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Resumen

Introducción. La compresión del nervio mediano es la neuropatía compresiva de nervio perifé-
rico más común de las extremidades superiores y los gangliones son los tumores más frecuente 
en la mano, pudiendo en conjunto causar síndrome del túnel carpiano, el cual se caracteriza por 
dolor neuropático y alteración en la función de la mano, un cuadro clínico de etiología variada 
y cuyo manejo depende de la severidad de la compresión y las causas asociadas.  
Presentación del caso. Mujer de 34 años quien acudió a consulta externa del Módulo de 
Mano, Muñeca y Plexo Braquial del Centro de Especialidades Ortopédicas de Quito (Ecuador) 
por dolor en la muñeca derecha de dos años de evolución que se intensificó en los últimos me-
ses. La paciente fue diagnosticada con compresión del nervio mediano por un ganglión volar 
oculto intratunel, el cual fue removido por vía artroscópica. La mujer tuvo alivio inmediato 
de los síntomas después de la cirugía, con mejoría en escala funcional al año de seguimiento 
y sin recurrencia. 
Conclusiones. En casos de compresión del nervio mediano por una masa ocupante de espacio, 
la liberación aislada del túnel se debe realizar mediante la exéresis de dicha masa, lo cual permite 
la resolución de la sintomatología de forma inmediata.

Abstract 

Abstract: Compression of the median nerve is the most common compressive neuropathy of 
the peripheral nerve of the upper extremity and a ganglion is the most frequent tumor in the 
hand, which together can cause carpal tunnel syndrome characterized by neuropathic pain 
and impaired function of the hand; it has a lot of etiologies and the tratment will depend on 
the severity of the compression and associated etiology.
Methodology: Clinical case report: median nerve compression by volar carpal ganglion, 
literature review.
Objectives: Carry out a bibliographic review and report a case of compression of the median 
nerve by an occult ganglion with arthroscopic removal.
Results: Patient with immediate relief of symptoms after surgery with improvement in the 
functional scale at one year of follow-up and without recurrence.
Conclusions: The compression of the median nerve by a space-occupying mass, the 
isolated tunnel release is performed by ganglion removal, which will allow the resolution 
of the symptoms immediately.
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Introducción

El síndrome del túnel carpiano (STC) es la neuropatía más común; 
este se produce por la compresión o la tensión del nervio mediano 
a la altura de la muñeca1-3, tiene una prevalencia aproximada de 50 
casos por cada 1 000 personas en población general4 y se presenta 
con mayor frecuencia en mujeres, con una relación 3:1,5 y en perso-
nas de edad media y edad avanzada6-8. En la provincia de Pichincha, 
Ecuador, esta afección representa el 19.6% de las enfermedades 
profesionales calificadas9.  

La etiología del STC es variada, pues puede desencadenarse por 
cualquier proceso que aumente la presión en el túnel carpiano1,2; 
sin embargo, existen algunos factores de riesgo para su desarrollo, 
tales como las alteraciones metabólicas (p. ej. diabetes, hipotiroidis-
mo, obesidad, menopausia e índice de masa corporal mayor a 30), 
las posiciones ergonómicas de mala calidad y, en menor medida, la 
compresión directa debido a una masa ocupativa dentro del túnel 
carpiano o en proximidad a este6,10.  

Las masas ocupativas de espacio, dentro de las que se incluyen los 
gangliones, generan mayor tensión dentro de un compartimento cerrado.  

Los quistes ganglionares, conocidos como gangliones, son quistes 
de mucina que corresponden a las nodulaciones benignas de tejido 
blando más frecuente de la mano y la muñeca1-3; estos que se originan en 
la cápsula articular o en la vaina de los tendones4, tienen un tamaño 
variable, su ubicación puede ser volar o dorsal, pueden estar unilocu-
lados o multiloculados y su desarrollo puede ser brusco o gradual11. 
A pesar de ser tumores comunes de tejidos blandos en la muñeca, es 
inusual que ocasionen la compresión de los nervios periféricos y, por 
tanto, solo se reportan algunos casos en la literatura1,4,7.  

