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Sindrome de compresion del tunel del carpo y tercer dedo en gatillo
secundarios a un fibrolipoma encapsulado de la mufieca: reporte de un caso

Carpal tunnel compression syndrome and third finger in trigger secondary
to an encapsulated fibrolipoma of the wrist: a case report

Hernandez-Coria AE,* Estrada-Marin Cl,* Herce-Santisteban A,% Bonfil-Ojeda JR

Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: la asociacion del sindrome
del tinel del carpo con tenosinovitis estenosante de la mano
es muy rara, aln mas, si es generada por un fibrolipoma a
nivel del tinel del carpo. El estudio de imagen para detectar
este tipo de lesiones en la mano incluye: desde una radio-
grafia con proyeccion para el tanel del carpo, tomografia
axial computarizada y resonancia magnética nuclear; pero
éstos no se utilizan habitualmente para el estudio protocoli-
zado del sindrome del tanel del carpo y mucho menos para
los dedos en gatillo. Objetivo: el objetivo de este trabajo
es reportar un caso en el cual se presenta la sintomatologia
caracteristica de un sindrome de tdnel del carpo, asociada
a tercer dedo en gatillo, el cual se maneja con la liberacion
del nervio mediano por medio de un abordaje de minima
invasion, ademas de la polea Al. Caso clinico: la paciente
persistié con ambas alteraciones y en la revision secundaria
se detectd bloqueo a nivel de la mufeca. Se intervino nue-
vamente a la paciente y se encontr6 una tumoracion encap-
sulada, que midi6 3.0 x 2.0 x 1.0 cm, con superficie externa
lisa, blanquecina, de aspecto ovoide y consistencia blanda
«ahulada». El estudio anatomopatoldgico la identifico como

ABSTRACT. Introduction: the association of carpal
tunnel syndrome with stenosing tenosynovitis of the hand
is very rare, even more, if it is generated by a fibrolipoma
at the carpal tunnel. The imaging study useful to detect
this type of hand injuries are X-ray screening for carpal
tunnel, computed tomography and magnetic resonance
imaging. But these are not commonly used for the study of
protocolized carpal tunnel syndrome and much less trigger
finger. Objective: the aim of this work is to report a case
of a middle-aged female with carpal tunnel syndrome
characteristic symptoms, associated with the third trigger
finger; she was handled with the release of the median nerve
by a minimally invasive approach, in addition to the A1l
pulley release. Clinical case: the patient persists with both
problems and at a secondary surgical review, we detected
wrist locking sensation. The patient was reoperated finding
an ovoid encapsulated tumor, measuring 3.0 x 2.0 x 1.0
cm, with smooth outer surface, whitish appearance, and
soft rubbery consistency. The biopsy pathology outlines
identified an encapsulated fibrolipoma, causing nerve
compression and locking flexor tendon. Conclusion:
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un fibrolipoma encapsulado que ocasiond la compresion
nerviosa y el bloqueo del tendon flexor. Conclusion: la im-
portancia de este reporte de caso radica en agregar los tu-
mores al repertorio etiologico, que ademas pueden provocar
una compresion del nervio mediano y en que sean atin me-
nos frecuentes como causa de atrapamiento de los tendones
flexores de la mano.

Palabras clave: fibrolipoma encapsulado, sindrome de
tanel del carpo, dedo en gatillo.

Introduccién

El sindrome de tunel del carpo es la neuropatia nerviosa
periférica mas frecuente provocada por la lesion del nervio
mediano, secundario a un aumento de presion a nivel del
tanel del carpo causado por una disminucién del espacio o
aumento del contenido del mismo. Las etiologias varian, la
mas comun es la idiopatica, seguida de numerosas condi-
ciones sistémicas como la artritis reumatoide, el hipotiroi-
dismo, la diabetes mellitus, la acromegalia y el embarazo.*

Sélo en un pequeiio porcentaje se encuentran como causa
de lesiones ocupantes, éstas se pueden dividir en las origina-
das por tejidos 6seos y las de los tejidos blandos. Siendo estas
ultimas las mas dificiles de diagnosticar, ya que comunmente
no se detectan y se maneja al paciente como si fueran de causa
idiopatica, secundario a la falta del manejo adecuado se genera
persistencia y empeoramiento de los sintomas o recidivas.*

Ho y colaboradores recomiendan que al tratarse de pa-
cientes femeninos con sintomatologia unilateral, con una
masa palpable a nivel del tinel del carpo y una lesion esta-
blecida en la electromiografia, se realicen estudios de ima-
gen como radiografias con proyeccion para el tunel del car-
po, tomografia axial computarizada o resonancia magnética
nuclear para tener un diagndstico integral del paciente.?

