatorias de la fuerza del flexor largo
del pulgar y el flexor profundo de los dedos. Con su técnica mininvasiva operaron a 82 pacientes y el puntaje DASH
mejord de 35 a 12,7 (valor estadisticamente significativo). Ademds, el dolor y los adormecimientos medidos con la
escala analdgica visual mejoraron a 1 a los 6 meses, y la satisfaccion de los pacientes de su serie fue de 8,8.'%!82!

2. Zancolli y cols. comunicaron que la causa de la compresion eran el PR y el FSD en 44 pacientes de su serie.
Para la descompresion nerviosa, realizan un abordaje oblicuo de 3,5 cm a 6 cm del pliegue del codo, disecando en
profundidad en el tabique entre el flexor radial del carpo y el PR. Luego, liberan la fascia profunda del PR. Y si,
ademds, hay sintomas del FSD, también resecan su arcada. Estos autores informaron que todos los pacientes trata-
dos, ademads, tenfan un sindrome del tinel carpiano que también fue liberado. Como resultado, el 93% mejord.>*

3. Tang sostiene que es muy dificil diferenciar clinicamente entre el PR y el FSD. Cuando el examen fisico revela
que el lacertus fibrosus es la causa de la compresiodn, utiliza la técnica WALANT para su liberacion, al igual que en
la técnica de Hagert y cols. Si la clinica es de atrapamiento nervioso secundario al FSD/PR, opta por un abordaje
de 3 a 4 cm distales del pliegue del codo. Libera el PR y el arco del FSD y, ademds, por la proximidad y facilidad
que provee el abordaje, también libera el lacertus fibrosus."

4. Lee y Barnett y cols. han propuesto técnicas endoscépicas. Realizan una incisién de 3 cm a nivel del lacertus
fibrosus, disecando por planos hasta el nivel del nervio mediano en relacién con el PR. Mediante 6ptica y bajo
visualizacién directa, se extienden a proximal liberando con tijeras y realizando la hemostasia bipolar. Luego pro-
ceden a la liberacién con descompresion hacia distal.'*® En su serie de 13 pacientes, Lee comunica la resolucién
de las parestesias y una mejoria >50% del puntaje DASH.>>
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5. Técnica de hidrodiseccion guiada con ecografia. Se lleva a cabo con anestesia local colocada proximal al lugar
de la compresion. Luego con la instilaciéon de 5 ml de lidocaina al 1%, se intenta generar una descompresion de
360° en la zona de compresion determinada por ecografia. Tras la descompresion, se inmoviliza por cuatro sema-
nas para luego retornar a la actividad habitual. La limitacion es la necesidad de visualizar el sitio de compresion
mediante ecografia (presente solo en un 50% de los casos. Visible como edema fascicular, engrosamiento epineural
y cambios en el calibre del nervio). En algunas series de casos, se comunica que los sintomas mejoraron més del
75% en el 70% de los pacientes tratados con esta técnica.”

CONSIDERACIONES FINALES

La compresion del nervio mediano puede ocurrir a distintos niveles en el miembro superior. La falta de un
diagnéstico preciso y adecuado puede llevar a la persistencia de los sintomas; por lo tanto, consideramos que
un examen fisico detallado y minucioso puede ayudar a disminuir errores por la falta de un tratamiento adecuado.
Por dltimo, el tratamiento inicial suele ser conservador. Si este fracasa, se puede optar por técnicas de resolucién
quirdrgica, avaladas por reportes que comunican resultados satisfactorios en la mejoria de los sintomas cuando se
la trata con alguna de las miiltiples opciones y técnicas quirtdrgicas disponibles en la actualidad.
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