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Liberación mínimamente invasiva del túnel 
del carpo sin instrumentación especial. 
Técnica quirúrgica y serie de casos
Minimally invasive carpal tunnel release without special 
instrumentation. Surgical technique and case series

Efraín Farías Cisneros,* Ranulfo Romo Rodríguez,* Marisol Limón Muñoz,‡ Tuna Özyurekoglu§

RESUMEN

Introducción: El síndrome del túnel del carpo es la neuropa-
tía compresiva más frecuente, cuyas manifestaciones clínicas 
principales incluyen parestesias y disestesias en el territorio 
inervado por el nervio mediano en la mano. Existen varias 
técnicas quirúrgicas para tratar este problema con alta preva-
lencia a nivel mundial, en las que el ligamento transverso del 
carpo se incide en su totalidad. Las técnicas mínimamente in-
vasivas han demostrado diversas ventajas sobre la técnica con-
vencional, entre las que se incluyen una cicatriz más pequeña, 
ausencia de cuerda del arco palmar de los tendones flexores y 
evitar el contacto directo del nervio mediano sobre la cicatriz 
cutánea. Objetivo: Presentar una técnica de mínima invasión 
que no requiere instrumentación especial, así como revisar los 
resultados clínicos de pacientes tratados con dicha técnica. Ma-
terial y métodos: Se trata de un estudio de serie de casos, 
retrospectivo. Ocho casos, tratados con la técnica de liberación 
del túnel del carpo sin instrumentación especial. Con un segui-
miento de ocho semanas. Se realizaron evaluaciones de Weber y 
Quick-DASH, pre- y postoperatorias. Resultados: Fueron ana-
lizados con estadísticas descriptivas y t de Student, según fue 
necesario. En todos los casos hubo mejoría clínica. Dos de ellos 

ABSTRACT

Introduction: The carpal tunnel syndrome is the most 
common compressive neuropathy. Its clinical presentation 
includes paresthesias and dysesthesias in the territory supplied 
by the median nerve in the hand. There are several techniques 
available to treat this world-wide high-prevalence syndrome, 
in all of them the carpal transverse ligament is completely 
sectioned. The minimally invasive techniques, have shown 
several advantages over the conventional technique, including 
a smaller scar, absence of palmar bowstringing of the flexor 
tendons, and avoidance of a direct contact of the median nerve 
with the skin’s scar. Objective: The aim of the study was to 
present a minimally invasive technique for carpal tunnel 
release that does not require special instrumentation. We 
also aimed to review the clinical outcomes of patients treated 
with this technique. Material and methods: The study is a 
retrospective case series study. Eight cases treated with a carpal 
tunnel release technique without special instrumentation. With 
an eight-week follow-up. Preoperative and postoperative Weber 
test and Quick-DASH questionnaire were assessed. The results 
were analyzed with descriptive statistics and t-test, as needed. 
Results: In all cases there was clinical improvement. Two cases 
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presentaron dolor del pilar que cedió a los dos meses. Se obtuvo 
una mejoría clínica significativa en la escala Quick-DASH, con 
valores preoperatorios de 65.3 y postoperatorios de 21.3 (p = 
0.0005 [IC95% 23-67]). Conclusión: Se trata de una técnica 
quirúrgica con ventajas sobre la técnica abierta tradicional, 
endoscópica y miniinvasiva sin instrumentación especial, con 
buenos resultados clínicos.

Palabras clave: Síndrome del túnel del carpo, cirugía mínima-
mente invasiva. 

Nivel de evidencia: IV

presented pilar pain that resolved after two months. Clinical 
improvement with statistical significance was obtained in the 
Quick-DASH scale, with a change from a preoperative value of 
65.3 to a postoperative value of 21.3 (p= 0.0005 [CI95% 23-67]). 
Conclusion: This is a surgical technique with advantages over 
the traditional open technique, the endoscopic technique, and 
the mini-open technique without special instrumentation.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, minimally invasive 
surgery. 

