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Resumen: Objetivo: Presentar los resultados del tratamiento quirtrgico de la compresién del nervio cubital en el codo
mediante descompresién y reconstruccion de un nuevo retinaculo epitrécleo-olecraneano.

Material y método: Se estudiaron 51 codos en 49 pacientes: 25 mujeres y 24 hombres, con una edad media de 44,2 afos.
En todos los pacientes se anoto el aspecto macroscopico del nervio, registrandose la zona en la que éste se presentaba
comprimido, asi como la existencia de seudoneuroma, imagen en reloj de arena, cambios de coloracién o alteraciones
morfoldgicas de otro tipo.

En la clasificacion de McGowan, || casos presentaban un grado |, 28 casos un grado Il y 12 casos un grado lIl.

De los 49 pacientes, 43 estaban en edad laboral, la mayor parte en situacion de baja laboral en el momento de la cirugia.
Resultados: En los 51 casos, se obtuvo un resultado excelente en 37 (72,6%), bueno en 10 (19,6%) y regular en 4 (7,8%).
Todos los pacientes que se encontraban de baja laboral se reincorporaron a sus actividades laborales con una media de
41,5 dias.

Conclusiones: La técnica de descompresion con reconstruccion de un nuevo retinaculo epitrocleo-olecraneano es una
intervencion quirurgica sencilla que impide la subluxacion anterior propia de la descompresion simple y evita las compli-
caciones de las transposiciones anteriores y de las epitroclectomias.

Esta técnica estd indicada en todos los grados de afectacién siempre que la anatomia del codo sea normal y en pacientes
que no hayan sido operados previamente con transposiciones anteriores.

Palabras claves: Sindrome de compresién del nervio cubital, sindrome del tunel cubital, nervio cubital.

Abstract: Purpose: To describe the results of the surgical treatment of the ulnar nerve compression syndrome perform-
ing a decompression and a reconstruction of an epitrochlea-olecranon pulley.

Material and methods: 51 elbows were studied in 49 patients: 25 women and 24 men, with a mean age of 44,2 years.

In all the patients the macrocospic aspect of the nerve was annotated and the area in which it was compressed, the exist-
ence of pseudoneuroma, hourglass aspect, changes of coloration or any morphologic alterations, registered.

In McGowan’s classification || cases were presenting degree |, 28 cases degree Il and |2 cases degree lII.

Of 49 patients, 43 were in working age, most off work sue to sickness in the moment of the surgery.

Results: In the 51 cases, an excelent result was obtained in 37 (72,6%), good in 10 (19,6%) and regular in 4 (7,8%).

All the patients labor fall rejoined to his activities and habitual professions.

Conclusions: The technique of decompression with reconstruction of a pulley epitrécleo-olecraneana is a simple surgical
technique that prevents the anterior subluxation of the simple decompression technique and avoids the complications of
both the anterior transpositions and the medial epicondylectomy.

This technique is safer than the previous transpositions as for prediction of results, is indicated in all the degrees of affec-
tation providing that the anatomy of the elbow should be normal and in patients who were not operated on before by
previous transpositions.

Key words: Ulnar Nerve Compression Syndrom, Cubital Tunnel Syndrome, Ulnar Nerve.

La compresidn del nervio cubital en el codo es la segunda I
neuropatia por compresién mds frecuente del miembro
superior, después del Sindrome del Tunel Carpiano'.
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fica de esta neuropatia, que es, asf mismo, la primera
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mencidn descrita de la afeccidn crdnica de un nervio
periférico, publicada en 1878.

La literatura médica en lengua inglesa suele denomi-
nar como Sindrome del Tunel Cubital a las neuropa-
tias por compresidn de este nervio en la proximidad
del codo. Dada la extensién de este concepto en
la bibliografia internacional, en el presente articulo lo
abreviaremos como STCub para evitar una confusién
de siglas con la mds habitual del Sindrome del Tunel
Carpiano (STC).

Con respecto al tratamiento quirdrgico del STCub,
pese a ser la segunda neuropatfa mds operada, tam-
bién por detrds del STC, no hay un acuerdo undnime
sobre la técnica de eleccidn, siendo este asunto muy
controvertido y en permanente discusion.

