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Procedimientos y técnicas

Liberación del túnel del carpo con incisiones mínimas. 
Evaluación de la técnica en modelos de cadáver fresco

Herrera JT,* Ceja BC,** Hernández JM,** Sesma RV,*** Gargollo C****

Hospital General «Dr. Eduardo Vázquez Navarro» SSA Puebla, México

RESUMEN. Objetivo: Evaluar la técnica de li-
beración del túnel del carpo con incisiones míni-
mas a ciegas, basada en los portales de la técnica 
endoscópica de Chow en modelos de cadáver fres-
co. Material y métodos: De Enero de 2007 a Junio 
de 2009, se realizaron 23 liberaciones del túnel del 
carpo en cadáveres frescos, utilizando los portales 
endoscópicos de Chow, introduciendo un separa-
dor maleable, una sonda acanalada y liberando 
el ligamento transverso del carpo con un bisturí 
retrógrado de distal a proximal. Inmediatamente 
después hicimos disecciones meticulosas de la re-
gión palmar y de la región anterior de antebrazo 
bajo magnifi cación, registrando en una bitácora 
las posibles lesiones a estructuras neurovasculares, 
tendinosas y si la liberación de dicho ligamento ha-
bía sido completa o incompleta, así como las va-
riantes anatómicas encontradas. Todos los proce-
dimientos fueron realizados por el autor principal. 
Resultados: Obtuvimos 21 liberaciones completas 
del ligamento transverso del carpo (91.3%). En 
dos especímenes la liberación de la fascia ténar-hi-
poténar fue incompleta. Encontramos la variante 
anatómica del tipo I de Lanz en un espécimen y la 
tipo III en dos. No hubo lesiones neurovasculares 
ni tendinosas asociadas. Consideraciones fi nales: 
La liberación del ligamento transverso del carpo 
con incisiones mínimas a ciegas deberá tomarse 

ABSTRACT. Objective: To assess the carpal 
tunnel release technique with minimal incisions, 
blindly, based on the portals of Chow’s endoscopic 
technique in fresh cadaver models. Material and 
methods: From January 2007 to June 2009, 23 car-
pal tunnel releases were performed in fresh cadav-
ers, using Chow’s endoscopic portals. A malleable 
retractor and a fl uted probe were introduced and 
the transverse carpal ligament was released with 
a retrograde scalpel from distal to proximal. We 
then meticulously dissected the palmar region and 
the anterior aspect of the forearm under magnifi -
cation. We recorded the possible injuries to neuro-
vascular and tendinous structures and whether the 
ligament release had been complete or incomplete, 
as well as the anatomical variants found. All the 
procedures were performed by the first author. 
Results: 21 complete transverse carpal ligament 
releases were performed (91.3%). In two speci-
mens the release of the thenar-hypothenar fascia 
was incomplete. We found the type I Lanz ana-
tomical variant in one specimen and the type III 
in two. No associated neurovascular or tendinous 
injuries were reported. Final remarks: Trans-
verse carpal ligament blind release with minimal 
incisions should be taken with reservations. With 
proper training it may be a practical and low cost 
procedure for the treatment of carpal tunnel syn-
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con reserva, con un buen entrenamiento puede ser 
un procedimiento práctico y de bajo costo para el 
tratamiento del síndrome del túnel del carpo en 
nuestro medio hospitalario, que puede realizarse 
en forma rápida, con el mínimo de cicatriz y puede 
disminuir el tiempo de recuperación y la pérdida 
de la fuerza prensil.

Palabras clave: síndrome del túnel del carpo, 
técnica, evaluación, cadáver, disección.

drome in our hospital setting. It may be performed 
quickly, with minimal scars and may decrease the 
recovery time and the loss of grip strength.

Key words: carpal tunnel syndrome, technic, 
evaluation, cadaver, dissection.
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Introducción

El síndrome del túnel del carpo (STC) es la neuropatía com-
presiva más frecuente de la extremidad superior. La mayoría 
de los pacientes con este diagnóstico son mayores de 45 años.1 
La fi siopatología de la compresión nerviosa ha sido descrita 
ampliamente con anterioridad y la etiología ha sido clasifi cada 
en cinco categorías: idiopática o espontánea y debida a facto-
res intrínsecos, extrínsecos, condiciones de sobreuso y factores 
neuropáticos.2 Ochenta por ciento de los casos son idiopáticos 
o espontáneos, típicamente en la mitad de los casos en mujeres 
de entre 45-65 años, con afección bilateral.3

La gran variedad de signos y síntomas, así como las 
pruebas clínicas para el diagnóstico del STC, han sido vali-
dados en el trabajo de Graham y colaboradores.4 Estos crite-
rios diagnósticos recientemente han sido retomados por un 
grupo de estudio de la American Academy of Orthopaedics 
Surgeons (AAOS), para emitir la guía de recomendaciones 
para el tratamiento de dicha neuropatía compresiva.5