Level of evidence: IV

INTRODUCCIÓN

El síndrome del túnel del carpo (STC) es una neuro-
patía compresiva que afecta al nervio mediano en la 
muñeca. Su fisiopatología comprende el aumento de 
presión intraneural en un espacio cerrado, que a su 
vez causa isquemia neural y fibrosis del epineuro, has-
ta muerte axonal.1 Los síntomas clásicos son pares-
tesias e hipoestesia constantes o intermitentes en la 
distribución sensitiva del nervio mediano, respetando 
el territorio inervado por la rama cutánea palmar.2 
También es común la interrupción del sueño y, en oca-
siones, se puede acompañar de dolor.3 Los casos gra-
ves se presentan con denervación de la musculatura 
del pulgar, lo que provoca debilidad y atrofia tenar.

El STC es la forma de compresión nerviosa más 
común en la población general, con una prevalencia 
reportada entre 0.1 y 10% en diferentes series.4 Se 
estima una incidencia anual entre 0.5 y 5.1 por 1,000 
habitantes y una acumulativa de 8%. Es más fre-
cuente en mujeres que en hombres, y se presenta de 
manera más común entre la cuarta y quinta década 
de la vida, sobre todo en poblaciones trabajadoras. La 
liberación del túnel del carpo es una de las cirugías 
de la mano que más se realizan, con cerca de 1.5 por 
1,000 habitantes al año.5

El diagnóstico del STC se basa en los síntomas 
y en la exploración física. Éste suele ser muy claro 
en los pacientes que presentan síntomas nocturnos; 
además de pruebas de monofilamentos, de discrimi-
nación a dos puntos (prueba de Weber) y prueba de 
Durkhan positivas.2 La presencia de las pruebas de 
Phalen y Tinel positivas, además de la prueba de co-
lapso por rascado aumenta la sensibilidad del diag-
nóstico hasta 64%, con una especificidad de 99%.6 
Los estudios electrodiagnósticos confirman los ha-
llazgos clínicos.7

El tratamiento inicial del STC es no-quirúrgico 
e incluye modificaciones del estilo de vida y uso noc-

turno de férulas. La infiltración local con esteroides 
y el uso oral de AINEs también promueven alivio del 
cuadro.8 Cuando el tratamiento no-quirúrgico falla se 
considera la cirugía. La descompresión del nervio me-
diano al dividir el LTC es el tratamiento de elección y 
se sabe que es la forma más confiable para aliviar los 
síntomas, por encima de la infiltración de esteroides, 
terapia física, uso de ortesis y de antiinflamatorios.9 
Las indicaciones del procedimiento quirúrgico inclu-
yen alteraciones neurológicas, síntomas graves al mo-
mento del diagnóstico, atrofia o debilidad muscular te-
nar y evidencia electrodiagnóstica de debilidad.10 Las 
opciones quirúrgicas incluyen la cirugía convencional 
con incisión cutánea amplia, las técnicas mínimamen-
te invasivas, las endoscópicas8 y las guiadas por ultra-
sonido.11 Sin embargo, la técnica abierta es el método 
más utilizado, con una alta tasa de éxito y mínimas 
complicaciones.9 Por estudios previos sabemos que la 
recuperación de la fuerza muscular tras la liberación 
endoscópica del túnel del carpo se puede esperar a los 
16 meses postoperatorios.2

