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Las anomalías musculares del antebrazo y
de sus inserciones tendinosas distales en
la muñeca y mano son objeto de frecuen-

tes comunicaciones, sobre todo cuando causan
alteraciones nerviosas o vasculares por compre-
sión1, 7, 10, 11. Algunas de estas variaciones ana-
tómicas son muy comunes —las distintas inser-
ciones y el variable número de tendones del ab-

ductor largo del pulgar, por ejemplo— y otras
de insólita aparición, como la del denominado
palmar profundo (palmaris profundus), un
músculo supernumerario cuyo tendón distal dis-
curre por el interior del túnel carpiano.

Desde la primera publicación de esta anoma-
lía, hecha por Frohse y Frenkel en 1908, las co-
municaciones de su hallazgo son tan excepcio-
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parando con ella nuestros hallazgos.
Resumen: Se presentan dos casos de síndrome del
túnel carpiano con presencia de un músculo super-
numerario intrarretinacular de gran rareza —el pal-
mar profundo—, en sendos pacientes varones jóve-
nes.
Resultados. La destechadura del túnel más la re-
sección tendinosa resolvieron ambos casos.
Conclusión. El palmar profundo parece ser un fac-
tor agravante, no la causa primaria, del síndrome
del túnel 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.
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nales que en una revisión bibliográfica, Mathou-
lin (8) sólo encuentra 16 casos descritos en un
período de 90 años, todos asociados a un sín-
drome del túnel carpiano. Reimann (9), en un
estudio sobre 1600 espécimenes, encuentra un
único caso de palmar profundo entre 530 ano-
malías musculares del antebrazo, de las que 138
afectaban al palmar menor. Aunque tal vez es-
ta parquedad bibliográfica sea sólo paradójica
y existan más casos publicados con otra nomen-
clatura, especialmente como variantes anatómi-
cas del palmar menor11, 12.

El palmar profundo puede presentarse de mo-
do impar3, 4 o bilateral5, 6, 8. En algunas ocasio-
nes aparece aisladamente, como reemplazando
al palmar menor3, 5, 8, y en otras coexisten am-
bos músculos2, 4, 5, 6, 11, 12. La inserción distal es
en la cara profunda de la aponeurosis palmar.
No está clara su inserción proximal. Para Spin-
ner (citado por Dyrebi4) el origen proximal del
músculo parece asentar en las estructuras oste-
ofibrosas profundas de la cara anterior del ra-
dio, entre sus tercios proximal y medio, donde
puede causar compresión del nervio interóseo
anterior.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Paciente varón de 34 años, diabético
insulina-dependiente, repostero de profesión,

con síndrome del túnel carpiano bilateral. Ope-
ramos primero el lado derecho, en el que no ha-
llamos ningún detalle reseñable, y a las tres se-
manas el izquierdo, donde encontramos un ten-
dón 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-
dón sujeto con la pinza). Ampliada la incisión,
comprobamos que el tendón tiene su inserción
distal en la cara profunda de la aponeurosis pal-
mar media y acompaña al nervio proximalmen-
te hasta donde nos parece ético prolongar la di-
sección (Figura 1-B); lo que no nos permite
conocer su punto de origen. Liberado el nervio
y resecado todo el tendón visible, su estudio
anatomopatológico informó de «fibras muscu-
lares esqueléticas sin alteraciones histológicas
relevantes, con cambios atróficos en algunas zo-
nas». A las 9 semanas de la intervención se rein-
corporó a su puesto de trabajo sin síntomas neu-
rológicos.

El paciente tenía palmar menor en ambas mu-
ñecas.

Caso 2. Paciente varón de 28 años, trabajador
de la siderurgia, que acude a la consulta por
sensación de pérdida de fuerza en la mano de-
recha más parestesias nocturnas y diurnas en el
territorio del nervio mediano. La exploración
clínica y electromiográfica confirman un sín-
drome del túnel carpiano. En la intervención
hallamos un tendón aplanado de unos 3 mm so-
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Figura 1: A.– El nervio (N) y el tendón (T) están englobados por la misma vaina conjuntival. B.– Identificación de
ambas estructuras al abrir la vaina. C.– Nervio y tendón separados.



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 ensanchándose
en forma de abanico (Figura 2-B). Resecamos
el tendón desde 1 cm. antes de su entrada en el
túnel hasta su inserción final, y tampoco en es-
te caso pudimos conocer su origen. Tenía pal-
mar menor en ambas muñecas.

Informado el paciente de esta anomalía ana-
tómica, consintió gentilmente en realizar una
RNM y ecografía de su muñeca izquierda —en
la que no presentaba sintomatología— no apre-
ciándose en estas pruebas ninguna estructura
tendinosa adyacente al nervio.

DISCUSIÓN

Ante el hallazgo de un palmar profundo ca-
be preguntarse si el tendón es la causa, un fac-

tor agravante o un mero hallazgo sin relación
con el síndrome compresivo. Tanto nuestros pa-
cientes como todos los descritos en la literatu-
ra mejoraron tras la resección del tendón anó-
malo, pero se desconoce si ello es debido a es-
te gesto quirúrgico o a la mera apertura del
retináculo. Algunos autores6, 8 consideran al ten-
dón un mero factor agravante. En nuestros dos
casos no hemos observado ninguna depresión
del nervio achacable a la presión tendinosa, por
lo que no nos parece que fuese éste la causa
principal del síndrome del túnel carpiano. En
cambio, uno de los pacientes de Fatah5 presen-
taba en el nervio una clara muesca en la zona
de contacto con el tendón. Es probable que pue-
da ser la causa primaria en algún caso, pero no
en la mayoría; de hecho, varios pacientes co-
menzaron con síntomas por encima de los 50
años de edad4, 8. Fatah comunica dos casos en
varones de 72 y 85 años.
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Figura 2: A.– El nervio (N) y el tendón (T) están englobados por la misma vaina conjuntival, y bien definidos al abrir
ésta. B.– Nervio y tendón separados con sendas cintas. Se aprecia la inserción tendinosa en abanico en la base de la
aponeurosis palmar.



Aun cuando parezca significativo que nues-
tros dos pacientes sean varones jóvenes que no
se ajustan al paciente-tipo de esta patología, 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 último además es

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

Como comentario final, nos gustaría señalar
que si bien suele ser suficiente la simple aper-
tura del túnel carpiano para descomprimir el ner-
vio mediano, en nuestra opinión es más acon-
sejable observar siempre el aspecto del nervio
y reconocer el canal en busca de posibles cau-
sas de compresión, como sinovitis, gangliones,
tumores o anomalías musculares.
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