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RESUMEN

El colgajo de almohadilla grasa hipotenar produce resultados clínicos fi ables para el tratamiento del síndrome 
del túnel carpiano recurrente, secundario a fi brosis postquirúrgica. El colgajo uƟ liza un tejido vascularizado que no 
compromete a la función de la mano y es de tamaño sufi ciente para proporcionar una cobertura para el grosor del ner-
vio mediano en el túnel carpiano. Se describen las modifi caciones técnicas que facilita la mejora y la adaptación libre 
de tensión del colgajo pediculado. Estas modifi caciones permiten la transferencia de tejido vascularizado y disminuyen 
el daño iatrogénico a los vasos perforantes importantes. La almohadilla de transposición de grasa hipotenar proporcio-
na una fuente fi able de tejido vascularizado que se puede uƟ lizar con éxito como un complemento de la neurolisis para 
el tratamiento del STC recurrente secundario a fi brosis perineural postquirúrgica.
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ABSTRACT

The hypothenar fat pad fl ap has been shown to produce reliable clinical results for the treatment of recurrent 
carpal tunnel syndrome secondary to cicatricial tethering.

The fl ap uƟ lizes soŌ  vascularized Ɵ ssue that does not compromise hand funcƟ on and is of suffi  cient size to pro-
vide median nerve coverage in the carpal tunnel.

We describe technical modifi caƟ ons that facilitate improved, tension-free transposiƟ on of the pedicled fat pad 
fl ap. These modifi caƟ ons enable transfer of vascularised Ɵ ssue and decrease iatrogenic damage to the important per-
forator vessels. The hypothenar fat pad transposiƟ on fl ap provides a reliable source of vascularised local Ɵ ssue that can 
be used successfully as an adjunct to neurolysis for the treatment of recurrent idiopathic CTS secondary to perineural 
scarring.

KEY WORDS

Carpal tunnel syndrome; hypothenar fat pad

INTRODUCCIÓN 

El síndrome del túnel del carpo es la neuropa-
ơ a compresiva periférica más común y consƟ tuye 
la liberación del nervio mediano, una de las inter-
venciones quirúrgicas de la mano más frecuente1,2. 
Entre los síntomas asociados a la compresión del 
nervio mediano en la muñeca se encuentran: pa-
restesias y paresias en su zona de inervación (región 
volar del primer dedo a la mitad radial del cuarto), 
dolor en la eminencia tenar, debilidad y atrofi a del 
abductor corto y del oponente del pulgar que se 

manifi esta con atrofi a de la musculatura tenar3. El 
síndrome del túnel del carpo recurrente tras ciru-
gía previa es un reto en cirugía de mano, ya que 
se trata de una enƟ dad parƟ cular con resultados y 
tratamiento menos favorables en comparación con 
la cirugía primaria4. Entre sus causas se encuentran 
la presencia de enfermedades metabólicas como la 
diabetes mellitus, la sección incompleta del liga-
mento transverso del carpo, la tenosinoviƟ s hiper-
trófi ca y la adherencia postoperatoria; siendo ésta 
úlƟ ma la causa más frecuente3,5,6. El diagnósƟ co es 
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fundamentalmente clínico; sin embargo, existen 
exámenes complementarios como la electromio-
graİ a y la resonancia magnéƟ ca que pueden ayu-
dar7. Los éxitos quirúrgicos de la cirugía de revi-
sión son inferiores a los de la cirugía primaria.  Se 
han descrito diversas técnicas quirúrgicas espe-
cífi cas para estos casos entre las que se incluyen 
neurólisis interna del nervio mediano, colgajos 
musculares locales y distales, injerto de grasa, 
cobertura de la vena,  entre otras. En este caso 
la técnica uƟ lizada fue injerto de grasa técnica de 
Strickland8. La técnica quirúrgica es abierta me-
diante neurólisis en 33% de los casos y a todos se 
les coloca almohadilla de grasa de la eminencia 
hipotenar con técnica de Strickland; se traspone 
el colgajo sobre el nervio mediano y se ancla a la 
pared radial del canal carpiano9.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una mujer de 57 
años sin antecedentes médicos de interés.  Aler-
gia medicamentosa a Inzitan. Intervenida en 2 
ocasiones de Síndrome de Túnel carpiano (STC) 
en muñeca izquierda.

En la exploración İ sica presenta gran atro-
fi a de la eminencia tenar e incapacidad para la 
abducción del pulgar (Fig. 1). Se solicita prueba 
de neurofi siología clínica (ENG-EMG) con resul-
tado de persistencia de atrapamiento del ner-
vio mediano izquierdo, a nivel de canal del car-
po, de grado severo y con abundantes signos de 
degeneración axonal acƟ va en músculo abduc-
tor del pulgar, en la actualidad.  Ante la sospe-
cha clínica y neurofi siológica de recurrencia de 

STC, se propone la realización de un colgajo con 
la almohadilla grasa hipotenar, previa neuroli-
sis y liberación cicatricial del nervio mediano.                                                                                                                                    
Descripción de la técnica quirúrgica: bajo aneste-
sia regional, se realiza una incisión anterior curvi-
línea en “S” sobre la región volar de la muñeca.  
Se diseca una solapa de tejido subcutáneo y piel 
hipotenar, conservando una fi na capa de tejido 
adiposo en el colgajo de piel, para reducir las 
complicaciones postoperatorias de la herida.  Se 
conƟ núa la disección hacia el borde cubital de la 
muñeca, para elevar un colgajo de almohadilla de 
grasa de la musculatura hipotenar. Este colgajo 
conƟ ene el haz vasculonervioso, que a diferencia 
de Cramer, Strickland, Mathoulin y Plancher, no 
nos detenemos en visualizar el paquete. Se obƟ e-
ne una mayor movilidad del colgajo sin compro-
meter el suministro de sangre .  A conƟ nuación se 
traspone el colgajo sobre el nervio mediano y se 
ancla a la pared radial del canal carpiano. El ner-
vio mediano y el fl exor largo del pulgar se rodean 
por la solapa, para conferir una almohadilla libre 
de tensión cicatricial postquirúrgica10 (Fig. 2).