El cirujano es quien decide la técnica a utilizar 
de acuerdo con su entrenamiento y experiencia. Sin 
importar la técnica empleada, lo más importante es 
evitar la lesión al nervio mediano o a sus ramas, en 
especial, la rama cutánea palmar, la rama motora 
tenar o los nervios digitales comunes. Las dos pre-
misas primordiales para realizar un procedimiento 
seguro son el conocimiento anatómico preciso del 
área quirúrgica y el dominio de la técnica elegida. El 
LTC se puede incidir del lado cubital8 o, en ocasiones, 
del lado radial,12,13 cuidando siempre la rama moto-
ra tenar. Existe una discusión permanente sobre el 
método quirúrgico más adecuado, que incluye facto-
res clínicos como el tiempo de recuperación y la pre-
vención de complicaciones, técnicos como la curva de 
aprendizaje y el uso de instrumental especial; y, por 
último, logísticos, como costo-efectividad y el tiempo 
de incapacidad laboral, entre otros.2,14,15
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El propósito del presente estudio fue describir 
una técnica mínimamente invasiva, la cual no re-
quiere instrumentación especial para su realización; 
además, el objetivo secundario fue revisar los resul-
tados clínicos de pacientes tratados con esta técnica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es una serie de casos retrospectiva en pacientes ma-
nejados por los dos primeros autores, con la técni-
ca descrita por otro de ellos. Se incluyeron todos los 
pacientes consecutivos: 1) mayores de edad; 2) con 
diagnóstico de STC a partir de los hallazgos del in-
terrogatorio y la exploración física; 3) que fueron in-
tervenidos de liberación del túnel del carpo primaria 
con la presente técnica mínimamente invasiva, de 
julio a diciembre de 2019. Todos los procedimientos 
se realizaron de acuerdo con los estándares éticos del 
comité en experimentación humana de la Declara-
ción de Helsinki de 1975, revisada en 2008.

La principal indicación fue pacientes con STC, sin 
deficiencia muscular tenar. Esta técnica requiere la 
ausencia de alteraciones anatómicas en el área qui-
rúrgica. Las contraindicaciones para ésta incluyen 
la liberación previa del túnel del carpo, sin importar 
la técnica; la presencia de infección o cicatriz previa 
en el área quirúrgica. El estudio incluyó siete pacien-
tes, uno con intervención bilateral. Seis pacientes 
del sexo femenino. La edad promedio fue de 44 ± DE 
13.3 años (mín. 24, máx. 65, rango 41). Los siete con 
dominancia derecha. Seis liberaciones se hicieron en 
la muñeca derecha y dos en la izquierda.

En cinco se realizó electromiografía, las cuales re-
portaron dos compresiones severas del nervio media-
no, una moderada y en otra no se estadificó el daño 
neural. En un caso con compromiso bilateral se libe-
raron ambos lados en un mismo día por solicitud del 
paciente. En una mujer se realizó la descompresión 
del nervio mediano en el tercio proximal del antebra-
zo durante el mismo procedimiento; en otra se efec-
tuó una descompresión del nervio cubital en el codo, 
con transposición anterior subfascial; finalmente, en 
otra más se hizo una revisión de primera corredera 
dorsal por una tenosinovitis estenosante de EPB y 
APL ipsilateral, ya quirúrgica. El paciente con com-
promiso bilateral tiene historia de abuso de esteroi-
des; en otros dos había hipotiroidismo controlado; 
mientras que en otra historia de artritis reumatoide 
también en control.

El protocolo de seguimiento estándar incluyó al 
menos tres visitas postoperatorias a las dos, cuatro y 
ocho semanas. Se utilizaron datos objetivos y subjeti-

vos con la finalidad de obtener resultados significativos 
y clínicamente relevantes. Por un lado, se registraron 
los resultados de la prueba de Weber pre- y postopera-
toria realizada en la punta del dedo pulgar afectado. 
Además, se llevó a cabo el cuestionario Quick-DASH, 
evocado según lo descrito por Reynolds y Thirkan-
nad,16 que permite la evocación retrospectiva de la 
condición preoperatoria y después se compararon los 
resultados con los actuales del Quick-DASH.17

El análisis estadístico incluyó una t de Student para 
comparar la puntuación del Quick-DASH pre- y posto-
peratoria, además del cambio en la prueba de Weber.

Técnica quirúrgica. Todas las cirugías fueron 
realizadas por los dos primeros autores. En todos 
los casos, el paciente se colocó en decúbito supino, 
con la extremidad a intervenir sobre una extensión 
lateral de la mesa quirúrgica para apoyar la extre-
midad superior, con el hombro en abducción de 90o 
y el antebrazo en supinación. Se colocó un bloqueo 
regional infraclavicular en cuatro de los casos y anes-
tesia local en los otros cuatro. Se utilizó isquemia con 
mango neumático programado a 220 mmHg durante 
la cirugía. El vaciamiento se realizó con gravedad y 
compresión leve con las manos del cirujano y del ayu-
dante. En todos los procedimientos se utilizó magni-
ficación de 3.5x. Esta técnica no debe realizarse sin 
lupas de aumento.

