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Cambios morfológicos y dimensionales en el túnel del carpo por resonancia 
magnética (preoperatorios y postoperatorios)
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RESUMEN. Introducción: El síndrome del tú-
nel de carpo es la neuropatía por compresión más 
frecuente de la extremidad superior y la liberación 
del nervio mediano es el tratamiento quirúrgico que 
se aplica. Existen diversas técnicas quirúrgicas que 
se utilizan para tratar este padecimiento; sin em-
bargo, esa cavidad virtual a la que llamamos túnel 
del carpo sufre diversos cambios morfológicos y 
dimensionales previo y posterior a la cirugía con el 
uso de diversas técnicas que el cirujano elige. Mate-
rial y métodos: Estudio observacional, prospectivo 
y longitudinal realizado en el período comprendido 
de Marzo a Noviembre de 2009. Se estudiaron pa-
cientes de ambos sexos con diagnóstico de síndro-
me del túnel del carpo, a los cuales se les realizaron 
estudios de resonancia magnética antes y después 
de la cirugía para obtener mediciones y análisis. Re-
sultados: Se evaluaron 25 pacientes con una media 
de 40 años, 14 pacientes femeninos y 11 masculinos, 
encontrándose un desplazamiento palmar del ner-
vio posterior a la cirugía con un diámetro de 6.2 
mm manteniendo cambios de la forma oval a una 
circular. Discusión: Existen cambios morfológicos 
y dimensionales evaluados por resonancia magnéti-
ca después de la liberación, por lo cual se relaciona 
la respuesta clínica favorable posterior a la cirugía; 
sin embargo, encontramos un diámetro mayor del 
nervio, esto debido a que se les realizó neurólisis.

Palabras clave: Mediano, resonancia magnéti-
ca, síndrome del túnel del carpo, cirugía.

ABSTRACT. Introduction: Carpal tunnel 
syndrome is the most common compression 
neuropathy of the upper limb, and the release of 
the median nerve is the surgical treatment that is 
carried out. There are several surgical techniques 
used to treat this condition; However, this virtual 
cavity, which we call the carpal tunnel, undergoes 
several morphological and dimensional changes, 
prior to surgery and after surgery using the various 
techniques that the surgeon has a predilection for. 
Material and methods: Observational, prospective 
and longitudinal study conducted in the period 
from March to November 2009. We studied 
patients of both sex, with a diagnosis of carpal 
tunnel syndrome, who underwent MRI pre and 
post-surgery studies, to which measurements and 
analysis of it were made. Results: We evaluated 
25 patients with an average of 40 years, 14 
female patients and 11 male, finding a palmar 
displacement of the nerve after surgery with a 
diameter of 6.2 mm, maintaining changes from 
the oval to a circular shape. Discussion: There are 
morphological and dimensional changes, evaluated 
by magnetic resonance after the release, for which 
the favorable clinical response after surgery is 
related; however, we found a larger diameter 
of the nerve due to the fact that they underwent 
neurolysis.
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Introducción

Sir James Paget describió en 1853 la compresión del ner-
vio mediano secundario a una fractura metafi saria de radio 
en el St. Bartholomew’s Hospital en Londres. En 1883 Or-
merod describió los síntomas en los dedos medio y anular 
en las mujeres que se exacerbaba por las noches y con la 
actividad ordinaria de trabajo. En 1913 Marie y Foix obser-
varon atrofi a del nervio mediano demostrada por autopsia 
cuando pasa a través del túnel y encontraron un neuroma. 
Woltman es a quien se acredita el primer caso registrado 
del síndrome del túnel del carpo tratado quirúrgicamente en 
1941, pero fue un caso esporádico que reportó un abordaje 
anterior en la muñeca. En 1947 se publicó en la revista The 
Lancet la primera descripción de la compresión del nervio 
mediano en el túnel del carpo y se registraron seis casos tra-
tados quirúrgicamente. En 1966 Phalen describió su signo 
como parte de la sintomatología.1

El síndrome del túnel del carpo es la neuropatía com-
presiva más común de la extremidad superior, es un estado 
neuropático que afecta al nervio mediano, es causado por 
compresión y por una disparidad entre el canal del carpo y 
su contenido.

Diversos autores han precisado la anatomía de esta re-
gión observando que el macizo carpiano constituye una co-
rredera y el ligamento del carpo lo convierte en un canal 
delimitado a través de sus inserciones laterales por el tubér-
culo del escafoides y la cresta del trapecio y de sus inser-
ciones mediales por el pisiforme y la apófi sis unciforme del 
hueso ganchoso.