Se han descrito diversos procedimientos 
quirúrgicos basados en estos principios de trata-
miento. El tratamiento varía de colgajos pedicu-
lados locales de músculo o fascia sobre solapas 
sinoviales a reanastomosis microvasculares de 
colgajos libres. El colgajo almohadilla de grasa 
hipotenar fue descrito inicialmente por Cramer11 

y posteriormente modifi cado por Strickland12 y 
Mathoulin13. El procedimiento moviliza una al-
mohadilla de grasa vascularizada de la eminencia 
hipotenar, que luego se interpone entre el nervio 
mediano neurolysed y la pared radial del canal 
carpiano.

 

Fig. 1: A-B) Valoración clínica de la atrofi a de la eminencia tenar.
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DISCUSIÓN

Una caracterísƟ ca importante del STC re-
currente idiopáƟ co es la hipotrofi a tenar secun-
daria a adherencias postoperatorias y la cicatriz 
fi brosa epineural. Por lo tanto, cualquier inter-
vención quirúrgica que se realiza para el STC idio-
páƟ ca recurrente debe incluir no sólo neurólisis, 
sino también la aportación de un lecho perineu-
ral, sin cicatrices a través del cual el nervio me-
diano puede deslizarse. Este lecho también debe 
proporcionar una barrera İ sica entre el nervio 
mediano y el  ligamento transverso para evitar 
readherencias.

Varios procedimientos quirúrgicos descri-
tos han tratado de cumplir con estas premisas:

 - Milward14 fue el primero en describir el 
uso de un colgajo de músculo abductor para la 
cobertura de los nervios mediano y cubital en la 
muñeca en un solo paciente que había sufrido 
múlƟ ples procedimientos quirúrgicos para la re-
cidiva de STC.

- Dellon15 realizó disecciones cadavéricas 
en 16 extremidades superiores y demostró que 
una solapa del pronador cuadrado basado en un 
pedículo neurovascular que consiste en la arteria 
y el nervio  interóseo anterior puede proporcio-
nar una cobertura adecuada distal al pliegue de 
la muñeca. Sin embargo, esta disección es técni-
camente exigente y, una vez más, los informes de 
la experiencia clínica con este colgajo son insufi -
cientes.

- La cobertura del nervio mediano con un 
colgajo de rotación del músculo palmar corto se 
documentó por Rose16. El músculo palmar corto 
se encuentra adyacente al túnel carpiano y según 
Rose se puede girar fácilmente para proteger el 
nervio mediano. Aunque no hay ninguna pérdi-
da funcional resultante de este procedimiento, el 
músculo es a menudo demasiado pequeño para 
proporcionar cobertura sufi ciente. Además, el 
palmar corto está ausente en al menos 2% de los 
pacientes9.

Fig. 2:  A) Vista esquemáƟ ca de la trasposición de la almohadilla grasa.  B)Corte transverso del carpo. C) Imagen intraoperatoria de la neu-
rolisis del nervio mediano. D) Imagen intraoperatoria tras la trasposición de la almohadilla alrededor del nervio mediano.
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- Wintsch17 realiza un lecho de deslizamien-
to para el nervio mediano mediante la trasfe-
rencia de una aleta de la capa adevenƟ cia de la 
artreria toracodrosal previa neurolisis del nervio. 
También se han realizado una variedad de col-
gajos libres, incluyendo epiplón. Estos procedi-
mientos necesitan técnicas de microcirugía y son 
mucho más exigentes técnicamente que las op-
ciones reconstrucƟ vas locales. También implican 
signifi caƟ va morbilidad del siƟ o donante.

-Sotereanos18 y VariƟ midis19 apoyan la uƟ -
lización de la capa aoutógena de la vena safena 
para envolver al nervio mediano en pacientes 
con recidiva de STC secundaria a tejido cicatricial.

El colgajo almohadilla de grasa hipotenar 

descrito por Strickland, ha permiƟ do producir 
resultados clínicos fi ables sin lesionar la muscula-
tura de la eminencia hipotenar11,12. El colgajo no 
sacrifi ca tejido funcional y es de tamaño sufi cien-
te para proporcionar una cobertura completa del 
nervio mediano en el túnel carpiano. La técnica 
descrita es fácil de realizar y permite una trans-
posición segura de la solapa de la almohadilla de 
grasa pediculada. Esta interposición permite libe-
rar en nervio de la tensión cicatricial con el liga-
mento transverso del carpo. Además, la aleta de 
la almohadilla de transposición grasa hipotenar 
proporciona una fuente fi able de tejido local vas-
cularizado que se puede uƟ lizar con éxito como 
un complemento de la neurolisis para el trata-
miento del STC recurrente.
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