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ANTECEDENTES

La compresión del nervio mediano en la muñeca es la
neuropatía por compresión más frecuente del miem-
bro superior. El reporte más antiguo es de 1854, des-

crito por Sir James Paget,1 quien describió la compre-
sión crónica del nervio mediano después de una frac-
tura distal del radio; por su parte, James Putnam,2 en
1880, describió la afección con síntomas de dolor y
parestesia del nervio mediano, y Pierre Marie y Char-
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les Foie, en 1913,3 describieron una compresión del
nervio mediano en una mujer de 80 años con atrofia
tenar bilateral en una necropsia.

A pesar de estos hallazgos en los primeros 40 años
del siglo pasado, la presencia de anormalidades sensi-
tivas y motoras simultáneas se diagnosticaban como
compresión del plexo braquial por una costilla cervi-
cal y no por compresión del nervio mediano a nivel
del ligamento transverso del carpo.

La primera descompresión quirúrgica del nervio
mediano la efectuó James Learmath, en 1929,4 con re-
portes ulteriores de Herbert Galloway y Andrew
Mackinnon.5 En 1947, Braine y Wilkinson,6 describie-
ron con detalle los signos clínicos, el diagnóstico y
fisiopatología de la compresión del nervio en el túnel
del carpo y recomendaban la liberación quirúrgica
temprana del ligamento transverso del carpo. En 1950,
George Phalen,7 describió maniobras diagnósticas
como la percusión del nervio mediano en la muñeca y
la prueba de flexión, que se conoce en la actualidad
como la prueba de Phalen; éste atribuía la causa a una
tenosinovitis crónica, por lo que recomendaba en la
etapa inicial la inyección de esteroides y la sección qui-
rúrgica del ligamento en casos refractarios.

El túnel del carpo es una región anatómica bien defi-
nida en la palma proximal. Está formada por los huesos
carpianos en sus caras radial, cubital y dorsal, y por el
ligamento transverso del carpo en su cara palmar. A
través de este estrecho túnel pasan nueve tendones
flexores, el nervio mediano y la sinovial circundante. Al
pasar el nervio mediano a través del conducto se divide
en sus componentes sensitivos digitales para los dedos
pulgar, índice, medio y la mitad radial del anular. La
rama recurrente motora tiene variantes anatómicas,
pero la más frecuente es la que inicia en el borde distal
del ligamento, aunque también puede perforar el liga-
mento para inervar la musculatura tenar. La rama cu-
tánea palmar emerge del nervio 5 cm proximal al liga-
mento transverso del carpo, entre los tendones del pal-
mar menor y flexor radial de la muñeca.

Dentro de los factores etiológicos se incluyen el
trauma agudo, fractura distal del radio, hematomas,
tenosinovitis por trauma acumulativo, trastornos
metabólicos (p. Ej. hemodiálisis, diabetes mellitus o
artritis reumatoide), edema secundario a embarazo,
tumores del túnel del carpo, o idiopático. Se ha demos-
trado en pacientes con síndrome del túnel del carpo,
que la presión del túnel se encuentra elevada.8,9

La liberación del túnel del carpo, sea abierta o
por vía endoscópica, aumenta el volumen del con-
ducto mediante un leve desplazamiento palmar del
nervio y del contenido carpiano, ligero ensancha-
miento del arco óseo carpiano y cambio global de la

forma del conducto carpiano, con lo que se dismi-
nuye la presión sobre el nervio mediano.10,11 Dentro
del tratamiento conservador, se cuenta con modifica-
ciones en el uso de la extremidad, el uso de férula
nocturna, analgésicos no esteroideos, vitamina B6 e
inyección de esteroides locales y/o sistémicos. El tra-
tamiento conservador tiene pobres resultados, con
recidiva del 8 al 94% de los casos.12,13