Superfi cialmente se encuentra el tendón del palmar largo, 
el cual pasa por delante del retináculo fl exor y continúa con la 
fascia del palmar. La fascia profunda, una gruesa banda liga-
mentosa forma el borde superfi cial del túnel carpiano, también 
llamada ligamento transverso del carpo. El retináculo fl exor 
puede dividirse en tres componentes distintos: la porción pro-
ximal, la continuación directa de la fascia profunda del ante-
brazo; porción central, que constituye el ligamento transverso 
y la porción distal, que es una aponeurosis entre la musculatu-
ra de la eminencia tenar y la hipotenar1,2,3 (Figura 1).

Su contenido son nueve tendones (cuatro del fl exor su-
perfi cial, cuatro del fl exor profundo y el fl exor largo del pul-
gar), además del nervio mediano. Sus límites en el borde 
proximal están a nivel de la primera fi la del carpo y en el 
borde distal se proyecta sobre las bases del segundo al quin-
to metacarpiano.

Sus dimensiones: ancho 22 mm, longitud 26 mm, espe-
sor de 0.6 mm a 1.6 mm, profundidad de 10 mm a nivel 
de la segunda fi la del carpo y de 12 a 13 mm a nivel de la 
primera fi la del carpo con un área seccional de 16 mm2.3,4

Los tendones flexores se deslizan dentro del túnel del 
carpo de 23 a 31 mm, el nervio mediano se desliza de 9 a 
14 mm.3,5 La presión de perfusión del nervio mediano es 40 
mmHg menor que la diastólica. Estudios de Szabo y Yoshioka 
demostraron en personas sin patología del túnel del carpo 
lo siguiente: muñeca en extensión, la presión dentro del tú-

nel aumentó hasta 30 mmHg, en fl exión se incrementó a 31 
mmHg y en neutro la presión varió 2.5 mmHg.6,7 En pa-
cientes con síndrome del túnel del carpo la presión aumenta 
dentro del túnel a 110 mmHg con la muñeca en extensión y 
a 90 mmHg con la muñeca en fl exión. El nervio mediano es 
la estructura con menor rigidez, siendo más susceptible a la 
compresión.8,9,10

La introducción de técnicas diagnósticas mínimamente 
invasivas en la cirugía de descompresión del síndrome del 
túnel del carpo tiene un especial interés entre la correlación 
anatómica y la compresión del nervio mediano. Previo tra-
tamiento quirúrgico se evalúan los síntomas clínicos por 
medio de la conducción nerviosa, los cuales son todavía 
controversiales. La identifi cación de la distancia del túnel 
es un benefi cio previo a la descompresión y después de ésta 
para valorar el benefi cio de la cirugía.5,11,12  Existen en la 
literatura diversos artículos que han correlacionado las des-
cripciones morfológicas y dimensionales a través de imagen 
por resonancia magnética.13,14,15,16 Los hallazgos asociados al 
síndrome del túnel del carpo son (Figura 2):

1. Engrosamiento del nervio mediano proximal al túnel car-
piano (se evalúa mejor a la altura del pisiforme).

2. Aplanamiento del nervio mediano a la altura del gancho-
so (es probablemente el signo de menor valor, ya que se 
aprecia cierto grado de aplanamiento en casi todos los 
pacientes).

3. Abombamiento del recitáculo fl exor (se evalúa mejor en 
la región distal del túnel del carpo entre el gancho del 
ganchoso y el tubérculo del trapecio).
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Figura 1: División del retináculo fl exor.
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4. Aumento de señal del nervio mediano en las imágenes 
potenciales en T2.

Los cambios postquirúrgicos en la liberación del túnel 
del carpo son (Figura 3):

1.  La capacidad del túnel aumenta 24.2 ± 11.6%.
2.  Cambia la forma del canal de oval a circular.
3.  Aumentan las dimensiones en sentido palmar dorsal y 

radio-cubital.
4.  El nervio mediano se desplaza en sentido palmar de 3.5 ± 

1.9 mm.
5.  La distancia entre el gancho del hueso ganchoso y el pico 

del trapecio experimentan mínima modifi cación.
6.  El ángulo carpal no presenta alteraciones.

Otras de las indicaciones de la resonancia magnética en el 
síndrome del túnel carpiano son aquellos casos en los que per-
siste la clínica después del tratamiento quirúrgico. La resonan-
cia magnética puede mostrar la existencia de tejido fi broso o 
cicatricial que rodea al nervio mediano y produce infl amación 
en éste o una liberación incompleta del retináculo fl exor.9,12,17

La liberación quirúrgica abierta del ligamento transver-
so es el procedimiento quirúrgico que se realiza con más 
frecuencia.14,17 El síndrome del túnel del carpo afecta de 1 a 
3.4% de la población general en Estados Unidos y es la neu-
ropatía compresiva más frecuente de la extremidad superior, 
siendo 56% de los casos bilaterales, lo que representa 5% en 
la población de trabajadores con uso continuo de manos y 
muñecas en la actividad laboral.16