La liberación con técnica abierta es un método acepta-
do universalmente para el alivio de los síntomas del STC, 
además de ser uno de los procedimientos quirúrgicos más 
comunes en la práctica diaria en la cirugía de la mano;6 sin 
embargo, en las últimas tres décadas se ha popularizado la 
liberación endoscópica del mismo con buenos resultados 
basados en la recuperación de la fuerza muscular, secuelas 
mínimas en la cicatriz quirúrgica y en una reintegración 
laboral más rápida de los pacientes. La complicación más 
común es la liberación incompleta del LRC con la subse-
cuente persistencia de los síntomas, así como lesiones nervi-
osas, tendinosas y vasculares, que dependiendo de la serie 
varían de 0 a 3.5%.7,8

En 1990, Gutiérrez y Gargollo publicaron la técnica modi-
fi cada para liberación del túnel del carpo utilizando incisiones 
mínimas, basada en los portales endoscópicos de la técnica 
descrita por Chow, así como los resultados clínicos de una se-
rie de pacientes tratados con dicho procedimiento. Los buenos 
resultados que encontraron se basaron en el rápido retorno a la 
actividad laboral, mínima pérdida de fuerza, disminución del 
dolor postoperatorio y disminución en el tiempo quirúrgico. 
No obstante, los malos resultados clínicos estuvieron basados 
en la recurrencia de los síntomas de hasta 25%.9,10

Éste es un estudio prospectivo, cuyo propósito es el de 
evaluar la efectividad de la técnica de liberación del túnel 
del carpo a ciegas con incisiones mínimas y documentar las 
posibles complicaciones y las variantes anatómicas en mo-
delos de cadáver fresco.

Material y métodos

De Enero de 2007 a Junio de 2009, se realizaron 23 li-
beraciones del túnel del carpo (TC) a ciegas con incisiones 
mínimas en extremidades de cadáver fresco con la siguiente 
técnica: se traza una incisión 1.5 cm proximal al polo in-
ferior del pisiforme y cubital al tendón del palmar mayor, 
siguiendo el eje del cuarto dedo para así obtener el abordaje 
proximal. Se dibuja una línea transversa siguiendo el borde 
cubital del dedo pulgar en abducción y otra perpendicular 
a esta última siguiendo el eje del tercer espacio interdigital 
formando cuadrantes. Posteriormente se traza una bisec-
triz hacia el cuadrante proximal y cubital de aproximada-
mente 1 cm y el abordaje distal se obtiene mediante una 
incisión transversal de 1 cm de longitud en el extremo de 
dicha bisectriz, cuidando de seguir el eje del cuarto dedo 
y respetando el arco palmar superfi cial (Figura 1). Por el 
abordaje proximal se introduce un disector de Freer entre 
la fascia anterior de la muñeca y el tejido sinovial de los 
tendones fl exores e introduciendo dicho disector al TC, pal-
pando la superfi cie dorsal del ligamento transverso hasta el 
límite distal del mismo y exteriorizándolo por el abordaje 
distal (Figura 2). El disector es retirado y se introduce un 
separador maleable delgado que tiene la función de dise-
car posibles adherencias sinoviales (Figura 3). El siguiente 
paso consiste en introducir una sonda acanalada y un bisturí 
retrógrado desde el abordaje proximal hasta el distal con el 
gancho hacia el dorsal, el cual una vez exteriorizado, se gira 
180° realizando el corte del LRC (Figura 4).

Después de cada procedimiento, se realizó una disección 
de la cara palmar de la mano y la muñeca bajo magnifi cación 
con lupas quirúrgicas 4X, identifi cando la fascia palmar, la 
aponeurosis ténar-hipoténar tomando en consideración la li-
beración completa o incompleta del ligamento transverso del 
carpo, la integridad del nervio mediano (NM), la rama moto-
ra, la rama sensitiva, los nervios comunes, los nervios digita-
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Figura 1. 

Líneas de referen-
cia y abordajes 
proximal y distal.

Figura 2. 

Se introduce el se-
parador de Freer.

Figura 3. 

Separador malea-
ble.

Figura 4. 

Sonda acanalada y 
bisturí retrógrado.
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les, la arteria y nervio cubital, el arco palmar superfi cial y los 
tendones fl exores; así como la identifi cación de las variantes 
anatómicas del NM. Los hallazgos se registraron en una bitá-
cora. Se aplicó estadística simple a los resultados. Todos los 
procedimientos fueron realizados por el autor principal.

Resultados

En 21 de los 23 especímenes (91.3%) se logró una libe-
ración completa del TC (Figura 5). En 2 especímenes la li-
beración del ligamento anular fue completa, pero se dejaron 
remanentes distales de la aponeurosis ténar-hipoténar de 3 y 
4 mm de longitud respectivamente (Figura 6). Se encontró 

la variante anatómica del tipo de III de Lanz (persistencia de 
la arteria mediana) en las dos manos de un cadáver (8.6%), 
siendo las liberaciones completas. En un espécimen (4.3%) 
encontramos la variante transligamentaria de la rama recu-
rrente con liberación exitosa. En 15 especímenes, la apo-
neurosis palmar fue liberada parcialmente (65.2%); en el 
resto, dicha estructura se encontraba intacta. En ningún caso 
se lesionaron estructuras vasculares, nerviosas o tendinosas.

