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Sindrome del tunel cubital:
Descompresion in situ y cierre del canal
epitrocleo-olecraniano

DIEGO HARGUINDEGUY

Cirugia de la Mano y el Miembro Superior
Hospital Interzonal General J. Penna, Bahia Blanca, Buenos Aires

RESUMEN compresioén y el cierre del canal epitrocleo-olecraniano
Introduccién: El sindrome del tinel cubital responde, en evita el mecanismo de traccién. Es un procedimiento
la gran mayoria de los casos, a un tratamiento conservasimple y seguro que permite una amplia movilidad del
dor. Cuando debe recurrirse al tratamiento quirargiconervio, aunque manteniendo integra su vascularizacion y
existen dos categorias de procedimientos: la descompresin riesgos para las ramas motoras proximales. Evita la
sién (in situ y la epitroclectomia) y la transposicion (sub- subluxacion recidivante del nervio cubital, por lo que no
cuténea, submuscular o intramuscular). En este trabajo seecesita epitroclectomia asociada que, al igual que las
propone la descompresion in situ y el cierre del canal epitécnicas de transposicion, requiere pasos adicionales que
trécleo-olecraniano que modifica los dos mecanismos deaumentan el riesgo de complicaciones. Asimismo, permi-
produccion en forma conjunta: compresion y traccion. te la inmediata movilizacion controlada posoperatoria
Materiales y métodos:Entre 1996 y 2004 fueron opera- por parte del propio paciente, con pronta recuperacion y
dos 64 pacientes con sindrome del tlnel cubital primarioreinsercion a las actividades habituales.
de ambos sexos, cuya una edad promedio era de 42 afios
(10-75). Se incluyeron 15 pacientes de tipo |, 33 de tipoPaLABRAS cLAVE : TUnel cubital. Pardlisis cubital.
Il'y 16 de tipo Ill de la clasificacion de McGowan. La Neuropatia cubital.
técnica consistio en: apertura del ligamento de Osborne y
de la fascia delexor carpi ulnaris liberacion amplia del ~ CUBITAL TUNNEL SYNDROME : IN SITU DECOMPRESSION
nervio cubital con preservacion de su irrigacion extrinse-AND EPITROCHLEAR -OLECRANON GROOVE CLOSURE .
ca y las ramas motoras dédxor carpi ulnarisy cierre
del canal epitrécleo-olecraniano. Todos los pacientes fueABSTRACT
ron operados con la técnica propuesta comenzando en &ackground: Most of the cubital tunnel syndrome
posoperatorio inmediato con movimientos de pronosupi-(CTS) cases respond to conservative treatment. When
nacioén completa, asociados con flexion-extension limita- surgical treatment is required two categories of procedu-
da durante tres semanas. En todos los casos el seguimieres can be used: decompression (in situ and medial epi-
to fue de al menos 6 meses. condylectomy) and transposition: (subcutaneous, submus-
Resultados:Fueron satisfactorios en 62 pacientes (97%). cular or intramuscular). This paper proposes decompres-
Dos pacientes (tipo 1ll) no mostraron ninguna mejoria. sion in situ and epitrochlear-olecranon groove closure
Aunqgue algunos presentaron hiperestesia en la cicatrizthat modifies both production mechanisms: compression
todos retomaron sus actividades habituales. Ninguno deand traction.
bi6 ser reoperado. Methods: Between 1996 and 2004 sixty four CTS pa-
Conclusiones:El procedimiento propuesto actia por un tients, of both sexes, were operated. The average age was
doble mecanismo. La descompresion in situ corrige la42 (range: 10-75). The series included the following pa-
tients: 15: type |; 33: type Il, and 16: type Il of the Mc
Gowan’s classification. Technique: opening the Osborne
o - ligament and thélexor carpi ulnarisfascia. Wide release
Eg‘r’:g's%%ﬁég;gs?oe' Aceptado luego de la evaluacion el 29-8-2006. uf the yinar nerve preserving its extrinsic irrigation and
Dr. DIEGO HARGUINDEGUY the motor branches of tlikexor carpi ulnaris Epitroch-
diegoeh@ciudad.com.ar lear-olecranon groove closure. All patients were operated
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with the proposed technique, starting in the short-term En los casos en que debe recurrirse a un procedimien-
post-op with complete pronosupination movements asso+o quirtrgico las opiniones acerca del método por em-
ciated to limited flexion and extension for three weeks. plear no son concluyentes.

All cases had a follow up of at least 6 months. Los primeros procedimientos propuestos fueron muy
Results: Satisfactory in 62 patients (97%), and although radicales. Asi, en 1816 E&H€ describid la escision
some patients presented scar hyperesthesia, all of thersegmentaria del nervio cubital para el tratamiento de la
returned to their everyday activities. Two patients (3%) “neuritis cubital” e informé que la neuralgia severa ha-
(type 1lI) did not show any improvement. No patients we- bia sido resuelta luego de este procedimiento. Esto fue
re re-operated in this series. confirmado en 1833 por Calder, quien la aplic6 en varios
Conclusions: The proposed procedure acts through a pacientes?

