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Objetivo. Analizar dos casos de tendén palmar pro-
fundo y realizar una revision de la literatura com-
parando con ella nuestros hallazgos.

Resumen: Se presentan dos casos de sindrome del
tinel carpiano con presencia de un musculo super-
numerario intrarretinacular de gran rareza —el pal-
mar profundo—, en sendos pacientes varones jove-
nes.

Resultados. La destechadura del tinel mas la re-
seccion tendinosa resolvieron ambos casos.
Conclusion. El palmar profundo parece ser un fac-
tor agravante, no la causa primaria, del sindrome
del tinel carpiano.
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Objective. To analyze two cases of palmaris pro-
fundus tendon and to present a review of the liter-
ature, comparing our findings.

Abstract. Two cases of carpal tunnel syndrome are
presented, associated to a supernumerary muscle in
the carpal tunnel, which is very rare —palmaris
profundus—, in both cases the patients affected
were young males.

Results. Release of the carpal tunnel and resection
of the tendon resolved both cases.

Conclusions. Palmaris profundus seems to be an
aggravating factor, not the primary cause, of carpal
tunnel syndrome.

Key words: carpal tunnel syndrome, supernumer-
ary muscles of the hand, palmaris profundus.

los supernumerarios mano, palmar profundo.
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as anomalias musculares del antebrazo y
de sus inserciones tendinosas distales en
la mufieca y mano son objeto de frecuen-
tes comunicaciones, sobre todo cuando causan
alteraciones nerviosas o vasculares por compre-
sion!> 7-10- 11" Alounas de estas variaciones ana-
témicas son muy comunes —las distintas inser-
ciones y el variable nimero de tendones del ab-

ductor largo del pulgar, por ejemplo— y otras
de insélita aparicién, como la del denominado
palmar profundo (palmaris profundus), un
musculo supernumerario cuyo tendén distal dis-
curre por el interior del tdnel carpiano.

Desde la primera publicacién de esta anoma-
lia, hecha por Frohse y Frenkel en 1908, las co-
municaciones de su hallazgo son tan excepcio-
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Figura 1: A.— El nervio (N) y el tendon (T) estdn englobados por la misma vaina conjuntival. B.— Identificacion de

ambas estructuras al abrir la vaina. C.— Nervio y tendon separados.

nales que en una revisién bibliografica, Mathou-
lin (8) sOlo encuentra 16 casos descritos en un
periodo de 90 afios, todos asociados a un sin-
drome del tinel carpiano. Reimann (9), en un
estudio sobre 1600 espécimenes, encuentra un
unico caso de palmar profundo entre 530 ano-
malias musculares del antebrazo, de las que 138
afectaban al palmar menor. Aunque tal vez es-
ta parquedad bibliografica sea s6lo paraddjica
y existan mas casos publicados con otra nomen-
clatura, especialmente como variantes anatémi-
cas del palmar menor'! 12,

El palmar profundo puede presentarse de mo-
do impar®* o bilateral®> 8, En algunas ocasio-
nes aparece aisladamente, como reemplazando
al palmar menor* >3, y en otras coexisten am-
bos miisculos® * 361112 1 3 insercion distal es
en la cara profunda de la aponeurosis palmar.
No estd clara su insercién proximal. Para Spin-
ner (citado por Dyrebi*) el origen proximal del
miusculo parece asentar en las estructuras oste-
ofibrosas profundas de la cara anterior del ra-
dio, entre sus tercios proximal y medio, donde
puede causar compresion del nervio interéseo
anterior.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Paciente varén de 34 afios, diabético
insulina-dependiente, repostero de profesion,
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con sindrome del tinel carpiano bilateral. Ope-
ramos primero el lado derecho, en el que no ha-
llamos ningtin detalle resefiable, y a las tres se-
manas el izquierdo, donde encontramos un ten-
don encintado, de unos 3,5 mm. de ancho,
superpuesto sobre el nervio en su lado cubital
y englobado por el epineuro (Figura 1-A. Ten-
don sujeto con la pinza). Ampliada la incision,
comprobamos que el tendén tiene su insercion
distal en la cara profunda de la aponeurosis pal-
mar media y acompafia al nervio proximalmen-
te hasta donde nos parece ético prolongar la di-
seccion (Figura 1-B); lo que no nos permite
conocer su punto de origen. Liberado el nervio
y resecado todo el tendén visible, su estudio
anatomopatolégico informé de «fibras muscu-
lares esqueléticas sin alteraciones histoldgicas
relevantes, con cambios atr6ficos en algunas zo-
nas». A las 9 semanas de la intervencidn se rein-
corpord a su puesto de trabajo sin sintomas neu-
rolégicos.

El paciente tenia palmar menor en ambas mu-
fiecas.

Caso 2. Paciente varén de 28 afios, trabajador
de la siderurgia, que acude a la consulta por
sensacion de pérdida de fuerza en la mano de-
recha més parestesias nocturnas y diurnas en el
territorio del nervio mediano. La exploracién
clinica y electromiografica confirman un sin-
drome del tinel carpiano. En la intervencién
hallamos un tendén aplanado de unos 3 mm so-
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Figura 2: A.— El nervio (N) y el tendon (T) estdn englobados por la misma vaina conjuntival, y bien definidos al abrir
ésta. B.— Nervio y tendon separados con sendas cintas. Se aprecia la insercion tendinosa en abanico en la base de la
aponeurosis palmar.

bre la cara anterior del nervio en su lado radial
(Figura 2-A) que se insertaba en la cara pro-
funda de la aponeurosis palmar ensanchiandose
en forma de abanico (Figura 2-B). Resecamos
el tendén desde 1 cm. antes de su entrada en el
tdnel hasta su insercién final, y tampoco en es-
te caso pudimos conocer su origen. Tenia pal-
mar menor en ambas muifiecas.