El siguiente paso es, en cierta manera, similar 
al establecimiento del portal distal en una libera-
ción endoscópica con técnica de Chow.18 Primero se 
identifican la línea de Kaplan y la línea del cuarto 

Figura 1: Identificación de la línea de Kaplan y del eje longitu-
dinal del cuarto rayo.
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rayo. Se coloca una marca longitudinal en la piel de 
aproximadamente 2 cm, la mitad de esta línea va 
distal a la línea de Kaplan y la mitad proximal a la 
misma (Figura 1). Se incide la piel con una hoja de 

bisturí no. 15, para exponer la fascia palmar, cuyas 
fibras corren en sentido longitudinal al eje mayor de 
la extremidad. Se realiza disección roma con tijeras 
de tenotomía, con lo que se retrae el tejido subcutá-
neo, después de identificar la fascia se hace una ven-
tana longitudinal igual en dimensiones a la incisión 
cutánea (Figura 2). Luego, se identifica el plano en-
tre la fascia palmar y el LTC, cuyas fibras son trans-
versales. El LTC se diseca en sentido retrógrado con 
la tijera de tenotomía, la punta debe dirigirse hacia 
palmar y el eje de la tijera hacia cubital, recargando 
la tijera sobre el gancho del ganchoso, de forma simi-
lar a una liberación endoscópica en la que el mango 
de la cuchilla-cámara se recarga en el proceso unci-
forme. Una vez identificada de forma subcutánea la 
punta del bisturí proximal al pliegue palmar proxi-
mal, se abren las tijeras y se extraen abiertas. Cerrar 
las tijeras en este paso pone en riesgo las estructuras 
neurovasculares de la zona. Se introduce nuevamen-
te la tijera cerrada hasta sentir la punta proximal al 
pliegue de la muñeca y se vuelve a extraer abierta. 
Esto se repite las veces necesarias para crear un pla-
no adecuado entre la fascia y el LTC en el que pueda 
entrar la valva de un separador de Senn-Miller. El 
ayudante retrae con dos valvas de Senn-Miller hacia 
radial y cubital, mientras que el cirujano sostiene la 

Figura 2: Se demuestra el tamaño de la incisión que se utiliza 
en esta técnica para realizar la liberación del túnel del carpo.

Figura 3: Esquema que indica las relaciones anatómicas del túnel del carpo. A) Dibujo palmar de la muñeca en la que se ilustra con líneas transversales 
continuas el ligamento transverso y con una flecha punteada se indica el sitio de la incisión. La línea gris muestra el plano de corte para la imagen B. B) 
corte oblicuo al nivel de la muñeca, en donde se muestra con una flecha punteada el sitio de sección del ligamento transverso del carpo, así como la 
angulación que debe tener la hoja del bisturí, alejándose del paquete neurovascular cubital, contenido en el canal de Guyon.
P = pisiformis (pisiforme), RF = retináculo flexor, TC = túnel del carpo, FCR = flexor carpi radialis, Tri = triquetrum (piramidal), L = lunatum (semilunar), S = skaphoeidés 
(escafoides), R = radio, I = primera corredera extensora, ECU = extensor carpi ulnaris, III-V = tercer a quinto compartimentos del retináculo extensor, II = segunda corredera 
extensora, RE = retináculo extensor.
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valva de otro Senn-Miller en el techo de la incisión 
y realiza tracción hacia palmar. En este momento 
el cirujano debe colocarse de frente a la extremidad 
abducida sobre la mesa de mano, para observar de 
frente el borde distal del LTC, mientras que se rea-
liza extensión de muñeca entre 15 y 25 grados para 
una mejor visualización. El cirujano entonces corta 
de distal a proximal el LTC, sosteniendo el mango del 
bisturí oblicuo a las fibras de 25 a 30 grados en senti-
do radial, para evitar lesionar el contenido del canal 
de Guyon (Figura 3). Los cortes deben ir en senti-
do anteroposterior, empujando el mango del bisturí 
hacia el interior del túnel carpiano y hasta sentir la 
pérdida de resistencia del segmento del LTC incidido. 
El bisturí no debe deslizarse hacia adelante, porque 
se pueden lesionar el nervio mediano, el nervio digi-
tal para el anular o los tendones flexores. Tras sec-
cionar la totalidad del LTC, se verifica el grosor de 
la fascia antebraquial, si existiera una banda tensa 
de la fascia se corta con bisturí o con tijeras de teno-
tomía. Se retira la isquemia y se realiza hemostasia 
con coagulación mono o bipolar. Se cierra la herida 
con puntos de colchonero horizontal con sutura de 
monofilamento no absorbible y se cubre con gasas y 
venda simple estériles.