Figura 1: Abordaje palmar para exploracion del tinel del carpo, exposi-
cion de la masa y flexion del tercer dedo para valorar su accion dentro del
tanel del carpo.

Fuente: Acervo personal, Hospital General de México.
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the importance of this writing is in adding tumors to the
etiological repertoire, which can cause compression of the
median nerve and even less frequent as a cause of the flexor
tendons of the hand snagging.

Keywords: encapsulated fibrolipoma, carpal tunnel
syndrome, trigger finger.

Figura 2: Escision de la masa que se encontraba adosada y dependiente de
la vaina sinovial del tendon flexor superficial de los dedos.
Fuente: Acervo personal, Hospital General de México.

Dentro de las tumoraciones de tejidos blandos mas co-
munes que comprimen el nervio mediano a nivel del tunel
del carpo se encuentran los gangliones, lipomas, hemangio-
mas cavernosos, sinoviomas, sarcomas sinoviales, angio-
mas, fibrolipomas, tenosinovitis, tofos gotosos, tenosinovitis
tuberculosa, etcétera.'*#>¢

La tenosinovitis estenosante de los tendones flexores de
los dedos de la mano o dedos en gatillo es una patologia
asociada a la inflamacion fusiforme de la vaina del tendon,
comunmente a nivel de la polea A1, que genera fibrosis y
engrosamiento del mismo, comprometiendo el deslizamien-
to normal del tend6n y ocasionando sintomas de chasquido,
bloqueo a la flexoextension del dedo y dolor.?

Los tumores con etiologia de tenosinovitis son poco fre-
cuentes, entre las causas mas comunes estan: inserciones
an6émalas de los musculos lumbricales, duplicacion de la
musculatura intrinseca y extrinseca de la mano, tumor de
células gigantes de la vaina tendinosa y lipomas.? Aln mas
raro es cuando la ubicacion de la masa esta dentro de los
limites del tanel del carpo.” Suematsu y colaboradores di-
vidieron en tres las causas de procesos con efecto de masa
dentro del tinel: 1) secundaria a tumores, 2) musculo carpal
extranumerario y 3) la combinacion de las anteriores.’

Los fibrolipomas son tumores benignos muy raros a nivel
de la mano y muiieca, cuando se llegan a presentar en esta
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zona, la estructura que afectan con mayor frecuencia son las
ramas terminales nerviosas, siendo el nervio mediano el si-
tio més frecuente cuando su origen es unifocal. La sintoma-
tologia mas comdn es la compresion de este nervio a nivel
del tanel del carpo, iniciando los datos de compresion a par-
tir de que la masa mida 1 cm de diametro.® El diagnostico se
basa en la clinica caracteristica de la compresion del nervio
afectado, ademas del uso de la ultrasonografia y la resonan-
cia magnética, esta Ultima cuenta con un signo caracteristico
denominado del «cable», ya que es la apariencia que mues-
tra en los cortes axiales. Este consiste en la mezcla de los
haces nerviosos con el tejido hamartomatoso del tumor ro-
deado de forma circunferencial por el epineuro (esta misma
apariencia es la que se observa de forma transoperatoria).®

El objetivo de este caso clinico es presentar la asociacion
de sindrome del ttnel del carpo con un tercer dedo en gati-
llo, secundario a la presencia de un fibrolipoma encapsulado
a nivel de la mufeca.