La presentación clásica de compresión del nervio mediano suele 
ser bilateral con predominio en la mano dominante, y por lo general 
es causada por medidas posturales y se acompaña de rigidez matuti-
na, parestesias en el primero, segundo y tercer dedo8,6 y debilidad en 
la mano con pérdida de la fuerza prensil11. Ante casos con presenta-
ción atípica de dolor en la muñeca, de aparición unilateral y de cur-
so crónico asociado con alteración neurológica importante con una 
mano contralateral sin ninguna alteración, se debe considerar una 
probable naturaleza secundaria del trastorno1,2,12,13, pudiendo ser la 
causa un ganglión oculto y sintomático, pero no palpable o visible, 
cuyo diagnóstico no puede ser realizado de forma clínica y requiere 
de otros estudios como la ecografía y/o la resonancia magnética nu-
clear (RMN) para confirmar su presencia y extensión8.  

El manejo del STC se divide en fases según el grado de afección 
neurológica, siendo el tratamiento quirúrgico, tanto abierto como 
endoscópico, la última opción, aunque esta es la única que garantiza 
una total descompresión1,9.  

En los casos en los que la compresión del nervio mediano se da 
por la presencia de una masa, como por ejemplo un ganglión, la 
liberación clásica del túnel carpiano no da la mejoría normalmente 
esperada, siendo necesario el manejo de la etiología secundaria me-
diante la excéresis de la masa ocupativa de espacio1,8,12.  

El propósito de este reporte es realizar una revisión de la bi-
bliografía disponible sobre gangliones ocultos y su asociación con 
la compresión del nervio mediano a la altura del túnel del carpo. 
Además, se presentan las opciones de manejo y técnica disponibles, 
describiéndose el empleo de una técnica artroscópica para excéresis 
de ganglión y liberación de la compresión del nervio mediano con 
drenaje y resección de la masa intra túnel en una paciente cuya re-
cuperación fue satisfactoria.  

Presentación del caso

Mujer de 34 años sin antecedentes de importancia quien acudió a 
consulta externa del Módulo de Mano, Muñeca y Plexo Braquial 
del Centro de Especialidades Ortopédicas de Quito (Ecuador) por 
un dolor de tipo urente en la muñeca derecha de dos años de evolu-
ción que se intensificó en los últimos meses (escala visual análoga 
[EVA]: 8/10) y se acompañaba de parestesias, debilidad y extensión 
del dolor al antebrazo; la paciente manifestó haber realizado fisiote-
rapia sin mejoría clínica.  

Al examen físico se evidenció ligero edema en la región volar de 
la muñeca derecha, el cual generaba dolor cuando se ejercía digito-
presión; este dolor irradiaba sobre el ligamento transverso del carpo 
y la palma de la mano. Los rangos de movilidad de la muñeca fue-
ron los siguientes: flexión: 40°, extensión: 30°, desviación radial: 
10° y desviación ulnar: 10°. En cuanto a las maniobras específicas 
se encontró: signo de Tinel negativo, test de Phalen positivo a los 
50 segundos y test de Durkan positivo a los 45 segundos. No se 
evidenciaron masas palpables ni atrofia en la eminencia tenar, pero 
sí se observó hipoestesia en cara palmar del segundo y tercer dedo. 
La mano contralateral no presentaba ninguna alteración.  

Se realizó una electromiografía cuyo reporte fue normal. Por la 
forma de presentación del caso (clínica aberrante compatible con 
STC pero electromiografía normal), se realizó una RMN buscando 
otras causas que pudieran ocasionar compresión del nervio mediano. 
La RMN mostró una lesión quística delimitada que se originaba en la 
articulación radiocarpiana (la cual se encuentra intratunel) y causaba 
compresión del nervio mediano y los tendones flexores (Figura 1).  

Figura 1. Resonancia magnética nuclear (cortes sagital y axial) 
donde se evidencia masa quística dentro del túnel del carpo.  
Fuente: Imágenes obtenidas durante la realización del estudio.  

Dados los hallazgos, se diagnosticó STC ocasionado por un gan-
glión intratunel oculto y se realizó excéresis artroscópica del gan-
glión, con lo cual se logró liberar la compresión dentro del túnel 
sin tener que seccionar el ligamento transverso del carpo como lo 
describe la técnica clásica; de esta manera, se mantuvo la anatomía 
normal del túnel del carpo.  

A continuación se describe la técnica quirúrgica empleada en 
esta paciente:

Se confeccionaron los portales clásicos (3-4 de visión y 6U de 
trabajo) y, durante la artroscopia, a través del portal 3-4 y mirando 
de frente los ligamentos radio carpianos, se realizó presión digital 
externa sobre el túnel carpiano (simulando la prueba de Durkan), 
con lo cual se logró la protrusión parcial de la cápsula del ganglión 
y visualización de su pedículo (Figura 2). Con shaver de 2.0 mm 
se realizó la remoción del pedículo, posterior a lo cual se observó 
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drenaje intraarticular del contenido mucinoso del ganglión (Figuras 
3 y 4). Se procedió a aspirar el contenido mucinoso del ganglión sin 
la activación de las cuchillas del shaver para evitar lesiones acci-
dentales de las estructuras intra túnel; además, se realizó artroscopia 
diagnóstica sin encontrar lesiones asociadas. Por último, se confir-
mó la remoción de ganglión (Figura 5).

Figura 2. Portal artroscópico 3-4 que evidencia origen del 
ganglión.  
Fuente: Imagen obtenida durante la realización del procedimiento.  

Figura 3. Exéresis de pedículo de ganglión.  
Fuente: Imagen obtenida durante la realización del procedimiento.  

Figura 4. Líquido mucinoso drenado.  
Fuente: Imagen obtenida durante la realización del procedimiento.  

Figura 5. Se comprueba excéresis completa del ganglión sin 
tejido redundante.  
Fuente: Imagen obtenida durante la realización del procedimiento.  

Al realizar la intervención de manera artroscópica no hubo in-
vasión del túnel carpiano y, de esta manera, se mantuvo lejos el 
nervio mediano, minimizando así el riesgo de lesión del mismo. 
El shaver artroscópico nunca superó la barrera de los ligamentos. 
Este procedimiento no tiene contraindicaciones absolutas, más que 
las mismas que pueden afectar a una resección abierta del ganglión 
palmar intratunel.  

Luego de seis semanas del procedimiento se realizó control posto-
peratorio en el cual se encontró que la paciente tenía movilidad com-
pleta de la muñeca sin dolor y que su sintomatología se había aliviado 
por completo. Durante un año se valoraron los resultados funciona-
les mediante la escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand)14 y se encontró que a los tres meses el resultado fue de 22 pun-
tos; a los 6 meses, de 15 puntos y a los 12 meses, de 11 puntos, con 
discapacidad leve en actividades que impliquen levantar peso pero 
teniendo mejoría principalmente en los acápites de funcionalidad con 
retorno a su actividad diaria sin molestias, adecuada fuerza prensil 
y rangos de movilidad apropiados; además, se registró ausencia de 
dolor reportado por EVA de 0 puntos. En la mano contralateral no se 
registraron alteraciones.  

De este modo, se evidenció que la paciente tuvo alivio inmediato 
de los síntomas después de la cirugía, con mejoría en escala funcio-
nal al año de seguimiento y sin recurrencia (Tabla 1).  

Tabla 1. Resultados y seguimiento de la paciente a los 3, 6 y 
12 meses luego del procedimiento.  

3 meses 6 meses 12 meses 

Puntaje DASH 22 15 11 

EVA 1-2 1 0 

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; EVA: escala 
visual análoga.  
Fuente: Elaboración propia.  

Al control trimestral se solicitó una nueva RMN, la cual comprobó 
la ausencia de ganglión intratunel (Figuras 6 y 7).  
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Discusión

El STC es la neuropatía compresiva más común y los gangliones 
son los tumores benignos más frecuentes alrededor de la mano, 
siendo responsables de un pequeño porcentaje de casos de com-
presión del nervio mediano1-3,11. En la mayoría de casos, el STC 
es idiopático; sin embargo, en pacientes con clínica aberrante, con 
síntomas unilaterales prolongados con deterioro neurológico grave 
y sin hallazgos neurofisiológicos en la mano contralateral se debe 
considerar la probable naturaleza secundaria del trastorno, siendo 
las lesiones ocupativas de espacio las más frecuentes. Dentro de 
estas últimas se destacan las tenosinovitis de los flexores, las mal-
formaciones o alteraciones vasculares, las fracturas de radio distal 
mal consolidadas y las masas1,2,12.  

Los gangliones son una causa poco común de STC; estos son 
lesiones pseudotumorales que contienen tejido mucinoso displási-
co1,2 y se presentan con mayor frecuencia en la región dorsal de 
la muñeca (70%)2. Generalmente, los quistes volares se comunican 
de forma directa con las fibras del tendón flexor o con la articula-
ción intercarpal a través de válvulas y pedículos1,2; esta localización 
volar puede provocar sintomatología de STC ya que se comprime 
de forma directa el trayecto del nervio mediano pre, intra o post 
túnel12,13. La RMN y la ultrasonografía pueden ser útiles en el mo-
mento de la valoración en casos de sospecha de STC secundario a 
un ganglión7,15,16.  

La ecografía es una herramienta diagnóstica precisa y útil en pa-
cientes con STC, con una sensibilidad del 99% y una especificidad 
del 100% cuando la realiza un experto, pudiendo ser usada como un 

Figura 6. Comparativa de resonancia magnética nuclear pre y post quirúrgica (corte axial) 
que evidencia ausencia de ganglión intratunel luego del procedimiento.  
Fuente: Imágenes obtenidas durante la realización del estudio.  

 Figura 7. Comparativa de resonancia magnética nuclear pre y post quirúrgica (corte sagital) 
que evidencia ausencia de ganglión intratunel luego del procedimiento.  
Fuente: Imágenes obtenidas durante la realización del estudio.  
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instrumento inicial de diagnóstico ya que da información adicional 
en relación a la anatomía, la etiología y la zona de compresión. Este 
estudio imagenológico puede ser complementado con un estudio 
neurofisiológico para dar un diagnóstico más preciso1,4,5.  

Por otro lado, la RMN es útil en pacientes con clínica aberrante 
o con sospecha de un ganglión oculto1,2,8, considerándose una he-
rramienta no invasiva muy útil que puede determinar la morfología 
del nervio, el punto preciso de compresión del nervio mediano y las 
causas secundarias de compresión15,16. 

Ante la compresión del nervio mediano por una masa, la sola 
incisión del ligamento transverso del carpo es insuficiente, siendo 
necesario asociarlo a la resección de la masa ocupante de espacio 
para poder conseguir la resolución de la sintomatología13-15.  

El estándar de oro en el tratamiento del STC secundario a un gan-
glión cuando la clínica es persistente y dolorosa es la excéresis del 
ganglión, pudiendo ser esta por aspiración, a cielo abierto, endoscó-
pica o por vía artroscópica1,6,13,17. Las tasas de recurrencia y compli-
caciones reportadas con este procedimiento varían ampliamente: en 
2015, Head et al.6, en una revisión sistemática y metaanálisis que in-
cluyó 35 estudios, reportaron una recurrencia del ganglión del 59% 
cuando la excisión se realizó por aspiración, del 21% cuando se hizo 
a cielo abierto y del 6% cuando se llevó a cabo por vía artroscópi-
ca; además, estos autores informaron un riesgo de complicaciones 
por aspiración del 3%, a cielo abierto del 14% y por vía artroscópi-
ca del 4%. Head et al.6 no encontraron reportes de procedimientos 
realizados vía endoscópica y demostraron significancia estadística 
en relación al riesgo de recurrencia al comparar aspiración versus 
resección del ganglión, aunque los resultados no fueron estadística-
mente significativos respecto a que la vía de resección sea abierta o 
artroscópica6.  

