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INTRODUCCION
La compresion del nervio mediano a nivel de |la parte alta del antebrazo se conoce como el sindrome del pronador redondo (SPR). Debido a que el

sindrome del tunel carpiano (STC) es hasta 200 veces mas frecuente y a su clinica similar, el SPR suele ser de diagnostico tardio.
En la literatura se describen numerosas estructuras anatomicas que pueden causar este sindrome, precisando de un abordaje amplio para su
iberacion. Por el contrario, en el abordaje minimamente invasivo descrito por Zancolli ER Ill en 2012, unicamente se realiza |a liberacion de la fascia

orofunda de la cabeza superficial del PR.

OBIJETIVO

= Analizar el diagndstico y manejo terapéutico en pacientes intervenidos =
qguirurgicamente de STC con mala evolucion en que debemos %:;_.
sospechar un SPR concomitante o aislado. ;:E

" Comprobar la reproducibilidad y efectividad del abordaje = —
minimamente invasivo en el SPR.

MATERIAL Y METODOS

" Hemos registrado la evolucion clinica de tres casos recientemente
intervenidos en nuestro hospital, en que tras cirugia fallida de STC y Test de compresion. ' Test de pronacién activa.

con sospecha de SPR asociado, realizamos l|a técnica quirurgica
minimamente invasiva de descompresion del SPR descrita y revisada
por Zancolli ER Ill en 2012.

" Exponemos a continuacion uno de los casos adjuntando imagenes
Intraoperatorias.

Figura 1. Pruebas clinicas
para el diagnostico del SPR.
Son positivos si aparecen
parestesias en el territorio
del mediano tras 30
segundos.

CASO CLINCO

- Mujer de 77 anos con clinica en territorio del nervio mediano.

- Descompresion a nivel del tunel carpiano en dos ocasiones sin mejoria.

- Sospecha clinica de SPR. Pruebas clinicas para el SPR positivas. (Figura 1)
- Descompresion proximal. (Figura 2)

Test del flexor superficial de los dedos (FSD).

Figura 2. Abordaje minimamente invasivo en el SPR.
A) Incision oblicua de 3-4 cm. B) Proteccion del
nervio cutaneo antebraquial medial. C) Diseccion del
septo que separa el flexor radial del carpo y el PR,
que se continua con la fascia profunda de la cabeza
superficial del PR. D) Tras su liberacion, se consigue
visualizacion del nervio mediano, descartando otras
causas de compresion a dicho nivel. E) Liberacion de
la arcada del FSD si el test del FSD es positivo.

RESULTADO
En nuestra experiencia, siguiendo de forma estricta las indicaciones para el tratamiento quirurgico minimamente invasivo del SPR descrito por

Zancolli ER I, se consiguiod la resolucion completa de la sintomatologia de los pacientes.

CONCLUSIONES
v Siendo el SPR una causa poco frecuente de compresién del nervio mediano, es importante la sospecha diagndstica para evitar cirugias

innecesarias de descompresion a otro nivel. Mediante la cirugia minimamente invasiva, se consigue una intervencion sencilla, reproducible y
eficaz para el tratamiento del SPR.
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