RESULTADOS

Los siete pacientes de este estudio recibieron un se-
guimiento mínimo postoperatorio a dos meses. En 
todos los casos los síntomas cedieron por comple-
to, excepto en la paciente número 4, en quien hubo 
una mejoría importante tanto objetiva (Weber de 8 
a 5 mm), fuerza muscular 5/5 en la escala Medical 
Research Council,19 como subjetiva (Quick-DASH); 
sin embargo, persiste con parestesias en el territo-
rio inervado por el mediano. En el paciente núme-
ro 1, operado de forma bilateral, se presentó dolor 
del pilar en ambas muñecas, que se resolvió a los 
dos meses. En la número 7, a quien se le hizo la 
liberación del nervio mediano en el tercio proximal 
del antebrazo, se presentó un síndrome del nervio 
interóseo anterior, que cedió a los dos meses posto-
peratorios. No hubo necesidad de cirugía de revisión 
en ningún caso.

Cuando se llevó a cabo el análisis estadístico del 
cambio de puntuación del Quick-DASH preoperato-
rio versus postoperatorio se encontró una mejoría 
importante en todos, excepto en la número 7, que 
cursó con tenosinovitis estenosante del pulgar ipsi-
lateral al momento de realizar el Quick-DASH posto-
peratorio. Al analizar el promedio de resultados del 

cuestionario Quick-DASH pre- y postoperatorio se 
encontró una mejoría media de 44 puntos, se tuvo 
una diferencia con significancia estadística entre las 
mediciones con un valor de p = 0.0005 (IC95% 23-
67). En cuanto a los cambios en la prueba de Weber 
realizada en la punta del pulgar de la mano afectada, 
el análisis estadístico no arrojó ningún resultado sig-
nificativo, p = 0.377 (IC95% -0.8-2.1); no obstante, 
clínicamente en todos los casos, hubo mejoría en la 
prueba de discriminación a dos puntos (Tabla 1).

DISCUSIÓN

La liberación del túnel del carpo es una de las ciru-
gías más comunes en cirugía de la mano.20 Existen 
diferentes técnicas quirúrgicas disponibles para tra-
tar la neuropatía compresiva del nervio mediano en 
la muñeca, pero la decisión final de la técnica a em-
plear recae primordialmente en el cirujano.

Entre las técnicas disponibles la más accesible 
es la clásica, en la que se incide 2-4 mm cubital al 
pliegue tenar, desde la línea de Kaplan, hasta llegar 
al pliegue de la muñeca, y que se puede extender de 
forma proximal a éste entre el FCU y el PL.21 Esta 
técnica y sus múltiples modificaciones tienen la ven-
taja de mostrar por completo el LTC, así como las 
estructuras dentro del túnel carpiano; además, se 
puede identificar y proteger la rama motora tenar.8 
También se puede utilizar en caso de realizar sino-
vectomía o en cirugías de revisión en las que es ne-
cesario encontrar tejido sano o realizar neurólisis.9

El uso de técnicas endoscópicas ha mejorado el 
tratamiento en términos de mínima invasión, y tiene 
la ventaja de que evita la formación de una cuerda de 
arco de los tendones flexores y la subluxación hacia 
palmar hasta la cicatriz cutánea. Las técnicas más 
conocidas son las descritas por Agee, Chow y Me-
non.2,8 Todas ellas requieren una curva de aprendiza-
je importante; además, el cirujano debe estar familia-
rizado con las técnicas endoscópicas y artroscópicas, 

Tabla 1: Resultados funcionales finales.