Reporte de caso

Se tratd de paciente femenino de 57 afos de edad, ama
de casa sin antecedentes personales de importancia. Inicio
padecimiento actual en 2008, con dolor de tipo ardoroso-
punzante a nivel del tercer dedo de la mano derecha, que se
irradiaba hacia el dorso de la mano y el antebrazo, con in-
tensidad 5/10 segun escala visual analoga del dolor (EVA),
que se presentd al momento de realizar actividades manua-
les, que cedia con el reposo y con la ingesta de analgésicos,
estando asociado con la sensacion de bloqueo y chasquido
durante la flexoextension del tercer dedo. Cursoé su evolu-
cion sin recibir tratamiento médico hasta el dia de su valora-
cion inicial en nuestro servicio.

A la exploracidn fisica present6 positivos los signos de Ti-
nel, Phalen y Flick para la mano derecha, con discriminacion
de dos puntos aumentados hasta 1 cm del primero al cuarto
dedo de la mano, ademas de bloqueo y sensacion de chasquido

Figura 3: Tuanel del carpo liberado del fibrolipoma, con punto de sutura del
pediculo de origen del tumor.
Fuente: Acervo personal, Hospital General de México.
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a la flexoextension del tercer dedo. El didmetro a nivel de la
muifieca fue simétrico en relacion a la contralateral, sin aumen-
to de volumen en ningulin segmento de las extremidades tora-
cicas. El resto de la exploracion fisica resultd sin relevancia.

Se le realiz6 una electromiografia (19/02/10) que repor-
t6 datos de neuroconduccion anormal del nervio mediano
a nivel del tanel del carpo derecho, sin indicar el tipo de
lesion, de acuerdo a la clasificacion de lesiones nerviosas de
Seddon y Sunderland. La paciente ingresé en nuestro ser-
vicio, donde se le realiz6 (27/04/10) la liberacion del tinel
del carpo mediante una incisidn del ligamento transverso
del carpo con un abordaje de invasion minima, que inicid a
nivel de la linea del espacio digital del tercer y cuarto dedos
con la interseccidn de la linea del primer dedo, prolongan-
dolo de forma longitudinal hasta 2 cm hacia el proximal. Se
le realiz6 liberacion de la polea Al en el mismo evento qui-
rargico mediante una incision longitudinal de 0.5 cm sobre
la cara palmar de la cabeza del tercer metacarpiano.

Posteriormente, en su control postquirirgico persistio con
la sintomatologia de ambas patologias. A la exploracion fisica
se encontr6 en la flexion del tercer dedo un ligero aumento de
volumen a nivel de la cara volar de la mufieca, el cual coincidio
con la zona en la que se percibi6 el chasquido del tercer dedo.

Se reingreso a la paciente (26/10/10) con alteracion en
la velocidad de sedimentacion globular (VSG) de 32 mm/h
y con el resto de estudios preoperatorios dentro de paréa-
metros normales. En Octubre de 2010 se le realiz6 una ex-
ploracion quirtrgica de la mano y muifieca con un abordaje
palmar de 10 cm, que inicié desde la incision previa para
el tanel del carpo, continu6 paralelo al pliegue palmar, cru-
z6 de forma oblicua los pliegues cutaneos de la mano y se
prolong6 hasta 3 cm distales al pliegue cutaneo proximal.
Encontramos que tanto la polea como el ligamento trans-
verso carpal estaban adecuadamente liberados. Sobresalio la
presencia de una tumoracion ovoide encapsulada, que midid
3.0 x 2.0 x 1.0 cm con superficie externa lisa, blanquecina,
de consistencia blanda «ahulada», fija a la vaina tendinosa
del flexor comin superficial de los dedos, hasta el musculo
lumbrical del tercer dedo. Se realizo estudio histopatologico
(08/11/10), que reporto tejido fibroso y un fibrolipoma en-
capsulado (Figuras 1 a 3).

Actualmente la paciente se encuentra asintomatica, con
cicatriz en la cara palmar de la mufieca derecha de 10 cm,
normotrofica, sin dolor o parestesias ni sensacion de chas-
quido, solo con debilidad (4/5 de Daniels) a la flexion de los
dedos de la mano derecha (Figuras 3 y 4).

