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Sindrome Canalar ocasionado por Miisculo
Abductor Largo Accesorio del 52 dedo.

A proposito de un caso
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RESUMEN

En este articulo se analiza un caso clinico de sindrome canalar del tinel carpiano
causado por un musculo aberrante (abductor largo accesorio del 5° dedo) tratado quirtr-
gicamente, que posteriormente (8 meses) se complicé con un sindrome compresivo
cubital anivel del canal de Guy6n por no resecar en su totalidad dicho misculo en el acto
quinirgico inicial.

Revisién, bibliografia y conclusiones.

Descriptores: Sindrome del tiinel carpiano. Misculo abductor largo 52 dedo.

SUMMARY

The authors analyze a clinic case of carpal tunnel syndrom caused by an aberrant
muscle (long abducent accesory of fifth finger) treated by surgery, whitch after aight
months was complicated with an ulnar nerve compressive syndrome at the Guyon”’s
canal caused by not completely resecting the mentioned muscle in the initial operation.

Review of bibliography an conclusions.
Key words: carpal tunnel Syndrom.

Introduccion

A finales del siglo pasado se comenzaron a
tencren cuentalas anomalias musculares como
hechos de observacién anatémica pura, sin
que se tuviesen en consideracion las posibles
consecuencias en el scr vivo. Asi lo atestiguan
los estudios de WOOD (1), TESTUT (2) y LE
DOUBLE (3)

Actualmente han pasado de scr un mcro
hallazgo de interés para anatomistas y antro-
pélogos, integrandose de lleno en la cotidia-
ncidad del clinico, siendo relativamente abun-
dante la literatura referida a ellas, la mayoria
de las veces como casos aislados (4, 5,6, 7, 8).
Existen, sin embargo, afortunados logros en

cuanto a la clasificacién y estudios sistemati-
co delasmismas, como losde CANTERO (9),
BOURREL (10) y FURNAS (11), que las di-
viden basicamente en:

A-Variacioncs en la situacién, forma, vo-
Iumen o nimero de un misculo.

B- Miisculos supernumcrarios aberrantcs.

Las anomalias musculares propias de la
mano son afecciones dificilcs de diagnosticar
fucra dcl acto quirtrgico, y causa frecuente de
crrores al determinar la ctiopatogenia y plan-
tear el tratamiento de los sindromes compresi-
vos que pudicran originar, etiquetindose de
otras afecciones mds frecuentes como son los
lipomas (12, 13), gangliones (13, 14), tenosi-
novitis (9, 12), hemangiomas (12, 15) ¢ inclu-
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so compresiones de la 6* y 7* raices cervicales
(12).

Su frecuencia, segin la localizacién,varia
segin las series de diversos autores, siendo el
palmar menor el que mis a menudo resulta
afectado (13, 16, 17, 18), siguiéndole el flexor
superficial de los dedos (9, 10, 19), el extensor
corto de los dedos largos (9), el abductor largo
del meiiique (9, 20) y los lumbricales (6, 21).

La relacion existente entre anomalia mus-
cular y comprensién nerviosa pucde llegar a
ser bastante alta segun las series (9), pero la
existencia de un factor microtraumético o de
sobrecarga (5, 6, 12, 20, 22, 23) pucde consi-
derarse detcrminante respecto a la aparicién
de la clinica, asi como los menos frecuentes
factores metabdlicos (24,25), hormonales (12),
autoinmune (26) o la coexistencia con algin
tumor (27).

Phalen cs de 1a opinién de que no se debe
de considerar laanomalia muscular comocausa
primaria en los sindromes del tinel carpiano
(12).

Caso Clinico

Mujer de 45 afios de edad, ama de casa, que acude a
la consulta en octubre de 1.986 presentando una cervical-
gia de 18 meses de evolucién que se habia agravado
tltimamente con cefaleas de localizacién occipital e hi-
pocstesia en el 32 dedo de 1a mano derecha.

La exploracion clinica confirma la hipoestesia del 3°.
dedo, asi como la evidencia de un signo de Tinnel ++,
signo del manguito ++ y signos radiculares ++, no exis-
tiendo trofias, parexias o parilisis. El estudio electromio-
graficoreflejé 1a presencia de potenciales de fibrilacién en
territorio de C,y de C; (biceps). El electroneurograma
concluyé que existia una disminucién considerable de la
velocidad de conduccién sensitiva y una desincronizacion
del potencial sensitivo del nervio mediano derecho a nivel
de la mufieca, compatible con un sindrome del tdnel
carpiano.