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

I. Técnica abierta
En la actualidad se ha abandonado la incisión trans-
versa popularizada por Phalen en 1951,14 ya que brinda
una exposición inadecuada del ligamento transverso del
carpo, con la posibilidad de una liberación incompleta y
de lesiones nerviosa o vascular; se prefiere una incisión
longitudinal en el eje del rayo del cuarto dedo, en el bor-
de radial.15 A pesar de que hay una excelente exposición
del nervio y que en general el alivio de los síntomas es
muy importante, se presentan algunas complicaciones,
como disminución inicial de la fuerza de prensión, debi-
lidad del pulgar, dolor y cicatrices hipertróficas o insen-
sibles. También se han reportado neurinomas cutáneos,
distrofia simpática refleja, tendones flexores tensados
en cuerda de arco y discapacidad prolongada.16 Esto ha
traído consigo el desarrollo de diversas técnicas quirúr-
gicas, que incluyen la de liberación por medio de incisio-
nes mínimas,18 la técnica abierta con doble incisión, la li-
beración subcutánea no endoscópica con dos accesos,17

liberación endoscópica con un acceso,19 y liberación
endoscópica con dos accesos.20

La liberación endoscópica del túnel de carpo se ha
propuesto principalmente para minimizar la desventa-
ja de la incisión palmar longitudinal. Las ventajas in-
cluyen menor dolor posoperatorio, menor pérdida de
fuerza de la mano con retorno anticipado al trabajo y
un beneficio económico secundario; sin embargo, la li-
beración endoscópica tiene una curva de aprendizaje
empinada, lo que implica inicialmente mayor tiempo
quirúrgico, mayor costo y más complicaciones. Sus
contraindicaciones incluyen la muñeca previamente
traumatizada, la presencia de tumoraciones carpianas
intra-túnel, y la atrofia de la eminencia tenar.

Dado que la mayoría de los reportes con los que se
cuenta son de experiencias de otros países, el objetivo
de este trabajo fue revisar la evolución de los pacien-
tes operados en nuestro hospital durante 10 años.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo en el que se revi-
saron los procedimientos de liberación del túnel del
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carpo efectuados de enero de 1988 a enero de 1998,
con un seguimiento mínimo de dos años. Se estudió a
103 pacientes y 123 manos. El 95.5% fue del sexo fe-
menino y el 4.5% del masculino con edad de los 15 a
77 años, con un promedio de 47.5 años. Se realizaron
133 procedimientos, de los cuales 61 se hicieron con
incisión vertical tradicional, 10 con incisiones míni-
mas con visión por endoscopia, y 62 incisiones míni-
mas sin endoscopia. Los procedimientos realizados
por vía endoscópica se excluyeron del estudio por no
ser un número representativo. La técnica abierta fue
la técnica tradicional y la técnica con incisiones míni-
mas utilizó una modificación a la descrita por Bowers,20

no referida previamente en la literatura, diseñada por
el doctor C. Gargollo. Se formaron dos grupos: el gru-
po 1, con pacientes operados con acceso a cielo abier-
to para visualización adecuada del túnel del carpo, y
el grupo 2 a los que se realizó procedimiento a ciegas
mediante dos incisiones mínimas.

En el grupo 1, la técnica quirúrgica consistió en
acceso tradicional con incisión amplia. Bajo anestesia
troncular e isquemia con venda de Esmarsch se reali-
za una incisión curvilínea proximal a la línea de
Kaplan, 2 a 3 mm cubital y paralelo al pliegue tenar,
manteniendo hacia cubital al palmar mayor. La inci-
sión se prolonga 2 a 3 cm en el antebrazo en sentido
distal en dirección cubital oblicua (Figura 1). Por me-
dio de disección roma se identifica la fascia palmar y
antebraquial; se identifica el ligamento transverso del
carpo (LTC), separando la fascia palmar manteniendo
cubital al palmar mayor. Se debe tener cuidado con
las ramas cutáneas para no seccionarlas (Figura 2).
La fascia antebraquial penetra en una porción
proximal de la herida identificando el nervio mediano
subyacente, con liberación del ligamento de adheren-
cias (se utiliza un separador maleable para proteger

al nervio) y se secciona el LTC a lo largo de su borde
cubital. Se puede usar la disección roma para identifi-
car el borde distal del LTC, mismo que se divide en
capas para proteger el arco palmar superficial que se
encuentra ligeramente más adelante rodeado de teji-
do graso. Se debe tomar en cuenta la rama motora
profunda del nervio cubital que cruza alrededor del
gancho del ganchoso. Se inspecciona el nervio media-
no, así como la rama recurrente motora y se pueden
retraer hacia radial los flexores para visualizar el piso
del túnel para descartar la presencia de gangliones,
calcificaciones u osteofitos. La fascia antebraquial se
libera en sentido proximal bajo visión directa. Se su-
tura la herida con nylon 4-0 y se coloca una férula
palmar en posición funcional durante 3 a 4 semanas.
La duración del procedimiento es de 30 minutos,
aproximadamente.