En 2022, Clark et al.17 publicaron una nueva revisión sistemática 
en la que comparaban la resección de gangliones por vía artroscópica 
y a cielo abierto, y donde encontraron que el riesgo de recurrencia 
vía artroscópica era del 9.4% y a cielo abierto era del 11.2%; que 
el riesgo de complicaciones vía artroscópica era de 7.5% y a cielo 
abierto era del 10,7%, y que la tasa de satisfacción de los pacientes 
intervenidos vía artroscópica era del 89.2% y la de los sometidos a 
cirugía a cielo abierto era del 85.6%. En dicho estudio todos los va-
lores fueron estadísticamente significativos, lo que demuestra que las 
dos opciones son viables en el manejo del ganglión, pero con mayo-
res ventajas para la artroscopia17, lo cual coincide con lo reportado en 
otro estudios, donde la recuperación del dolor postoperatorio fue más 
rápida y los tiempos quirúrgicos fueron menores (según la experticia 
del cirujano) en los procedimientos realizados por vía artroscopia 
en comparación con la cirugía abierta convencional; sin embargo, la 
artroscopia implica unos costos elevados por la utilización del equi-
po, aunque estos son justificables si se hace una comparativa con el 
costo total de hospitalización y los días inhabilitados del trabajo que 
acarrea el abordaje a cielo abierto15,17-20. Es importante aclarar que 
la curva de aprendizaje sigue siendo un reto al realizar un abordaje 
artroscópico, pero está claro que con una práctica constante los resul-
tados esperados llegan a ser los óptimos para el paciente.  

En el presente artículo se reporta el caso de una paciente con 
ganglión volar oculto intratunel manejado con abordaje atroscópi-
co. Como indicaciones para este procedimiento se resalta la pro-
fundidad del ganglión y que esta vía de abordaje permite la visua-
lización directa del pedículo del ganglión o su válvula y da acceso 
a la cápsula y los ligamentos sin daño adicional. El caso tuvo un 

seguimiento a 12 meses con adecuados resultados funcionales de-
mostrados por un resultado en la escala DASH de 15 puntos y en 
la EVA de 0 puntos. Además, en la RMN realizada a los tres meses 
postoperatorios no se evidenció recurrencia del ganglión.  

De este forma, se presenta la artroscopia como una opción tera-
péutica viable para la descompresión del túnel del carpo en casos de 
STC ocasionados por la presencia de una masa quística intratunel, 
en este caso un ganglión. Esta es una técnica quirúrgica mínima-
mente invasiva que permite la visualización directa del ganglión y 
su drenaje intraarticular, así como la identificación de estructuras 
capsulo-ligamentarias y posibles lesiones asociadas.  

La limitación de este estudio fue el manejo de un único paciente; 
sin embargo, se debe reconocer la poca frecuencia de presentación 
de estas dos patologías de forma concomitante.  

Conclusiones

El STC es la neuropatía compresiva más frecuente del miembro su-
perior; este tiene una etiología variada, pudiendo desencadenarse 
por una masa, como por ejemplo un ganglión, que genera compre-
sión sobre el nervio mediano y el resto de estructuras contenidas en 
este espacio. Sin embargo, a pesar de causar una neuropatía com-
presiva, los gangliones en el túnel del carpo pueden ocasionar sínto-
mas diversos y una clínica con una evolución tórpida. La ecografía 
y la RMN permiten evaluar la muñeca y determinar el punto preciso 
de compresión del nervio mediano, así como valorar causas secun-
darias de compresión (ganglión oculto). 

En los casos de STC secundario a ganglión el tratamiento consis-
te en la resección del ganglión. La técnica artroscópica se considera 
mínimamente invasiva y permite la visualización directa del pedí-
culo o válvula del ganglión, así como la confirmación de su drenaje, 
teniendo menor riesgo de recidiva, menos complicaciones y mejor 
manejo del dolor. 
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