Material y métodos

Estudio observacional, prospectivo y longitudinal reali-
zado en el período de Marzo a Noviembre de 2009 selec-
cionando pacientes con diagnóstico de síndrome del túnel 
del carpo integrado mediante clínica, electromiografía y 
resonancia magnética como parte del procedimiento es-
tándar. Con apoyo del servicio de imagenología se realizó 
estudio de resonancia magnética previo a la cirugía y tres 

meses posteriores así como la medición u observación de 
las siguientes variables de estudio: engrosamiento del ner-
vio mediano proximal al túnel del carpo, aplanamiento del 
nervio a la altura del hueso ganchoso al tomar la medición 
del canal carpiano en sentido radiocubital para determinar 
su anchura, abombamiento del retináculo fl exor en la región 
distal del túnel del carpo entre la apófi sis unciforme del gan-
choso y el tubérculo del trapecio, hiperintensidad de la señal 
del nervio mediano en las imágenes potenciadas en T2 y 
desplazamiento hacia ventral del nervio mediano posterior 
a la cirugía. Asimismo, se aplicó a cada paciente el cuestio-
nario de medición de Brigham and Women’s Hospital previo 
y posterior al evento quirúrgico. Se realizó estadística des-
criptiva así como estadística no paramétrica con prueba de 
los rangos con signo de Wilcoxon. Para las variables cuan-
titativas con enfoque de correlación R de Spearman se tomó 
correlación positiva con valor p < 0.05.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 25 pacientes elegidos al azar, 
con edades comprendidas entre 21 y 65 años con una media 
de 40 años, de los cuales 56% corresponde al género feme-
nino (14 pacientes) y 44% al género masculino (11 pacien-
tes). De dicha muestra 8% son pensionados (dos pacientes), 
32% amas de casa (ocho pacientes) y 60% trabajadores (15 
pacientes).

En relación con el engrosamiento del nervio mediano, 
éste se detectó en siete pacientes (28%) previo a la libera-
ción quirúrgica y persistió en dos (8%) posterior a ella (p < 
0.05). Con respecto a la hiperintensidad de la señal del ner-
vio mediano, ésta se presentó en 19 pacientes (76%) previo 
a la cirugía y persistió en sólo dos pacientes (8%) posterior 
a la misma (p < 0.05). En cuanto al desplazamiento palmar 
del nervio mediano, éste se observó en 23 (92%) de los pa-
cientes, posterior a la liberación quirúrgica del mismo (p < 
0.05).

Figura 2: RM potencializada T2 prequirúrgica.
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Figura 3: RM potenciada en T2 postquirúrgica.
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Con base en la literatura mencionada se consideran cam-
bios favorables posteriores a la liberación del túnel del car-
po: la ausencia de engrosamiento del nervio mediano a nivel 
del pisiforme en sentido anteroposterior, disminución de la 
señal captada en imágenes potenciadas en T2 del nervio a 
través de su trayecto y desplazamiento del nervio mediano 
en sentido palmar. La presencia de aplanamiento del ner-
vio mediano se detectó al tomar las mediciones en sentido 
mediolateral de dicho nervio a la altura del hueso ganchoso 
para determinar su anchura, siendo ésta mayor cuanto más 
aplanamiento mostraba y se relacionó con una forma oval 
del canal carpiano en este punto.

En nuestra muestra se obtuvo un diámetro promedio de 
27.20 mm previo a procedimiento quirúrgico y un diáme-
tro promedio de 21 mm (p < 0.001) posterior a la libera-
ción quirúrgica del túnel carpiano. Se observó cambio de la 
forma del canal de oval a circular en 92% de los pacientes 
posterior a la liberación quirúrgica. Para la evaluación del 
abombamiento del retináculo fl exor se midió su grosor en la 
región distal del túnel del carpo, entre la apófi sis unciforme 
del hueso ganchoso y el tubérculo del hueso trapecio, obte-
niéndose un grosor promedio de 39.08 mm antes de la ciru-
gía y de 21.52 mm posterior a ella (p < 0.001) (Figura 4).

Con respecto a la puntuación obtenida en el cuestionario 
del Brigham and Women’s Hospital se obtuvo un puntaje 
promedio de 79 puntos previo a la cirugía y de 34 puntos 
posterior a ésta (p < 0.001).