En el grupo 2, la técnica quirúrgica de incisiones
mínimas fue por medio de una incisión transversa de

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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1.5 cm por debajo y radial al polo proximal del
pisiforme (Figura 3), entre los tendones del palmar
menor y el cubital anterior. En esta incisión se libera
el tejido celular subcutáneo, se identifica el retináculo
distal del antebrazo para introducir el separador de
Freer, inmediatamente por debajo del ligamento
transverso del carpo dirigiéndolo hacia la incisión
distal, misma que se hace vertical en el eje del borde
radial del cuarto dedo en su intersección con una lí-
nea perpendicular que sale de la base del pulgar en
abducción, de aproximadamente 1.5 cm, teniendo cui-
dado de no lesionar el arco palmar superficial, abrien-
do la fascia palmar para permitir la salida del separador
de Freer (Figura 4). Una vez hecho el trayecto con el
separador de Freer, se retira e introduce un separador
maleable delgado (Figura 5). Sobre dicho separador y
en el mismo sentido de proximal a distal se introduce
una sonda acanalada con la canal hacia arriba. A con-
tinuación se introduce un gancho con filo en su cur-
vatura interna el cual se desliza en forma paralela a

la sonda acanalada de proximal a distal en su trayec-
to de ida y en el trayecto de regreso se efectúa el cor-
te del LTC, colocando el gancho en forma vertical (Fi-

Figura 4.

Figura 5. Figura 8.

Figura 6.

Figura 7.
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guras 6 y 7). Se suturan las heridas con nylon 5-0 (Fi-
gura 8), y se coloca un vendaje acojinado con una ven-
da elástica. El procedimiento dura 10 minutos.

Se identificó la asociación con otras patologías,
como enfermedad de Quervain, dedo en gatillo, o am-
bas. Los parámetros que se evaluaron fueron la evo-
lución posoperatoria temprana y tardía. En la evolu-
ción posoperatoria temprana se consideró el dolor
posoperatorio catalogado como leve, moderado o seve-
ro, así como el retorno a sus labores cotidianas. En la
evolución posoperatoria tardía (después de seis me-
ses), se documentó la presencia de dolor, alteraciones
de la sensibilidad, disminución de la fuerza muscular
y recidiva de la sintomatología.

RESULTADOS

El síndrome del túnel del carpo en forma bilateral se
presentó en el 20% de los casos. En 28 de las 103 ma-
nos se encontró patología asociada (21%); la asocia-
ción más frecuente fue con dedo en gatillo en 18 pa-
cientes (64.2%), que en 12 (66.6%) fue en el primer
dedo; con enfermedad de Quervain en 7 pacientes
(25%), y con ambas, en tres casos (10.7%) (Cuadro I).

En la evolución posoperatoria temprana se en-
contró dolor posoperatorio importante durante 3 a
5 días en el 90% de los pacientes del grupo 1 y dolor
de leve a moderado en el 10% de los casos. En el
grupo 2 se reportó dolor de leve a moderado duran-
te 1 a 3 días en el 95% y dolor de moderado a seve-
ro en el 5%, con retorno a sus labores entre seis y
ocho semanas en el grupo 1 y de tres a cinco sema-
nas en el grupo 2 (Cuadro 2).

En la evolución posoperatoria tardía, el grupo 1 re-
gistró dolor en dos pacientes (3.2%), parestesias en
tres (4.9%), recidiva de la sintomatología en cinco
(8.1%) y un total de complicaciones tardías en 10 pa-

cientes (16.3%) (Cuadro 3). El grupo 2 documentó do-
lor en cuatro pacientes (6.4%), parestesias en 16
(25.8%), disminución de la fuerza en dos (3.2%),
necrosis cutánea en uno (1.6%),recidiva de la sinto-
matología en cinco (8.0%) y un total de complicacio-
nes en 28 pacientes (45.1%) (Cuadro 3).