Los objetivos del presente trabajo son tres. El primero
es la descripcion de una técnica que evita la amplia
diseccién del nervio propia de las transposiciones, asf
como el riesgo de subluxacién recurrente de las des-
compresiones simples v las posibles complicaciones de
las osteotomias epitrocleares (trastornos de la mus-
culatura pronatoflexora, sangrado del lecho nervioso
con ulterior fibrosis perineural, etc.). El segundo, es
la descripcidn de los hallazgos anatémicos encontra-
dos durante la intervencién quirdrgica y el tercero, la
descripcion de los resultados clinicos obtenidos en
51 neuropatias cubitales operadas con esta técnica
quirdrgica.

MATERIALY METODO

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se anali-
za una serie personal de 51 codos operados de STCub
mediante una técnica reconstructora de un nuevo re-
tindculo epitrécleo-olecraneano, desde el 28 de enero
de 2004 hasta el 31 de diciembre de 2012 (9 afios).

La edad media global de esta serie resulté de 442
afios, con 43 pacientes (87,7%) en edad laboral. Sdlo
una paciente fue menor de edad (nifia de |3 afios con
STCub postraumdtico) y tres por encima de 65 afos
(77,77 y 80 afios), uno de ellos también de origen pos-
traumatico, postural, tras un largo periodo de estancia
en coma en la UCI.

Se operaron 51 codos en 49 pacientes, 25 mujeres
(519%) y 24 hombres (49%).

El codo izquierdo resulté operado en 36 casos
(70,6%) y el derecho en |5 (29,4%). Dos pacientes
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eran zurdos: un varén operado del codo derecho y
una mujer operada del codo izquierdo. En dos muje-
res la intervencién fue bilateral.

De los 49 pacientes operados, el 55,1% tenfa ocupa-
ciones de poca demanda funcional, el 24,5% baja o
moderada, y sdlo la quinta parte (20,4%) tenia traba-
jos de grandes esfuerzos.

De los 37 pacientes asegurados por cuenta ajena, 17
provenfan de una mutua de accidentes de trabajo y
todos estaban en situacién de baja laboral.

El diagndstico en todos los pacientes de esta serie fue
siempre clinico y, al menos, con una electromiografia
(EMG) previa que confirmé el diagndstico clinico.

La evaluacion de los resultados se realizd de forma
clinica empleando la clasificacién de McGowan’:

Grado I: Sintomas persistentes de un sindrome irrita-
tivo con ausencia de signos objetivos y sin debilidad
motora detectable.

Grado II: Parestesias o dolor en el territorio cubital
de la mano con hipoestesia clara y debilidad motora.
Grado ll: Afectacion sensitiva severa con paresia y
atrofia de la musculatura intrinseca.

I'l casos presentaron un grado |, 28 casos un grado
[I'y 12 casos un grado ll. En todos los pacientes con
grado | hubo un tiempo prudencial de espera tras
los consejos oportunos sobre medidas posturales y
de apoyo del codo.

En esta serie se operd patologfa concomitante del
mismo miembro en || pacientes: 5 epitrocleitis,
4 sindromes del tunel carpiano, | rizartrosis del pulgan
| ganglién dorsal de la mufieca.

El seguimiento medio del Ultimo examen postopera-
torio fue de 3,4 afios (9 meses a 82 afos).

La primera parte de la técnica quirdrgica empleada,
fue la habitual para la descompresion simple del tinel
cubital"* Se empled anestesia regional axilar en 46
casos (90,2%) e intravenosa en 5 casos (9,8%); la deci-
sion de una u otra fue tomada por los anestesistas.
Con el paciente en decubito supino e isquemia en la
zona proximal del brazo, se coloca éste sobre tabla
o mesa de mano poniendo dos o tres pafios bajo el
codo. El cirujano se sitda en el lado axilar del paciente
con gafas lupa, y el ayudante, enfrente, sujeta al miem-
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Ligamento epitrécleo-olecraneano intimamente
adherido a la fascia del FCU, sin solucién de continuidad
entre ambos.

bro en rotacién externa colocando el antebrazo en
maxima supinacién. La incisidn cutdnea es longitudi-
nal sobre el canal epitrécleo-olecraneano procurando
identificar y aislar la rama o ramas sensitivas del nervio
antebraquial cutdneo interno (NACI) que suele cruzar,
de forma oblicua con respecto a la incision, de | a 3
cm distales a la epitrdclea entre la zona profunda del
tejido celular subcutdneo v la fascia superficial.

Seguidamente, se expone la cara superficial del tinel
cubital identificando, cuando es posible, el limite entre
el ligamento epitrécleo-olecraneano y el tridngulo fas-
cial de base proximal que hay entre este ligamento y
las dos cabezas de insercion del Flexor Carpi Ulnaris
(FCU). Esta separacion no siempre estd bien delimi-
tada; en algunos pacientes no se aprecia solucién de
continuidad entre el ligamento vy la fascia

porque, en realidad, esta cintilla epitrécleo-olecra-
neana no es un verdadero ligamento ya que no tiene
las caracteristicas histoldgicas de éstos, tratdndose mds
bien de un refuerzo o engrosamiento de las fibras
transversales de la fascia con la funcién de impedir
los movimientos del nervio; esta cintilla, segin Testut®,
representaria los restos del musculo epitrocleocubi-
tal ya desaparecido en el hombre. En otros pacientes
el borde inferior del ligamento estd unido al puente
fascial entre ambas cabezas del FCU por un arco de
tejido fibroso que recuerda a la arcada de Frohse del
Supinador corto . En estos casos debe
hacerse una diseccién muy cuidadosa porque el ner
vio puede estar adherido a este arco fibroso.

En las raras ocasiones en que el ligamento epitrécleo-
olecraneano estd laxo en flexion puede ser respetado,

En algunos pacientes el borde distal del ligamento
estd unido al puente fascial entre ambas cabezas del FCU
por un arco de tejido fibroso que recuerda a la arcada de
Frohse del supinador corto.

ya que no estd ahi el punto de compresién, debiendo
buscarlo en sentido proximal y/o distal. En caso con-
trario, que es lo habitual, se secciona el ligamento y
la fascia hasta la unién de ambas cabezas del FCU,
separdndolas y resecando unas fibras musculares de
cualquiera de las dos cabezas para evitar ulteriores
compresiones.

A continuacién, se procede a la reconstruccién de un
nuevo retindculo epitrécleo-olecraneano empleando
una bandeleta de fascia superficial o de epimisio de la
musculatura pronatoflexora insertada en la epitréclea

,tallando un rectdngulo de unos 15-20 mm
de largo por 7-8 mm de ancho que se deja unido por
su base y se gira para suturarla al otro lado del nervio.
Habitualmente, esta bandeleta se talla en la cara ante-
riory se voltea hacia posterior, pero también se realizd
de posterior a anterior , ¥ en algin caso
se emplearon dos hemibandeletas suturadas sobre el
nervio , una pequefia bandeleta suturada
al propio ligamento epitrécleo-olecraneano conser-
vando una de sus inserciones, o el mismo ligamento
epitrécleo-olecraneano ampliando su base en sentido
longitudinal . El modo en que se haga es
irrelevante siempre que se reconstruya un nuevo reti-
ndculo epitrécleo-olecraneano laxo en flexion pero
que impida la subluxacién anterior del nervio.

Con el fin de evitar la hipoestesia postquirdrgica en
la cara interna del codo y el antebrazo, en todos los
casos se buscé la rama dorsal del NACI que suele cru-
zar por delante de la epitréclea. Habitualmente es una
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Figura 3. Reconstruccidn de un nuevo retindculo epitrécleo-olecraneano /. se emplea una bandeleta de fascia superficial de
unos 15-20 mm de largo por 7-8 mm de ancho . se deja unida por su base y se gira para suturarla al otro lado del nervio.

pero en algunos casos no se ha encontrado ninguna y
en otros se han contabilizado dos o tres @ Figura 5.

Antes del cierre de la herida se revisan y cauterizan
las posibles bocas sangrantes, pese a lo cual se dejé
en casi todos los casos una tira de pldstico como dre-
naje antes de suturar el tejido celular subcutaneo. La
piel se suturd con puntos sueltos de nylon monofila-
mento de 3/0 o 4/0. La sutura se cubrié con una tira
de Tulgrasum® antes de poner el vendaje compresivo
desde la mitad del antebrazo a la mitad del brazo. En
ningun caso se colocd férula u otra inmovilizacion
en el codo, permitiendo al paciente que lo moviera
y usara la mano desde el primer dia hasta donde el
dolor se lo permitiera.

Hallazgos intraoperatorios:
En todos los pacientes se anotd el aspecto macrosco-
pico del nervio, registrandose la zona en la que éste

Figuras 4. Reconstruccidon de posterior a anterion.

se presentaba comprimido, asf como la existencia de
seudoneuroma, imagen en reloj de arena, cambios de
coloracién o alteraciones morfoldgicas de otro tipo.

Valoracion del estado postoperatorio y
resultados clinicos:

La valoracién postoperatoria fue clinica (explorando
fuerza y sensibilidad) y preguntando al paciente por su
grado de satisfaccién en cuanto a si notaba mejoria,
estaba igual o habfa empeorado.

Para evaluar la evolucién se utilizé una tabla compa-
rativa entre el grado final con el previo en la escala

de McGowan?, diferenciando cuatro posibles estados:

— Excelente: ganancia > 2 puntos; es decirde 3a | o
de2a0.

— Bueno: ganancia > | puntojde 3a2,2al, ol a0

Figura 5. Reconstruccidn con dos bandeletas, una anterior,
otra posterior, suturadas sobre el propio nervio con el nudo
de sutura en el lado externo. Apréciense las dos ramas dor-
sales del nervio antebraquial cutdneo interno.
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Desinsercién del ligamento por su borde posterior, reflejado hacia delante para descomprimir el nervio, antes

de ampliar su base. La linea de puntos enmarca su cara profunda.

Polea ya suturada. Ndtese la palidez del nervio en la zona

distal y la reseccion de fibras musculares de la cabeza epitroclear del FCU.

— Regular: sin cambios: 3-3, 2-2, I-1I.

— Malo: cuando hubo empeoramiento.

RESULTADOS

El punto donde el nervio parecfa mds comprimido
macroscopicamente fue bajo el ligamento epitrdcleo-
olecraneano en |0 casos, bajo el FCU en 23, bajo
ambos (ligamento y FCU) en |2, por tejido cicatricial
en 4, e incierto, sin signos claros de compresidn, en
2 codos en los que no se apreciaron cambios sig-
nificativos en todo el trayecto disecado del nervio
(los 2 con grado 1), pese a lo cual mejoraron con la
descompresion y reconstruccion de la nueva polea
epitrécleo-olecraneana.

Un paciente vardn, profesor de Educacion Fisica, pre-
sentaba unos vasos sanguineos muy dilatados que no
parecian causantes ni coadyuvantes de la compresion
sino un mero hallazgo intraoperatorio. Un paciente
presentaba un musculo epitrocleocubital (epitrécleo-
ancéneo, de la literatura sajona) bajo el cual estaba el
punto de compresion y en otra paciente
se observd la existencia de fibras musculares en el
ligamento epitrécleo-olecraneano ; esta
paciente tenfa ademds muy desarrollado el vasto
interno del triceps, sin poder confirmar que éste fuera
causa de la compresion.

No hubo infecciones de la herida, neuromas, ni rigi-
dez del codo en ningin caso. Dos pacientes mani-
festaron hipoestesia temporalmente en el territorio
cutdneo del NACI. Las molestias desaparecieron a las
pocas semanas y en las Ultimas revisiones ninguna de
ellas refirié trastornos sensitivos por este motivo. Un
paciente tuvo una seccién del NACI durante el abor-
daje v se realizé una neurorrafia.

De los Il codos con grado | en 10 hubo una
desaparicién completa de la sintomatologia y | mani-
festé haber mejorado, pero continuaba notando sin-
tomas sensitivos ocasionalmente; es decir, en 10
pacientes se obtuvo un resultado excelente y en |
bueno.

De los 28 codos con grado Il la sintomatologia desa-
parecid en 22 y mejord en 6 sin llegar a desaparecer
completamente.

De los 12 codos con grado Il el resultado fue exce-
lente en 5 casos, (2 con recuperacién motora y desa-
paricién completa de la sintomatologfa, 3 con grado |
de McGowan), bueno en 3 y regular en 4.

El cémputo total figura reflejado en la
Todos los pacientes que se encontraban de baja labo-

ral, se incorporaron a su actividad habitual con una
media de 41,5 dfas tras la intervencién quirdrgica.
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Cambios macroscépicos en el aspecto y coloracién del nervio.
la compresién nerviosa y palidez en la zona distal a la misma (vaseloop), donde se ve exangle el vasa nervorum.

Congestidn e hiperemia en la zona proximal a

Imagen en

reloj de arena. El vasa nervorum se rellena al descomprimir el nervio, casi siempre en el curso de la intervencion.

DISCUSION

El tratamiento conservador del STCub estd basado
fundamentalmente en mantener el codo en semiex-
tensiéon mediante el uso de ortesis nocturnas*®. Su
eficacia es escasa y estd reservado a los casos de
afectacion leve o cuando hay contraindicaciones para
la descompresion quirdrgica.

GRADO
PREOP. N°  Excelente Bueno Regular  Malo
Mc Gowan
| I 10 | 0 0
Il 28 22 6 0 0
1] 12 5 B 4 0
51 37(72,6%) 10(19,6%) 4(7.8%) 0

El tratamiento quirdrgico comprende diversas técnicas
diferentes, casi siempre descompresién simple, osteo-
tomfas epitrocleares o transposiciones anteriores. Los
resultados de estas técnicas v las diversas modificacio-
nes descritas en cada una de ellas muestran que adn
se estd lejos de haber llegado a un consenso sobre
la técnica iddnea.

Las transposiciones anteriores, bien subcutdneas o
submusculares, tienen mayor morbilidad que la des-
compresidn simple y no ofrecen ninguna ventaja, segin
se desprende de un amplio metaandlisis realizado por

Macadam y cols’ tras comparar los resultados en 906
pacientes a quienes se les realizaron 449 descom-
presiones simples, 342 transposiciones subcutdneas y
['15 transposiciones submusculares sin hallar diferen-
cias estadisticamente significativas. Diversos autores
sostienen el mismo criterio: Brauer y Graham® com-
pararon las ventajas e inconvenientes de las cuatro
modalidades de tratamiento en una amplia revision
bibliogréfica llegando a la conclusiéon de que la mejor
opcidn quirdrgica en las compresiones moderadas y
severas es la simple descompresién. Chung® admite
haber abandonado su préctica de realizar transposi-
ciones a favor de la descompresion simple. Bimmler
y Meyer'?, tras dividir a 79 pacientes en dos series de
31 con descompresidn simple y 48 con transposicion
submuscular se muestran partidarios de la descom-
presion simple excepto en aquellos casos en los que
aprecian tendencia a la subluxacién tras la descom-
presion, en cuyo caso s ven indicada la transposicion
anterior (conviene recordar que Childress'' describid
la existencia de subluxacién o luxacidn habitual en el
16,2% de la poblacién general). Nabhan y cols'? en
un estudio de 66 pacientes no encuentran diferen-
cias significativas entre 32 descompresiones simples vy
34 transposiciones anteriores subcutdneas, por lo que
aconsejan la mera descompresion, asi como tampoco
encuentran diferencias Charles y cols'? en 49 pacien-
tes tratados, 25 con transposicién submuscular y 24
con transposicion subcutanea.

En el presente estudio se exponen los datos de 51
codos operados con una técnica que evita la amplia
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Seudoneuroma en una paciente afiosa con
McGowan grado lll. El vaseloop de la izquierda rodea al
nervio cubital; el de la derecha al nervio antebraquial cutd-
neo interno.

Ligamento epitrécleo-olecraneano con fibras
musculares (sujeto con una pinza de Adson).

diseccién del nervio propia de las transposiciones, con
el consecuente deterioro de la vascularizacion neural,
asi como el riesgo de subluxacion recurrente de las
descompresiones simples y las complicaciones de las
osteotomias epitrocleares (trastornos de la muscula-
tura pronatoflexora, sangrado en el lecho nervioso
con ulterior fibrosis perineural, etc.).

Algunos autores como Charles'?, Gelberman'* y Tan'®
emplean una bandeleta similar a la descrita para impe-
dir la movilizaciéon lateral del nervio, pero una vez
hecha la transposicidn anterior. Rochet y cols'® recons-
truyen la polea epitrdcleo-olecraneana y dejan al ner
vio en su lecho natural, pero después de hacer una
epitroclectomia.

La edad media fue muy similar a las series de Svernléve
(43 afios) y Nathan'” (44,4 afios) y algo menor a las de
Charles'” (49,5 afios), Kohut'® (49 afios y || meses),
Rochet'® (50,9 afios), y Macadam’ (53 afios), tal vez

Musculo epitrocleocubital (epitrécleo-ancéneo,
de la literatura sajona) bajo el cual estaba comprimido el
nervio.

porque en este estudio buena parte de los pacientes
(17; 34,7%) provienen de una mutua de accidentes
de trabajo; todos ellos, Iégicamente, en edad laboral.

En nuestra serie el 96% de los pacientes fueron dies-
tros, cifra muy superior a la estimacién del 10% de
zurdos en la poblacién mundial'®.

En el 29,4% de los pacientes se operd el lado domi-
nante y en el 70,6% el lado no dominante, pero es
arriesgado sacar conclusiones sobre la prevalencia de
un lado u otro ya que en el dmbito laboral buena
parte de los pacientes con afectacion bilateral pre-
fleren operar primero (o exclusivamente) el lado no
dominante.

En esta serie de 51 codos operados sélo hubo dos
casos bilaterales (4%). No abundan en la bibliografia
médica los datos sobre la bilateralidad del STCub.
En la serie de Nathan' se operaron 102 casos en
74 pacientes, lo que representa 28 (37,8%) cirugfas
bilaterales.

En general, el punto de compresion del nervio se
manifiesta por cambios macroscépicos en el aspecto
o la coloracién. Es frecuente apreciar una notoria pali-
dez del nervio en la zona de compresién, provocada
por la isquemia ocasionada en el vasa nervorum, y una
congestidn e hiperemia en el drea proximal a esa zona

ofreciendo a veces el nervio una imagen
de seudoneuroma

En esta serie la zona mds frecuente de compresidn se
encontrd en el tramo que transcurre desde el borde
proximal del ligamento epitrécleo-olecraneano hasta
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el dngulo de unidén de las dos cabezas proximales
del FCU.

Se han descrito hasta 7 puntos de compresion en la
proximidad del codo, que Siemionov?, tras su revision
bibliografica, divide en tres localizaciones:

— Proximal al tdnel cubital: en el septo intermuscular
medial, arcada de Struthers o por el vasto interno
del triceps.

— En el tunel cubital: por el ligamento arqueado de
Osborne o por el musculo epitrécleo-ancéneo.

— Distal al tunel cubital: entre las dos cabezas proxi-
males del FCU o en el |I/3 proximal del antebrazo.

Aunqgue, como bien informé Osborne?, la diferen-
ciacion entre el ligamento epitrécleo-olecraneano y
las dos inserciones proximales del FCU puede ser un
tanto artificiosa, pues a menudo la fascia superficial
que las une esta fibrosada y hace indistinguible el inicio
o final de ambas estructuras

Para Kohut'® no fue posible esclarecer el lugar exacto
de la compresién en un 40% de sus pacientes, pero en
la mayor parte de la literatura consultada no consta el
lugar de compresion desde un punto de vista macros-
cépico, aspecto éste que puede ser muy importante
para esclarecer la causa de la neuropatia.

La etiologia del STCub se ha relacionado con mul-
tiples causas y factores (disminucion del calibre del
canal, aumento de presidn dentro del mismo, traccidn,
friccién o aumento de excursion del nervio, cambios
isquémicos en el mismo, fibrosis cicatricial perineural,
deformidades en varo o valgo del codo, etc.), pero,
en general, el STCub idiopdtico se ha asociado con la
flexion del codo prolongada o muy repetida" "2 lo
que explica la presencia de sintomas al despertarse
en aquellas personas que tienen el habito de dormir
con los codos flexionados, y que todas las medidas del
tratamiento conservador vayan encaminadas a preve-
nir la flexién del codo.

Son numerosos los articulos sobre mediciones de pre-
sidén dentro del tinel?? que demuestran un aumento
con la flexién maxima del codo y su disminucién con
la extension del mismo. Esto es debido a dos causas:
por un lado, en la flexidn, la epitréclea se separa del
olécranon tensando asf al ligamento epitrécleo-olecra-
neano, que comprime al nervio cubital (mecanismo
compresivo), como demostraron los estudios de la

Clinica Mayo efectuados en cadéver por O Driscoll?
por otro, al estar el nervio en la zona posterior de
la interlinea articular, en la flexion del codo el nervio
se estira al acodarse (mecanismo de traccién)'. Jus-
tamente este Ultimo mecanismo justifica el principio
biomecanico en que se basan las transposiciones para
pasar el nervio al plano anterior a la articulacion. Sin
embargo, es posible que este mecanismo de traccidn
sea menos importante que el de compresién por la
distribucién intraneural de las fibras nerviosas, que por
enrollarse sobre si mismas hacen al nervio mds resis-
tente a las fuerzas de tensidn durante los movimientos
de flexion del codo, al comportarse el nervio como
una estructura espiral®.

Green y Rayan? midieron la presién en el tdnel cubital
de 19 caddveres, a 3 cm de la epitrdclea en distintos
grados de flexidn, y observaron que la presién aumen-
taba a medida que flexionaba el codo y disminufa al
cortar el ligamento epitrdcleo-olecraneano.

Ochi vy cols? realizaron un test clinico preoperatorio
de flexion del codo durante 45 segundos a 25 pacien-
tes a los que luego, intraoperatoriamente, midieron la
presién en el tunel cubital, encontrando que la pre-
sidn aumentaba con la flexion del codo pero sin hallar
correlacidn con el test clinico, que habfa sido positivo
sdlo en 12 de los 25 pacientes. De hecho, 2 de los 3
pacientes cuya presidn extraneural habfa sido mds alta,
tenfan un test de provocacién con flexién del codo
negativo. Dado lo cual, concluyen que la provocacion
de sintomas no se explica sélo por los cambios en la
presidn dindmica dentro del tdnel y creen que debe
haber otros factores.

lba y cols?, en cambio, si hallan correlacién significativa
entre la presion extraneural dentro del tinel y la afec-
tacidn clinica y electromiogréfica. Al tiempo, confirman
que la presién aumenta con la flexién del codo y el
punto donde esta presion estd mds elevada la encuen-
tran | cm distal al borde proximal del ligamento epitrd-
cleo-olecraneano, descendiendo en sentido distal. Esta
observacién concuerda en parte con el trabajo previo
de Green y Rayan®, quienes registraron la mayor pre-
sion 3 cm distales a la epitrdclea, bajo el FCU, y no por
debajo del ligamento epitrdcleo-olecraneano.

En cualquier caso, sea cual sea la técnica quirdrgica ele-
gida, parece que el factor terapéutico mds importante
es la seccion del ligamento epitrécleo-olecraneano v la
fascia de union entre las dos cabezas del ECU.
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La descompresién simple in situ puede hacerse tam-
bién con una pequefia incision mediante endosco-
pia?’, pero esta técnica, al menos de momento, no
permite reconstruir una nueva polea ni da una buena
vision de las ramas sensitivas del NACI.

Aungue la descompresion del nervio cubital, puede
realizarse con anestesia local'”3', en nuestra serie no
la hemos empleado en ningln caso por considerar que
no ofrece ventajas significativas y si varios inconvenien-
tes: intolerancia al manguito de isquemia, posibilidad de
dolor intraoperatorio, edematizacion de los tejidos que
conlleva una peor visién de las estructuras anatémicas,
asi como mayor incomodidad y estrés para el cirujano.

De los 37 pacientes asegurados por cuenta ajena, |7
provenian de una mutua de accidentes de trabajo y
todos estaban en situacién de baja laboral, una buena
parte en situacidn de enfermedad profesional. En Espafia
existe un vacio médico-legal con respecto a la conside-
racion del trabajo como causa de STCub. Al contrario
de lo que ocurre con el STC, donde parece clara la
relacién de ocupaciones de fuerza con el desarrollo
de la enfermedad, algunos médicos laborales admiten
el STCub como enfermedad profesional y otros no.

La comparacién entre el estado previo y el postope-
ratorio requiere una clasificacion inicial y ésta no es
fdcil en las patologias con gran componente subjetivo,
como son las neuropatias periféricas especialmente en
sus estados iniciales. La clasificacion de McGowan® no
tiene en cuenta el grado de afectacién electromiogra-
fica, pero es una de las mds extendida en la literatura
médica y esto le confiere mayor facilidad de compa-
racion bibliografica.

El alivio de los sintomas resulté rdpido en la mayoria de
los pacientes, manifestando mejorfa una gran parte de
ellos ya en la primera semana de postoperatorio. Pero
la desaparicién completa de sintomas resultd lenta y se
produjo de modo gradual a lo largo de varios meses.
Ldgicamente, en muy pocos casos con larga data de
evolucién y severa afectacién motora y sensitiva (grado
Ill) se produjo una recuperacién completa de la atrofia
muscular; sin embargo, en todos los casos hubo mejorfa
con respecto al estado preoperatorio.

Una de las complicaciones que encontramos en nues-
tra serie fue la lesion del NACI o las hipoestesias tem-
porales en su territorio. Casi todos los autores de la
literatura consultada obviaron esta complicacion, por lo
que apenas hay datos comparativos.

No se ha reintervenido a ningln paciente de esta serie
por persistencia de sintomas. Bimmler'® realizé |1 rein-
tervenciones por recurrencia de la sintomatologia en
una serie de 79 pacientes; 9 de ellos después de una
transposicion anteriory 2 tras una descompresién sim-

ple.

En una serie de 69 codos operados, Goldfarb®? tuvo
persistencia de sintomas en 5 (7%) a los que les rea-
iz una transposicidn anterior secundaria, pero todos
ellos habian sido tratados inicialmente con una mera
descompresidn simple, sin reconstruccion de un nuevo
retindculo.

CONCLUSIONES

La técnica descrita de descompresion simple con
reconstruccidon de un nuevo retindculo epitrécleo-ole-
craneano mds elongado es una intervencion quirdrgica
que evita las posibles complicaciones de otras técnicas,
como las amplias disecciones del nervio que exigen
las transposiciones anteriores (lo que conllevard una
menor devascularizacién v fibrosis perineural) y la mor-
bilidad de las epitroclectomias en cuanto al sangrado
en el lecho nervioso (fuente de fibrosis perineural).
También impide la subluxacidn anterior propia de la
descompresion simple.

La técnica propuesta estd indicada en todos los gra-
dos de afectacién siempre que la anatomia del codo
sea normal y en pacientes que no fueron operados
previamente con transposiciones anteriores, porque la
reposicion del nervio en su lugar de origen supondria
una nueva agresiéon quirdrgica. Si hay un valgo, varo o
alteraciones en el tdnel por tumoraciones o antiguas
lesiones, el tratamiento puede ser otro.

Todos los pacientes de nuestra serie se reincorporaron
a su actividad habitual y tuvieron una mejorfa clinica.
Creemos, por consiguiente, que se trata de una técnica
segura y con resultados predecibles.
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