Discusión

Los resultados reportados en el presente estudio mues-
tran un predominio del sexo femenino en la patología del 
síndrome del túnel del carpo, con una media de edad de 40 
años, siendo en su mayoría pacientes económicamente ac-
tivos (60%), lo cual coincide con lo descrito por De Krom 
et al.18 Se encontró una clara diferencia de la morfología y 
dimensiones del túnel carpiano relacionada con su libera-
ción quirúrgica mediante la apertura del retináculo fl exor, 
observándose una disminución estadísticamente signifi ca-
tiva (p < 0.05) del grosor del nervio mediano a la altura del 
hueso pisiforme así como de la captación de señal de dicho 
nervio en imágenes de RMN potenciadas en T2 (p < 0.05). 
Esto se traduce en una disminución de la densidad del ner-
vio secundaria a la reducción del proceso infl amatorio, lo 
cual coincide con los estudios de Horch et al.14

Se observó además un desplazamiento del nervio media-
no hacia ventral, posterior a la liberación quirúrgica total 
del retináculo fl exor con una p < 0.05 en el análisis estadís-
tico similar a lo reportado por Allmann.15 En nuestra mues-
tra dos pacientes (8%) persistieron con engrosamiento del 
nervio mediano posterior a la cirugía así como con hiperin-
tensidad en imágenes potenciadas en T2, observándose una 
posición central del nervio mediano, presentando en uno de 
ellos un quiste sinovial en relación con una liberación in-
completa del retináculo fl exor y en el segundo, una fi brosis 
postquirúrgica que requirió reintervención por persistencia 

de la sintomatología clínica. En dichos pacientes el estudio 
postquirúrgico de RMN sirvió como apoyo diagnóstico para 
evidenciar la diferencia en relación con la toma de dimen-
siones prequirúrgicas y postquirúrgicas. Se detectó un au-
mento del diámetro antero posterior del canal de 27.20 a 21 
mm, si se compara con la literatura reportada, Windgerow 
describe un diámetro promedio de 21 mm.5

Con respecto a la correlación prequirúrgica y postqui-
rúrgica de nuestras variables en estudio (véanse gráfi cas de 
dispersión) no existe una relación entre las medidas obteni-
das previo y posterior al evento quirúrgico, lo que signifi ca 
que existe una diferencia de las dimensiones morfológicas 
del túnel carpiano posterior a la liberación quirúrgica del 
recitáculo fl exor.

En contraste, en el análisis de correlación de Spearman 
se muestra un índice de correlación estadísticamente signifi -
cativo (p < 0.5). En cuanto a la disminución de la captación 
de la señal en T2 (disminución de la hiperintensidad), se ob-
servó que el grosor del nervio mediano y el desplazamien-
to ventral de dicho nervio se redujeron posterior al evento 
quirúrgico, lo cual signifi ca que a menor grosor del nervio 
mediano, menor intensidad de señal y más desplazamiento 
hacia ventral.

En el estudio de Salazar et al. en el cual se analizó la rela-
ción existente entre el estudio de electromiografía y la grave-
dad de los síntomas en la descompresión quirúrgica del túnel 
del carpo, se describe una falta de correlación de dicho tra-
bajo en relación con la mejoría de la sintomatología, lo cual 

Figura 4: Correlación de tamaño preoperatorio y postoperatorio.
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contrasta con lo obtenido en el presente estudio, en el cual sí 
se observó una correlación positiva de los cambios morfoló-
gicos y dimensionales reportados por RMN en relación con la 
mejoría de la sintomatología mediante el uso del cuestionario 
de medición del Brigham and Women’s Hospital.19

Existen cambios morfológicos y dimensionales esta-
dísticamente signifi cativos en el estudio de RMN antes y 
después de la liberación quirúrgica del nervio mediano en 
pacientes con síndrome del túnel del carpo, lo cual es po-
sible relacionar con la respuesta clínica favorable posterior 
a la cirugía. Se encontró un cambio de la forma del nervio 
mediano y del canal carpiano, de oval a circular posterior 
a la apertura del retináculo fl exor. Se reporta un desplaza-
miento hacia ventral del nervio mediano, secundario a la li-
beración quirúrgica de dicho nervio. No existe diferencia en 
lo descrito en población anglosajona y nuestra población en 
el diámetro AP del canal carpiano, posterior a su liberación 
quirúrgica.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran la uti-
lidad de la resonancia magnética nuclear en nuestro servicio 
como estudio de apoyo diagnóstico y pronóstico en pacien-
tes postoperados de liberación quirúrgica del túnel del car-
po, ya que al existir cambios estadísticamente signifi cativos 
de dimensión y morfología posteriores a la cirugía, es posi-
ble utilizar dicho estudio como factor pronóstico para valo-
rar el benefi cio de la cirugía y su correlación con posibles 
complicaciones postquirúrgicas, tales como recidiva de la 
sintomatología por la presencia de fi brosis postquirúrgica o 
liberación incompleta del retináculo fl exor. Queda abierto el 
presente estudio para ampliar las muestras y para posterio-
res investigaciones, sobre todo en relación con lo reportado 
por la literatura anglosajona y la población mexicana en lo 
referente a la anatomía morfológica del túnel del carpo me-
diante RMN en sujetos sanos.
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