Los hallazgos transoperatorios en el grupo 1 fue-
ron enfermedad auto-inmune en un paciente (1.6%),
quiste sinovial calcificado en uno, artritis reumatoide
en tres (4.9%), ganglión en dos (3.2%), con hallazgos
intra-canal en siete (11.4%) (Cuadro 4). En el grupo 2
no fue posible reportar hallazgos dado que fue un pro-
cedimiento a ciegas.

COMENTARIOS

Los reportes en la literatura mundial y en nuestro me-
dio, como el de Cuenca y cols. que obtienen el 0% de
complicaciones con la utilización de un carposcopio, por
desgracia son en un grupo no valorable por ser de ocho
pacientes.22 Ciénega y cols,23 reportan 10% de recidiva
con técnica abierta en un hospital de enseñanza en un
grupo de 30 pacientes, mientras que Hans Lee,24 tiene el
0% de complicaciones con una técnica de incisiones mí-
nimas con carposcopio en un grupo de 275 pacientes en
el Strong Memorial Hospital de Rochester; sin embar-
go, encontramos discrepancias significativas en cuanto
al reporte de complicaciones del autor, como por ejem-
plo: Chow,25 reporta 0.54% de complicaciones y Row-
land,26 16.7% con el mismo método en cadáveres.

Los hallazgos intra-canal fueron en el 11%, cifras
similares a las reportadas por Dudley Porras y cols.25

en el Hospital Virgen de la Torre, de Madrid.

Cuadro IV.  Hallazgos intra-canal (grupo 1:7 pacientes 11.4%.

             Grupo 1

Enfermedad auto-inmune 1 1.6%
Quiste sinovial calcificado 1 1.6%
Artritis reumatoide 3 4.9%
Ganglión 2 3.2%

Cuadro I. Asociación a otras patologías en mano en 28 casos (21%).

Dedo en gatillo 18 pacientes 64.2%
Enfermedad de Quervain 7 pacientes 25%
Ambas 3 casos 10.7%

Cuadro II. Posoperatorio temprano comparativo.

Grupo 1 Grupo 2

Dolor importante 90% 5%
Dolor leve a moderado 10% 95%
Retorno a labores 6 a 8 semanas 3 a 5 semanas

Cuadro III.  Posoperatorio tardío (más de 6 meses) comparativo.

Grupo 1 Grupo 2

Dolor  2 3.2%  4 6.4%
Parestesias  3 4.9% 16 25.8%
Recidiva sintomatología  5 8.1%  5 8.0%
Disminución de la fuerza  0 0.0%  2 3.2%
Otras  0 0.0%  1 1.6%
Total 10 16.3%  28 45.1%
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CONCLUSIONES

Los resultados encontrados en el presente estudio re-
velan las grandes ventajas que presenta un procedi-
miento de incisiones mínimas en el posoperatorio in-
mediato, comparado con la incisión tradicional; sin
embargo, las complicaciones tardías de esta técnica
superan a la técnica tradicional. Consideramos que
en un hospital de enseñanza, la técnica que brinda
mayores beneficios al paciente es la tradicional, ya
que es de suma importancia que para poder realizar
la técnica con incisiones mínimas del doctor Gargollo,
se requiere haber realizado previamente numerosas
liberaciones abiertas. A pesar de que esta técnica tie-
ne ventajas en cuanto a menor sintomatología poso-
peratoria inmediata y el retorno a sus labores cotidia-
nas en menor tiempo, se debe reservar para manos
experimentadas y no utilizarse de rutina en un hospi-
tal de enseñanza.

La liberación del túnel del carpo debe ser un procedi-
miento seguro con un índice de complicaciones muy
bajo. La utilización de isquemia y magnificación, así
como el conocimiento preciso de la anatomía y una téc-
nica quirúrgica cuidadosa deben dar excelentes resulta-
dos con un porcentaje menor al 5% de complicaciones.
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