Discusión

El tratamiento quirúrgico en el STC propuesto por el 
grupo de estudio de la AAOS es la liberación completa del 
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Figura 5. Se observa la liberación completa del LRC. Figura 6. Remanente distal de la aponeurosis ténar-hipoténar.

Este documento es elaborado por Medigraphic
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retináculo fl exor con cualquiera de las técnicas descritas.5 

Sin embargo, en la revisión sistemática de Thomas,11 se en-
contraron buenos resultados en cuanto a la recuperación de 
la fuerza de prensión y disminución del dolor en la cicatriz 
quirúrgica en los pacientes operados con técnicas endos-
cópicas en comparación con los pacientes operados con la 
técnica tradicional abierta en las primeras doce semanas del 
postoperatorio.8,9

Existen otras técnicas reportadas que disminuyen el tiem-
po de recuperación con respecto a las secuelas de la cicatriz 
postoperatoria y que además pueden disminuir los costos 
que supone la adquisición o renta de equipo endoscópico 
especial.11,12 Así mismo, en otras series, se sigue promovien-
do el hecho de que a diferencia de la liberación abierta del 
túnel del carpo, las técnicas mínimo-invasivas disminuyen 
la incidencia de proliferación fi brosa de la cicatriz, el dolor 
y minimizan la pérdida de fuerza, mejorando así el tiempo 
de recuperación y reintegración laboral del paciente.13,14

Actualmente, las técnicas endoscópicas para la libera-
ción del túnel del carpo con una o dos incisiones son bien 
aceptadas, pero para realizarlas se requiere de equipos es-
peciales, que en nuestro medio resultan costosos para la 
mayoría de los pacientes. Creemos que con la técnica de 
liberación a ciegas con incisiones mínimas y con un entre-
namiento adecuado, se podrían lograr buenos resultados a 
corto y mediano plazo. En nuestra pequeña serie obtuvimos 
91.3% de liberaciones exitosas, no obstante, la presencia de 
los remanentes de fascia ténar-hipoténar pueden explicar la 
recurrencia de los pacientes en la serie de Gutiérrez y Gar-
gollo. No hemos encontrado un estudio similar al nuestro, 
sin embargo, existen publicaciones previas en las que se 
realizan liberaciones endoscópicas en modelos cadavéri-
cos; por ejemplo, Rowland reportó un porcentaje de lesión 
a estructuras nerviosas, vasculares y tendinosas de 17%.15 
Van Heest reportó la lesión de la rama sensitiva del nervio 
mediano en un espécimen y liberaciones incompletas dejan-
do remanentes potencialmente constrictivos de fascia ténar-

hipoténar en 19 de 43 especímenes.16 En ambos estudios, un 
buen número de los procedimientos fueron realizados por 
distintos cirujanos de mano en formación, al igual que en la 
serie de Gutiérrez y Gargollo.

Debemos tomar en consideración la importancia que re-
presentan las variantes anatómicas, específi camente en lo 
que respecta a la rama recurrente del nervio mediano, en 
las liberaciones endoscópicas y a ciegas como la nuestra y 
su potencial riesgo de lesión, como lo reportado por Chow, 
quien encontró una variante transligamentaria por cada 200 
pacientes.11 Nosotros encontramos la variante del tipo III de 
Lanz (persistencia de la arteria mediana)17 en dos especí-
menes de un mismo cadáver, siendo liberaciones exitosas 
en ambas. También hallamos la variante del tipo I de Lanz 
(transligamentaria), respetándose dicha estructura al mo-
mento de la liberación y que según otras series varía de 20 a 
23% en frecuencia.18,19

Wilson, en 1994,20 reportó buenos resultados clínicos 
con una técnica similar, aunque la incisión proximal era 
notablemente más grande y con un bisturí convencional y 
que, a diferencia de nuestro estudio, el corte del ligamento 
transverso lo realizó bajo visión directa.

El desarrollo y aplicación de las técnicas endoscópicas, las 
miniincisiones y/o las técnicas a ciegas requieren un conoci-
miento anatómico preciso, estar familiarizado con la libera-
ción tradicional del túnel del carpo y entrenamiento previo en 
modelos cadavéricos de los cirujanos en formación.

Esta técnica a ciegas con incisiones mínimas resulta 
práctica y de bajo costo; pero deberá tomarse con reserva 
debido al riesgo de lesiones y al índice de persistencia de los 
síntomas que las liberaciones incompletas pueden provocar. 
No disponemos de sufi ciente experiencia clínica como para 
reportar una serie de casos y compararla con las técnicas 
endoscópicas, pero pensamos que con un adecuado entre-
namiento en modelos cadavéricos de los cirujanos de mano 
podría resultar de utilidad, cuando está perfectamente indi-
cada.20
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