Siendo preceptivo el tratamiento quirdrgico, se pro-
cedid al mismo bajo anestesia por bloqueo de plexo con
Mepivacaina“. Incisién cutdnea en “S” en cara anterior de
lamuiieca comenzando en el borde cubital. Despegamien-
toy desplazamiento de la piel y tejido celular subcutdneo,
observindose la existencia de un vientre muscular cuya
inserci6n proximal se encuentra a nivel del palmar menor
y ligamento anular del carpo. Se procedio a la densinser-

cién proximal del citado miisculo y a la apertura del
ligamento anular, liberando el nervio mediano

A los 2/3 dias de la intervencién quiriirgica cedieron
las parestesias digitales. Realizada una valoracién clinica
a los 6 meses de la intervencidn, la paciente estaba com-
plctamente asintomitica, realizando sus labores habitua-
les.

En junio de 1.987 la paciente volvi6 a la consulta por
presentar parestesias en el 42 y 52 dedos de la mano
derecha. Clinicamente no aparecia el signo de Froment,
los miisculos interdseos eran normales y el canal de
Guyon era doloroso ala presién +++. Por otra parte referia
dorsalgia localizada en los niveles de D,a D,. El estudio
electromiografico confirmé que las parestesias en el 4% y
5° dedos respondian a un sindrome compresivo del nervio
cubital a nivel del canal de Guyédn.

Se procedié a intervenir quirirgicamente a la pacien-
te mediante bloqueo de plexo. La incisién cutinea se
realiza sobre la anterior y prolongéindola tanto proximal
como distdlmente. Se identificé el vientre muscular, des-
insertado proximalmente en la anterior intervencién y
siguiéndose distalmente su trayectoria, observandose que
se introducia, formando un cordén, por el canal de Guy6n,
insertandose junto con el abductor del mefiique en la parte
interna de la articulacién metacarpofaldngica. Una vez
individualizado se procedi6 a la reseccién completa del
miusculo y, a continuacién, a la apertura del canal de
Guydn.

La sintomatologia desaparecié a los pocos dias de la
intervencién.

Discusion

El misculo abductor del mefique est4 si-
tuado en la parte intcrna de la eminencia hipo-
tenar, insertdndose proximalmente en el pisi-
forme y cn una expansién fibrosa que envia al
tendon del cubital anterior, y distalmente en ¢l
scsamoideo y ligamento glenoidco de 1a arti-
culacién metacarpofalangica y en ¢l tubérculo
interno del extremo superior de la primera
falangc del mefiique (28, 29).

El midsculo hallado durante el acto opera-
torio lo identificamos como un abductor largo
accesorio del 5°dedo que conservaba su inser-
cién distal comiin con ¢l abductor corto y que
proximalmente atravesaba cl carpo entre el
pisiforme y el ganchoso terminando en la
aponcurosis superficial del antebrazo y pal-
mar menor, dando efectos de compresion
nerviosa a nivel de los canales del carpo y de
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Guyon,

En los anfibios, la musculatura de Ia mano
es exclusivamente intrinseca, constituida por
gruesos misculos del tipo brevis, separados de
la musculatura del antebrazo por los hucsos
del carpo (30,31,32). Amedidaquela funcién
sustentadora de las extremidades superiores se
va sustituyendo por la prensora, la musculatu-
ra flexora de los dedos atraviesa la barrera del
carpo para fusionarse con la musculatura del
antcbrazo, quedando finalmente los masculos
tenarcs € hipotenares como representacion
tinica de la musculatura intrinseca de la mano
(13, 31, 33). En nuestro caso se trata pucs de
una migracién proximal de un misculo intrin-
seco, lo cual, segun lo antedicho, supone un
paso adelante dentro del proceso evolutivo.

Consideramos de interés la presentacién
de este caso de doble compresion del nervio
cubital y mediano a nivel de los canales de
Guydn y dcl carporespectivamente, separados
cronoldgicamente en ¢l ticmpo, para hacer
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hincapié en la necesidad de realizar, en cuanto
sc objetive la anomalia, amplias incisiones
operatorias (4) en las que puedan reconocer las
inserciones, tanto proximal como distal dcl
misculo aberrante, asi como proceder a la
cxcision total del mismo (9), pues en nuestro
caso, la simple desinsercién proximal con
apertura del canal carpiano, llevé a la resolu-
cién del problema compresivo a nivel del
ncrvio mediano, pero presentindose con pos-
teridad un sindrome compresivo del nervio
cubital a nivel del canal de Guyén, que obligd
auna nucva intervencion quirtirgica, en la que
se procedié a la extirpacién completa del
misculo aberrante.

1~ Abductor corte del 5% accesorio
2~ Ligamento anular del carpo

4~ Palmar menor

5~ Abductor corte del 5%
H- Flexor corte del 5%
Fo Cubital anterar

E 3~ Palmar mayor
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