Informado el paciente de esta anomalia ana-
témica, consintié gentilmente en realizar una
RNM vy ecografia de su mufieca izquierda —en
la que no presentaba sintomatologia— no apre-
cidndose en estas pruebas ninguna estructura
tendinosa adyacente al nervio.

DISCUSION

Ante el hallazgo de un palmar profundo ca-
be preguntarse si el tendén es la causa, un fac-
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tor agravante o un mero hallazgo sin relacién
con el sindrome compresivo. Tanto nuestros pa-
cientes como todos los descritos en la literatu-
ra mejoraron tras la reseccién del tend6n ané-
malo, pero se desconoce si ello es debido a es-
te gesto quirdrgico o a la mera apertura del
retinaculo. Algunos autores® 8 consideran al ten-
dén un mero factor agravante. En nuestros dos
casos no hemos observado ninguna depresion
del nervio achacable a la presion tendinosa, por
lo que no nos parece que fuese éste la causa
principal del sindrome del tinel carpiano. En
cambio, uno de los pacientes de Fatah® presen-
taba en el nervio una clara muesca en la zona
de contacto con el tendén. Es probable que pue-
da ser la causa primaria en algin caso, pero no
en la mayoria; de hecho, varios pacientes co-
menzaron con sintomas por encima de los 50
afios de edad* ®. Fatah comunica dos casos en
varones de 72 y 85 afios.

29



SINDROME DEL TONEL CARPIANO ASOCIADO A LA EXISTENCTA DE PALMAR PROFUNDO. APORTACION DE 2 NUEVOS CASOS

Aun cuando parezca significativo que nues-
tros dos pacientes sean varones jovenes que no
se ajustan al paciente-tipo de esta patologia, ha-
bitualmente mujeres y de mayor edad media,
en los dos hay claros factores ocupacionales:
uno debe abrir la boca de un alto horno emple-
ando una pesada varilla de hierro, labor que exi-
ge gran fuerza con ambas manos; el otro ama-
sa y carga cajas de pan y cruasanes durante to-
da su jornada laboral. Este dltimo ademds es

diabético, factor bien conocido en la etiopato-
genia de las neuropatias periféricas.

Como comentario final, nos gustaria sefalar
que si bien suele ser suficiente la simple aper-
tura del tinel carpiano para descomprimir el ner-
vio mediano, en nuestra opinién es mds acon-
sejable observar siempre el aspecto del nervio
y reconocer el canal en busca de posibles cau-
sas de compresioén, como sinovitis, gangliones,
tumores o anomalias musculares.

1. Amillo S, Barrios RH, Martinez :
Peric. Musculo palmar menor
accesorio ocasionando com-
presion del nervio cubital en la
mufieca. Rev Esp Cir Mano i

1.992, 43, 77-79.

2. Bauer JM, Trussell JJ. Palmaris
profundus causing carpal tun-
nel syndrome. Orthop 1992; :

15: 1348-1350.

3. Brones MF, Shaw Wilgis EF. Ana- :
tomical variations of palmaris :
longus causing carpal tunnel
syndrome. Plast Reconstr Surg

1978; 62: 798-800.

4. Dyrebi JR, Engber WD. Palma- '
ris profundus: a rare anoma- :
lous muscle. J. Hand Surg i

1982; 7A: 513-514.

5. Fatah MF. Palmaris profundus of
Frohse and Frankel in associa- :

30

BIBLIOGRAFIA

tion with a carpal tunnel syn-

142-144.

6. Floyd T, Burger RS, Sciaroni CA.
Bilateral palmaris profundus
causing bilateral carpal tunnel
syndrome. J. Hand Surg 1990;

15A: 364-366.

7. Luanco M, Sanchez M, Martinez
A, Cuadrado L. Sindrome del
tdnel carpiano y resorte en la
mufeca producidos por un li- i
poma de las vainas tendinosas !
y un musculo lumbrical ané-
malo. Rev Esp Cir Mano 1.990, i

39, 23-26.

8. Mathoulin C, Dailiana Z. Palmaris
profundus associé & un syndro- !
me du canal carpien. A propos
d’un cas et revue de la literatu- :

re. La Main, 1998; 3: 261-265.

i 9. Reimann AF, Daseler EH, Anson
drome. J. Hand Surg 1984; 9B: |

BJ, Beaton LE. The palmaris
longus muscle and tendon: a
study of 1600 extremities. Anat
Rec 1946; 89: 495-505.

10. Rus A. Compresion nerviosa en
la mufeca por musculos abe-
rrantes. Rev Esp Cir Mano
1996, 51, 65-68.

11. Sanchez Lorenzo J, Marquez
Cafiada, Lopez Diaz, Gonzalez
Sarasua. Compression of the
median nerve by an anomalous
palmaris longus tendon: a ca-
se report. J. Hand Surg 1996;
21A: 858-860.

12. Schlafly B, Lister G. Median
nerve compression secondary
o bifid reversed palmaris lon-
gus. J. Hand Surg 1987; 12A:
371-373.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano



