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Introduccién y objetivos El tratamiento quirtrgico del sindrome del tinel cubital es
de eleccion en casos moderados y graves. Existen numerosas técnicas, sin un Gold
Estandar definido. En este estudio, comparamos dos de ellas: descompresién sin o con
trasposicion nerviosa.

Material y Método Estudio descriptivo retrospectivo de 67 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por sindrome del tanel cubital entre enero del 2006 y diciembre del
2016. Los pacientes se clasificaron en dos grupos segtin la cirugia realizada: descompresion
aislada o asociada a trasposicion. Se recogieron variables demograficas (edad, género),
clinicas (lateralidad y gravedad) y electrofisiol6gicas (DML, CMAP, MCV, EMG). La variable
principal de resultado fue la mejoria o ausencia de ella al afio de la intervencion.
Resultados 67 pacientes se incluyeron en el estudio definitivo, 37 varones (55,2%) y
30 mujeres (44,8%), sin diferencias en la distribucién entre los dos grupos en edad,
género o lateralidad. Segun la clasificacion clinica de Dellon, 14 pacientes (20,9%) se
correspondieron con el grado | (leve), 24 (35,8%) con el Il (moderado) y 29 (43,3%) con
el grado Il (grave), sin diferencias significativas entre los dos grupos. Los resultados del
estudio electrofisiolégico también fueron similares en ambos. En el grupo sometido a
descompresion in situ, 16 pacientes mejoraron (84,2%,n = 19). Alos que se le realiz6 la
trasposicion, 39 mejoraron tras la intervencion (81,3%, n = 48). Se observa que no
existen diferencias en los resultados posquirirgicos entre los pacientes segun la técnica
quirdrgica. Tampoco se encuentra una relacion entre las variables recogidas y los
resultados posquirtrgicos analizados segtn el tipo de cirugia realizada.
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Descompresion simple y la transposicion nerviosa en el tratamiento del sindrome del tanel cubital

Marin y col

Conclusion La descompresion con trasposicion no es superior a la descompresion
aislada en nuestra muestra. El tiempo quirlrgico y las complicaciones asociadas a la
trasposicion, parecen mas frecuentes, por lo que se recomendaria la descompresion in
situ en casos de compresion primaria.

Surgical treatment of moderate to severe cubital tunnel
syndrome is elective. A general agreement regarding the best technique is far from
being achieved. In this work we aim to compare simple decompression with subfascial

Methods This is a descriptive study of 67 consecutive patients diagnosed with cubital
tunnel syndrome surgically treated at a single institution from january 2006 to
december 2016. They were distributed according to the type of surgery: simple
decompression or transposition. Demographic, clinical and electrophysiological data
were recorded. Main outcome variable was improvement or the lack of it at one year of

There were 37 male (55.2%) and 30 female (44.8%), without any difference
between the two groups regarding age, gender or laterality. According to Dellon’s
classification, 14 had mild symptoms (20.9%), 29 (35.8%) moderate and 29 (43.3%)
severe, without any significant difference. Electrophysiological results were similar too.
16 patients (84.2%, n = 19) from the decompression group improved. Of those treated
with transposition, 39 showed improvement (81.3%, n = 48). There were no significant
differences in the results after surgery according to surgical technique. There were not

Abstract Introduction and objectives
transposition.
treatment.
Results
Keywords
= cubital tunnel
sindrome

» decompression
transposition
ulnar nerve

differences between preoperative data and results after surgery classified by procedure.
Conclusion Transposition associated with decompression is not superior to simple
decompression in our cohort. Surgical time and complications related to transposition
tend to be more frequent, so it would be recommended simple decompression in

= surgery

Introduccion

El sindrome del tiinel cubital es una neuropatia compresiva del
nervio cubital en el codo que afecta al antebrazoy alamano.Es
la segunda neuropatia por compresion mas frecuente y tiene
casi el doble de incidencia en varones que en mujeres.' La
neuropatia cubital en el codo se describi6é por primera vez en
1878, pero no fue hasta 19223 cuando empez6 a conocerse
como sindrome del tiinel cubital.* Existen clasicamente cinco
localizaciones potenciales de compresién del nervio cubital® y
las causas son multiples, desde patologias articulares hasta
idiopaticas, como la subluxacién anterior del nervio, presente
en un gran nimero de pacientes asintomaticos.®

El tratamiento en los casos mas leves es conservador,’
mientras que en los moderados o graves, el tratamiento de
eleccion es quirflrgico.8 Existen numerosas técnicas validas sin
un Gold estandar definido. Hoy en dia, la eleccién de la técnica
quirdrgica mas adecuada para el tratamiento de la neuropatia
cubital en el codo sigue siendo un tema muy controvertido.®~'4
Si bien parece que las técnicas de trasposicién podrian tener
mejores resultados clinicos, también se asocia una mayor
tasa de complicaciones.'""'® Por otra parte, la descompresién
simple, mas facil y rdpida de realizar y con menos problemas
postoperatorios, ha demostrado obtener resultados clinicos
similares.'®!” El objetivo principal del estudio es analizar los

primary cubital tunnel syndrome.

resultados obtenidos en el tratamiento quirdrgico de la
neuropatia cubital en el codo, comparando la descompresion
simple frente a la trasposicién transmuscular en la
cohorte seleccionada y comprobar la relacién de variables
demograficas, clinicas y electrofisiol6gicas con los resultados
obtenidos y la cirugia realizada.

Material y Método

Se trata de un estudio observacional retrospectivo de todos los
pacientes diagnosticados con neuropatia cubital en el codo e
intervenidos quirtirgicamente en régimen ambulatorio en
nuestro servicio entre enero del 2006 y diciembre del 2016
(=Fig. 1). El registro de todos los pacientes diagnosticados e
intervenidos se obtuvo de la Unidad de Codificacién del centro
hospitalario siguiendo los criterios de basqueda (CIE-9):

Diagnéstico principal: 354.2 “Lesion del nervio cubital.”

Procedimiento: 04.49 “Otra descompresion de nervio
periférico.”

Posteriormente, los datos de las variables analizadas se
recogieron de la historia clinica digitalizada y de la historia
clinica registrada en Cerner Millennium® 2011 Cerner
Corporation.

El protocolo del estudio fue sometido a la aprobacién del
Comité de Etica de la Investigacién del Principado de
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cubital en el codo intervenidos
quirargicamente (N = 199)

Pacientes diagnosticados con neuropatia

Codificacion incorrecta (N = 33)

v

intervenidos quirurgicamente (N = 1

Pacientes con neuropatia cubital en el codo

66)
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Cirugia con ingreso hospitalario
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A

Pacientes que
criterios de incl
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Excluidos (N = 43):

Fractura previa (N = 10)

Recidiva (N = 11)

ENF* no disponible (N = 8)

Compresion extrinseca (N = 3)

Hoja quirurgica no disponible (N = 2)
Seccion traumatica (N =1)
Luxacion/inestabilidad en el codo (N = 2)
Pérdida de seguimiento (N = 6)

Y

Pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién y exclusion
(N =67)

Fig. 1 Diagrama de flujo.

Asturias. Se ha preservado la confidencialidad y anonimato
de los pacientes en el acceso a las historias clinicas y la
recogida de los datos de interés de acuerdo a:

- Cédigo de Deontologia médica. Guia de Etica Médica. 2011
- Guia de Recomendaciones Eticas para las practicas
clinicas de la Comisién de Bioética del Consejo Estatal
de Estudiantes de Medicina.

Orden SSI/81/2017, del 19 de enero, por la que se publica el
Acuerdo de la Comisién de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo
mediante el que se determinan pautas basicas destinadas
a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente
por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud.

Criterios de seleccion

Se incluyeron en el estudio, todos los pacientes intervenidos
de manera ambulatoria entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de
diciembre de 2016, diagnosticados con neuropatia cubital en
el codo y a los que se les habia realizado descompresion
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simple del nervio cubital o trasposicién transmuscular
asociada a la descompresion.

El diagnéstico de neuropatia cubital en el codo se establece
mediante exploracién fisica compatible y una exploracién
electrofisiolégica que lo confirme. Los criterios empleados
en el Servicio de Neurofisiologia para diagnosticar el
sindrome del tanel cubital, son los definidos por la American
Association of Electrodiagnostic'®'® (~Tabla 1).

Se definieron como criterios de exclusién la recidiva, las
reintervenciones y la presencia de antecedentes que pueden
producir sindrome del tdnel cubital secundario, como son:
fractura o luxacién del codo, neuromas, tumoraciones de
partes blandas, gangliones, degeneracién articular o seccién
traumatica del nervio.

Variables de interés

Las variables demograficas que se recogen son edad (afios),
género, lateralidad de la lesiébn y técnica quirdrgica
(trasposicion/descompresién). La eleccion de la técnica
quirdrgica para cada caso se bas6é en la preferencia del
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Tabla 1 Criterios diagnésticos de neuropatia compresiva del nervio cubital en el codo de la American Association of

Electrodiagnostic Medicine'®1°

Marin y col

1. Velocidad de conducciéon nerviosa (VCN) motora a través de codo menor de 50 m/s.

2. Un segmento entre arriba del codo y debajo del codo 10 m/s mas lento que entre debajo del codo y la mufieca.

desmielinizacion focal.

3. Una disminucién en la amplitud del potencial de accién muscular compuesto (PAMC) entre debajo del codo y encima del
codo de mas del 20%, sugiriendo bloqueo de la conduccién o dispersion temporal anémala que haria pensar en

anastomosis de Martin Gruber.

4. Cambio significativo en la configuracion del PAMC entre encima y debajo del codo, lo que indicaria que no hay

La presencia de 1 o mas items es diagndstica.

cirujano principal y en los hallazgos intraoperatorios: en
aquellos casos en los que se objetivé una luxacién franca del
nervio cubital con la flexoextension del codo, se opt6 por la
trasposicién. Para clasificar la gravedad de la lesion antes de
la cirugia se utilizé el sistema de clasificacién de McGowan
modificado por Dellon,?®?" que tiene en cuenta los
cambios motores (=Tabla 2). Del estudio electrofisiol6gico
preoperatorio se recogieron los datos referentes a la
distancia a la que se realiza el estudio (cm), latencia
motora distal (ms) en el codo, la suma de los potenciales
de accién motores (Compound Motor Action Potential, CMAP)
(uV) y la velocidad de conduccién motora (m/s). También se
valoraron los resultados obtenidos en el electromiograma
tras la estimulaciéon del primer interéseo dorsal y/o el
abductor del dedo mefiique (alterado/normal). La variable
principal de resultado fue la mejoria o no tras la cirugia al afio
de la intervencién, recogida como una variable cualitativa
dicotémica.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa R
versién 3.5.1.2% Los estadisticos descriptivos se utilizaron
para mostrar la distribucién de las variables demograficas y
clinicas. Las comparaciones entre los grupos segin la técnica
empleada se realizaron utilizando modelos de regresion
logistica con la variable resultado como variable
dependiente (=Tabla 3). Para estudiar la relacion entre la

electrofisiol6gicos, se escogi6 un modelo de regresion
logistica ordinal situando como variable dependiente la
clasificacion de McGowan modificada por Dellon y como
variables independientes la latencia motora distal, la suma
de los potenciales de accién motores y la velocidad de
conduccién motora.

Resultados

Al evaluar los resultados postoperatorios, el analisis se
realiz6 en base a 67 pacientes. El tiempo minimo de
seguimiento de los pacientes fue de 1 afio. En el grupo
sometido a descompresién in situ, 16 pacientes
presentaron mejoria (84,2%, n = 19). En aquellos a los que
se le realiz6 trasposicién, 39 mejoraron tras la intervencion
(81,3%, n = 49) (~Fig. 2, ~Tabla 3).

Cuando comparamos ambos grupos mediante un modelo
de regresion logistica con mejoria/no mejoria como variable
dependiente y afiadiendo la clasificacion de McGowan para
ajustar la variable principal, se observa que ninguna variable
es estadisticamente significativa en ninguno de los casos
(=Tablas 4 y 5) (~Fig. 3).

Asimismo, se estudi6 la correlacién entre las pruebas
electrofisiologicas y el sistema de clasificacién de McGowan
modificado, utilizado para valorar la gravedad clinica de la
neuropatia cubital. Segtin el modelo de regresi6n logistica
ordinal utilizado, parece existir una relacién estadisticamente

clasificacion  clinica utilizada con los estudios significativa en el sentido que se aprecia en los graficos entre la
Tabla 2 Clasificacién de Dellon
Compresion
Leve Moderada Severa
SENSITIVO Parestesias intermitentes. Parestesias intermitentes. Parestesias persistentes.
Sensibilidad vibratoria Sensibilidad vibratoria Sensibilidad vibratoria disminuida.
incrementada. disminuida. Disminucion de la discriminacién a dos puntos
tanto estética (> 6 mm) como dindmica
(>4 mm).
MOTOR Debilidad subjetiva. Debilidad manifiesta en la Debilidad manifiesta en la pinza y disminucién
Disminucién de la fuerza. pinzay en la fuerza del puiio. | de fuerza en el pufio.
Atrofia muscular.
TEST Flexiéon del codo +. Flexién del codo +. Flexién del codo +.
Signo de Tinel +. Signo de Tinel +. Signo de Tinel +.
Posible alteracién al Frecuente alteracién al cruzar los dedos.
cruzar los dedos.
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Tabla 3 Resultados de las variables del estudio organizados segtin técnica quirdrgica
Descompresion in situ Trasposicion
Demografia Edad (afos) 52,0 + 11,6 53,5+ 13,4
Género 10 varones (52,6%) 27 varones (56,3%)
9 mujeres 21 mujeres
Lateralidad 12 derecho (63,2%) 20 derecho (41,7%)
7 izquierdo 28 izquierdo
loLeve 5 (26,4%) 9 (18,8%)
Il o Moderado 7 (36,8%) 17 (35,4%)
Ill o Grave 7 (36,8%) 22 (45,8%)
Electro-fisiologia Distancia (cm) 12,15 + 2,33 13,14 + 3,79
DML (ms) 9,90 + 2,50 9,45 + 3,69
CMAPS (mV) 5,00 £+ 2,00 4,20 + 4,29
MCV (m/s) 39,90 + 10,13 35,35 + 12,68
EMG 9 alterado (50%, n = 18)* 12 alterado (31,6%, n = 36)*

DML: latencia motora distal. CMAPS: potenciales de accion motores compuestos. MCV: velocidad de conduccién motora. EMG: electromiograma.

“Hay 11 pacientes a los que no se les realiz6 el electromiograma de rutina.

100%
84.2%

80%

60%

40%

20% 15.8%

l

Descompresion simple

81.3%

B Mejoria

B No mejoria

18.7%

Trasposiciéon

Fig. 2 Resultados postoperatorios segtn la técnica quirdrgica expresados en frecuencia relativa (%).

suma de los potenciales de accién motores con la categoria
clinica asignada y la velocidad de conduccién motora con la
categoria clinica asignada (~Figs. 4 y 5).

En lo referente a las complicaciones, sélo se detect6 un caso
de infeccién de la herida quirtrgica tras seroma en un paciente
varén al que se le realiz6 una trasposicién transmuscular,
siendo el resultado final de mejoria y resolviéndose la
infeccibn con tratamiento antibiético oral. De los 12
pacientes que no experimentaron mejoria, 8 presentaban

Tabla 4 Resultados segun la técnica quirtrgica utilizada

neuropatia compresiva del nervio cubital grave segin la
clasificacion de McGowan. Se registraron 3 casos de recidiva
diagnosticados mediante nuevos estudios electrofisiolégicos
que objetivaban empeoramiento significativo con respecto a
los estudios realizados antes de la cirugia. De esos 3 pacientes, a
2 se les habia realizado descompresién in situ del nervioy a 1
trasposicién transmuscular. En todos esos casos, se propuso

Tabla 5 Técnica quirdrgica empleada en funcién del grado de
afectacion del nervio cubital medido con la clasificacién de Dellon

Leve | Moderado | Grave llI
Resultado Descompre- Trasposicion ]
sion in situ n % - % - %
[ i I i Descompresion | 5 | 26,4 | 7 | 368 |7 | 368
Mejoria 16 84,2 39 81,3 in situ
Sin mejoria 3 15,8 9 18,7 Trasposicion 9 18,8 | 17 | 35,4 | 22 | 45,8
Total 19 48 14 24 29
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002 00501 02 05

Variable N 0Odds ratio p
Cirugia Descompresion 19 * Reference

Trasposicion 48 |—:.—| 1,10 (0,27, 5,58) 09
Dellon Grave 29 ; Reference

Leve 14 |} = : | 0,20 (0,01,1,31) 02

Moderado 24 ,_._é_. 0,38 (0,07,151) 0,2
(Intercept) |_._;_| 0,36 (0,07, 1,31) 0.1

E

8

P

Fig.3 Relacién entre la cirugiay la clasificacion de la neuropatia (Dellon) en el resultado tras la cirugia. Se presentan las variables predictoras del
resultado en el eje de ordenadas y sus respectivas odds ratio (OR) en el eje de abscisas.

* IC97,5%:[-0,324 - -D,036]
p-valer = 0,016
15 .

=
E
v 10
o
<
=
o

5

(il

Leve Moderado Grave

Clasificacion de McGowan modificada
CMAPS: suma de potenciales de accidn motores.

Fig. 4 Relacién entre la suma de los potenciales de accién motores y
la gravedad de la neuropatia cubital segtn la clasificacion de
McGowan modificada por Dellon. (%).

revisién quirdrgica del nervio cubital. En el resto de los
pacientes que no experimentaron mejoria tras la cirugia, se
observaron 2 casos de neuropatia muy grave en los que el
electroneurograma de control no mostraron empeoramiento
tras la cirugia y que no fueron subsidiarios de revisi6n
quirdrgica, 2 casos de pacientes con cervicopatia de raices
bajas con estudios electrofisioldgicos del nervio cubital en el
codo normales, 4 pacientes con comorbilidades implicadas en
el desarrollo de neuropatias (lGes e infeccion VIH,
sindrome de dolor regional complejo tipo 1 en mano
intervenida con poliartralgias difusas, neuropatia disinmune
y polineuropatia asociada a la enfermedad celiaca),
diagnosticadas después de la intervencién quirtirgica en el
codo y 1 paciente simulador con pruebas electrofisioldgicas
normales.

197, 5%:[-0,106 - -0,014]
p=valor = 0,048

MCW {mis)

Leve Moderado Girave

Clasificacion de McGowan modificada
MCV: velocidad de conduccian motora.

Fig. 5 Relacion entre la velocidad de conduccion motoray la gravedad de
la neuropatia cubital segtn la clasificacion de McGowan modificada por
Dellon. (%).

Discusion

La técnica de eleccién en el tratamiento de la neuropatia del
nervio cubital a nivel del codo, es un tema de gran
controversia atin a dia de hoy.?>"'#?324 Desde la primera
descripcién de neuropatia compresiva del nervio cubital, se
han propuesto, aceptado y rechazado numerosas técnicas
quirdrgicas. Si bien es cierto que el tratamiento quirdrgico se
reserva para los casos de neuropatia cubital moderada o
grave, consideramos justificado intervenir a aquellos
pacientes con clinica leve que no mejoran o incluso
empeoran pese al tratamiento conservador y que asocian
estudios electrofisiolégicos alterados.

En nuestro estudio descriptivo analizamos los resultados
de los pacientes intervenidos quirtirgicamente por sindrome
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del thnel cubital idiopatico, asi como la distribucién de
variables demograficas, clinicas y electrofisiol6gicas que
pueden influir en Ila eleccion de la cirugia y/o los
resultados. La aplicacién de criterios estrictos de inclusion
y exclusién permite controlar aquellos factores que pueden
influir en el resultado final, obteniendo asi una muestra lo
mas homogénea posible. En nuestro trabajo, ambos grupos
presentaron mejoria tras la cirugia sin existir diferencias
significativas en los resultados. Tampoco observamos
relaciéon entre el tipo de cirugia realizada y el grado de
lesién clinica del nervio cubital o entre dicho grado de
lesién y los resultados postoperatorios.

En 2008, Macadam y col.,'> publicaron un metaanalisis
reuniendo datos de diez estudios diferentes para comparar
la trasposicion frente a la descompresion en pacientes adultos
a los que se le habia tratado quirdrgicamente el sindrome del
tanel cubital. El articulo concluia que no habia diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas, aunque
si cierta tendencia a obtener mejores resultados clinicos con la
trasposicion.

En 2014, en otro metaandlisis en el que se utilizaron 13
estudios diferentes con 1009 pacientes, Chen y col'’
concluyeron que no se habian encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los resultados de
las dos técnicas. Sin embargo, si encontraron una diferencia
significativa en cuanto a las complicaciones, siendo mayores
en la técnica de trasposicion que en la descompresion simple.

Recientemente en 2016, Caliandro y col'® realizaron una
revision sin encontrar diferencias ni en la mejoria clinica ni
neurofisiolégica en los pacientes sometidos a las dos
técnicas, aunque observaron un ndmero mayor de
problemas de tipo infeccioso en el postoperatorio tras la
trasposicién. Asimismo, esa revisién incluia varios ensayos
en los que no se habian encontrado diferencias significativas
entre: epicondilectomia medial frente a la trasposicion
anterior; trasposicién subcutdnea versus submuscular;
descompresién endoscépica o con cirugia abierta y entre
inyeccion de corticoides y placebo.

Actualmente, se tiende de nuevo a la descompresién simple
como técnica de eleccion. Se trata de un procedimiento con
menor tasa de complicaciones y técnicamente mas sencillo y
rapido de realizar.'>~"” Basandonos en los resultados obtenidos

Marin y col

en nuestro estudio en el que analizamos la dicotomia mejoria
versus no mejoria tras la cirugia, observamos que la diferencia
no estadisticamente significativa, parece concordar con la
mayoria de estudios publicados hasta la fecha.?~ 142324 sin
embargo, en nuestro estudio s6lo recogemos una tUnica
complicaciébn  postquirdrgica, siendo imposible sacar
conclusiones propias sobre la mayor tasa de complicaciones
asociada a la trasposicién. No obstante, la técnica quirdrgica de
la descompresion es mdas rdpida y sencilla que la de Ia
trasposicion transmuscular, lo que disminuye el tiempo
quirdrgico 'y presumiblemente, las complicaciones
postquirdrgicas.

Entre las fortalezas del trabajo que presentamos se
encuentran unos criterios de seleccién estrictos, no
incluyendo en la muestra a pacientes con comorbilidades
que hayan requerido ingreso hospitalario. Igualmente, los
criterios de exclusién eliminan aquellos casos de neuropatia
cubital ocasionada por traumatismos, tumoraciones o
cirugias previas que hayan podido alterar la anatomia y/o
fisiologia del ttinel y nervio cubital.

Otro punto a destacar de nuestro estudio, ademas de la
homogeneidad de la muestra, es el tiempo de seguimiento,
ya que se ha visto que los resultados mejoran con el tiempo
y es importante conocer que la mejoria en el nervio cubital
tras la cirugia requiere varios meses.'”

En cuanto a las limitaciones, la principal ha sido la dificultad
enel accesoy larecogida de datos de las historias clinicas. Enla
mayoria de cursos clinicos se utilizaban criterios subjetivos no
cuantificables (disminucién de parestesias, incremento de
fuerza) para determinar mejoria o ausencia de ella con
respecto a la situacién prequirdrgica. Ello condicioné la
utilizacién de la dicotomia mejoria/no mejoria como variable
principal, en detrimento de opciones madas objetivas y
cuestionarios validados. No obstante, comparando nuestro
estudio con otros relevantes, podemos observar que, pese a
que en general son prospectivos, emplean la misma dicotomia
mejoria/no mejoria como variable principal y, en ocasiones,
disponen de muestras mas modestas (~Tabla 6).

Ademas, este trabajo presenta las limitaciones propias de
los estudios electrofisiolégicos, que son explorador
dependiente. En el estudio de la conduccién nerviosa a
través del codo, la American Association of Electrodiganostic

Tabla 6 Tabla comparativa con caracteristicas de estudios previos

Estudio Ao Diseio N; n (T) n (D) Edad media Seguimiento | Evaluacion
(afos) (meses)

Davies et al. 1991 | Retrospectivo | 130; 76 (T) 54 (D) | No disponible | 0.5-60 Mejoria versus No mejoria

Bartels et al. 2005 | Prospectivo 152; 77 (S) 75 (D) | 47 12 Mejoria versus No mejoria
randomizado

Gervasio et al. | 2005 | Prospectivo 70; 35 (T) 35(D) 52 46 Escala de Bishop

Biggs et al. 2005 | Prospectivo 44; 21 (T) 23 (D) 59 2-92 Sistema de clasificacion
randomizado de McGowan

Keiner et al. 2009 | Prospectivo 33;16 (T) 17 (D) 49 52-68 Sistema de clasificacion

de McGowan
HUCA 2017 | Retrospectivo | 67; 48 (T) 19 (D) 53 >12 Mejoria versus No mejoria

Abreviaciones: D, descompresion simple; S, trasposicion subcutanea; T, trasposicion transmuscular.
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Medicine recomienda una distancia minima de 10 cm del
segmento a medir con el codo en flexién de 70°-90°,
directrices que sigue el servicio de Neurofisiologia del
HUCA para realizar sus estudios. No obstante, no todos los
estudios se han realizado en este centro y no tenemos acceso
alos criterios empleados en otras instituciones. Asimismo, la
baja temperatura en la regién y un indice de masa corporal
elevado, pueden ocasionar falsos positivos o negativos a la
hora de medir la velocidad de conducci6n en el codo.?®

Conclusion

Para terminar, observamos que la técnica quirtrgica de
trasposicién asociada a la descompresion no es superior a
la descompresion simple en nuestra muestra. Dado que el
tiempo quirdrgico y las complicaciones asociadas a la
trasposiciéon  son mayores,11 parece  razonable
recomendar la realizacién de descompresién simple en
los casos de neuropatia del nervio cubital por
compresién primaria.
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