Discusion

La casuistica de los de dedos en gatillo y del sindrome
por compresion del tanel del carpo se encuentran entre las
patologias mas frecuentes en la consulta de un servicio de
cirugia de mano; sin embargo, cuando se encuentran en aso-
ciacion, ésta se vuelve extremadamente rara, ya que la fisio-
patologia de ambas entidades es muy diferente.*? En la re-
vision bibliografica s6lo encontramos dos casos reportados
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con la misma asociacion y s6lo un caso fue generado por la
presencia de una tumoracion a nivel del carpo.*’

Nuestra paciente presentd de primera instancia ambas
enfermedades, persistiendo la sintomatologia tanto del sin-
drome de tanel del carpo como del atrapamiento tendinoso
en el postoperatorio de la liberacion del nervio mediano y
de la polea A1, lo que se puede explicar con un proceso in-
flamatorio a nivel del abordaje, propio del postoperatorio
temprano, que disminuye las dimensiones del tinel del car-
po y que junto con la tumoracion que ya se encontraba den-
tro del tunel y fijo al tendon provocaron que fuera evidente
el chasquido a nivel de la mufieca.

Ho y colaboradores recomiendan realizar una explora-
cion fisica extensa de la regién de la mano y al encontrar
un aumento de volumen en la mufieca, iniciar el estudio de
imagen para poder descartar una masa ocupante, usando asi
las radiografias para valorar la presencia de masas 6seas 0
calcificadas y en caso de no visualizar estas lesiones, utilizar
estudios como la tomografia axial computarizada o la reso-
nancia magnética nuclear para las masas de tejidos blandos.*

A pesar de las dimensiones del fibrolipoma (3 X 2 x 1
cm), la paciente no presentd deformidad, aumento de volu-
men o cambios troficos a nivel de la mufieca, razén por la
que no se inici6 un estudio de imagen anatémica de la zona.
En 2007 la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas
(American Academy of Orthopaedic Surgeons 0 AAOS por
sus siglas en inglés) realizo una guia clinica para el diagnos-
tico del sindrome del tanel del carpo, en la cual se asento
que la clinica y los estudios neurofisioldgicos son la base
para la deteccion de esta enfermedad. Estos elementos diag-
nosticos son el pilar para el estudio de los pacientes con esta
sintomatologia en el servicio de cirugia de mano de nuestro
hospital. En dichas guias no se aludi6 a ningun estudio de
imagen clinica para el estudio inicial de este sindrome.’

El tunel del carpo es un espacio anatoémico bastante re-
ducido, donde se encuentran varias estructuras anatomicas
(nueve tendones y un nervio: flexor pollicis longus, cuatro
tendones del flexor digitorum profundus, cuatro tendones
del flexor digitorum superficialis; y el nervio mediano). Esta
es la razén por la cual un proceso ocupante del espacio ge-
nera datos de compresion en cualquiera de estas estructuras,
siendo la mas evidente la compresién del nervio mediano.*

La liberacion del ligamento transverso del carpo median-
te un abordaje de minima invasion es una forma novedosa
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Figura 4:

Valoracion clinica de la paciente
posterior a la cirugia. Ya no
presenta sintomatologia de
compresion del nervio mediano
ni atrapamiento de ninguno de los
dedos.

Fuente: Acervo personal, Hospital
General de México.

y aparentemente mas inocua de manejar esta neuropatia; sin
embargo, no permite la adecuada exploracion del tunel del
carpo, aspecto que puede generar la liberacion incompleta del
ligamento transverso, lesion de estructuras tendinosas, ner-
viosas 0 vasculares dentro o alrededor del tinel y en nuestro
caso, la falta de deteccion de lesiones tumorales o bien, que
generen un aumento de la presion dentro del mismo.*°

Sin embargo, la paciente mostrO mejoria parcial en su
sintomatologia al realizar la descompresion del nervio
mediano, pero en el postoperatorio temprano presentd bloqueo
y atrapamiento del tendon flexor del tercer dedo. Esto, como
se menciono, se puede explicar probablemente debido a que al
incidir el ligamento transverso del carpo y liberar la compre-
sion del nervio mediano, se gener6 inflamacion en el sitio del
abordaje quirurgico, atrapando asi el trayecto de los tendones
flexores y demas estructuras contenidas en el tinel de carpo,
incluyendo el nervio mediano, el cual persistio con datos de
compresion por la presencia de la tumoracion aqui descrita.
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