Evaluación subjetiva/
objetiva

Promedio (mediana)  
± DE (mín.-máx.)

t de Student
p (IC 95%)

Quick-DASH pre 65.3 (63.63) ± 16.3 (34-86) 0.0005 (23.6-67.3)
Quick-DASH post 21.3 (10.2) ± 23.7 (4.5-75)
Weber pre (pulgar) 3.9 (3) ± 1.7 (3-8)   0.377 (-0.8-2.1)
Weber post (pulgar) 3.2 (3) ± 0.6 (3-5)

DE = desviación estándar, IC = intervalo de confianza.
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y saber reconocer las estructuras anatómicas en la 
pantalla. A diferencia de lo que podría pensarse, el 
dolor postoperatorio del pilar no disminuye con esta 
técnica y se presentó con la misma frecuencia que en 
otras series reportadas.22

Se han descrito técnicas mínimamente invasivas 
de dos incisiones que pueden sustituir a las técnicas 
endoscópicas, lo que permite una adecuada visuali-
zación para lograr la sección completa del LTC. La 
técnica de Wilson describe el uso de dos incisiones, 
una transversal justo proximal al pliegue de muñeca, 
y una longitudinal muy parecida a la que se describe 
en esta técnica. Creemos que la incisión proximal no 
es necesaria, pues con una sola incisión distal se con-
sigue la sección completa del LTC, el objetivo último 
del procedimiento.23 Otra técnica recientemente des-
crita usa dos incisiones, muy parecidas a la técnica 
endoscópica de dos portales; pero ésta requiere ins-
trumental especial para su realización.24

Con el advenimiento de las técnicas endoscópicas, 
se describieron otras mínimamente invasivas para 
evitar el uso de equipo de endoscopia. En la técni-
ca de Bromley, parecida a la que se presenta en este 
trabajo, la visualización es teóricamente comparable 
con una endoscopia,25 pero el corte del LTC se reali-
za de forma retrógrada sólo con tijeras de tenotomía. 
Consideramos que se trata de un gesto quirúrgico 
riesgoso, ya que es difícil controlar que el contenido 
del túnel del carpo se interponga entre las hojas de 
la tijera, por lo que existe el riesgo de lesión nerviosa 
o tendinosa. En otras técnicas mínimamente invasi-
vas, el procedimiento se realiza a ciegas y, además, 
se requiere de instrumentación especial.26-28 En par-
ticular, en la técnica descrita en este trabajo, se usa 
instrumental común de cirugía de mano, tres separa-
dores de Senn-Miller, unas pinzas de disección Adson 
con dientes, tijeras de tenotomía Stevens curvas y un 
mango de bisturí no. 3 con una hoja no. 15. Todo lo 
anterior es suficiente para realizar el procedimiento.

CONCLUSIÓN

La técnica mínimamente invasiva presentada en este 
trabajo otorga una ventaja sobre la técnica abierta 
tradicional, ya que evita la formación de una cuerda 
de arco de los tendones flexores y el nervio media-
no hacia palmar; además, presenta una cicatrización 
cutánea más rápida. También proporciona ventajas 
sobre la técnica endoscópica, ya que requiere menor 
tiempo de preparación del campo quirúrgico, menor 
tiempo del procedimiento per se y menos instrumen-
tación especial, lo que disminuye los costos. El ciruja-

no que empiece a realizar esta técnica debe tener un 
conocimiento anatómico y quirúrgico pleno, además 
de respetar en todo momento los pasos descritos. Los 
resultados clínicos son similares a las otras técnicas 
en cuanto a la aparición de complicaciones, tales 
como dolor del pilar y a la resolución de los síntomas 
clínicos e interrupción del deterioro neural.
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