double mechanism. The decompression in situ corrects En la actualidad hay cinco procedimientos quirirgicos
the compression, and the epitrochlear-olecranon groovebasicos que pueden ser agrupados en dos catetfdréas.
closure prevents traction. It is a simple and safe proceduprimera de ellas incluye la descompresion simple o in si-
re allowing for a wide mobilization of the nerve, although tu®, que tiene como ventaja la simplicidad del procedi-
maintaining entirely its vascularity and posing no risks to miento, y la epitroclectomfi&,que en el caso de existir
the proximal motor branches. It prevents the ulnar nervesubluxacién del nervio puede ser efi€dzn la segunda
recurrent dislocation, not requiring therefore an associa-categoria estan los procedimientos de transposicién: sub-
ted medial epicondylectomy that, just like the transposi- cutane& submusculdf o intramusculat,entre cuyos ar-
tion techniques, requires additional steps that increase thgumentos a favor esta el hecho de modificar los factores
risk of complications. It also allows for an immediate mecanicos especificos (variantes anatémicas del retinacu-
post-op patient-controlled mobilization, with prompt re- 10) y los otros seis sitios posibles de compresion en el co-

covery and return to everyday activities. do23que tienen la potencialidad de comprimir la micro-

circulacion del nervio y disminuir asi el aporte de oxi-

KEey worps: Cubital tunnel. Cubital palsy. Cubital geno'* También eliminan cualquier posible disfuncion
neurophaty. posoperatoria del nervio que pudiera resultar de la persis-

tencia de la tensién o la compresién.
Sin embargo, los resultados publicados en estas dos ca-
tegorias de procedimientos no muestran diferencias im-
La neuropatia cubital a nivel del codo producida por portante$:1®
estiramient®® y por presion exterddse conoce desde Consideramos que utilizar los fundamentos de los pro-
hace més de un siglo. Sin embargo, recién en 1958 Feincedimientos antes mencionados en forma conjunta apor-
del y Stratford, introdujeron el concepto de neuropatiata la mejor solucién para resolver el STC actuando sobre
por compresion y acufiaron el término tanel cuBital. ambos mecanismos de produccion: compresion y trac-
En la actualidad, el sindrome de tunel cubital (STC) secion. Asi, utilizamos la descompresion in situ, que modi-
considera la segunda causa de compresién mas frecuenfiea el primero; y el cierre del canal epitrécleo-olecrania-
del miembro superior y la mayoria de las veces respond@&o propuesto por Osborne en 1957 que evita la trac-
al tratamiento médico. cion.

Figura 1. 1: preservacion de las ramas cutaneas de los nervios  Figura 2. 1: apertura del ligamento arcuato de Osborne
antebraquial interna y braquial intethg 2: nervio cubital. y 2: de la aponeurosis del FCB. nervio cubital.
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El objetivo del presente trabajo es mostrar el tratamien-Técnica quirlrgica
to quirdrgico del STC con este procedimiento realizado
durante nueve afios, asi como analizar los fundamentos Los pacientes son operados bajo anestesia axilar con la uti-
de su utilizacion. lizacién del manguito hemostatico. Se utiliza un abordaje
longitudinal sobre el canal epitrécleo-olecraniano, 3 cm por
encima y 3 cm. por debajo de él, tratando de preservar las ra-
Materiales y métodos mas cutaneas de los nervios antebraquial interna y braquial
internd” (Fig. 1). Se comienza la apertura del ligamento ar-
Entre 1996 y 2004 fueron operados 72 pacientes con la técnicuato de Osborne (retinaculo del tanel cubital) y de la apo-
ca propuesta. Para este estudio clinico retrospectivo sélo fueroneurosis del FCU (Fig. 2) en sentido distal y en forma super-
incluidos pacientes con STC primario (idiopation)g4), aun- ficial, individualizando —cuando estan presentes— las ramas
que el mismo procedimiento se realizé en 8 pacientes con ST@notoras proximales del FCU (Fig. 3). Se sigue distalmente el
secundario (gota, lupus, osificacién heterotdpica, artritis dege-nervio cubital por algunos centimetros entre los fasciculos
nerativa, codo valgo postraumatico), con resultados similaresmusculares para descartar posibles compresiofambién
La edad promedio fue de 42 afios (10-75), con una distribuciérse lo libera proximalmente del tabique intermuscular interno
similar en ambos sexos. y de las variaciones anatémicas del triceps (hipertrofias) ha-
El diagnéstico de STC se bas6 en parametros clinicos. Si biefladas con relativa frecuencia, dejando el nervio siempre in
a todos los pacientes se les realizé un electromiograma de rutisitu (Fig. 4). No hemos encontrado pacientes con apdfisis su-
na, esta variable no fue tenida en cuenta para el actual trabajopraepitroclear ni tampoco arcada o ligamento de Struthers. Se
Los pacientes presentaban trastornos sensitivos en el territolibera entonces el nervio cubital de su lecho algunos centime-
rio cubital de la mano, tanto del lado palmar como del lado dor-tros hacia proximal y distal al canal, respetando siempre los
sal, en forma de parestesias, algunas de las cuales se incremgpediculos vasculares que lo acompafian en forma de mesos,
taban con la flexién del codo (signo de Phalen), dolor o pares{os cuales constituyen su circulacion extrinseca (Fig. 5). Se
tesias luego de palpar el nervio cubital en el canal. Los trastorcierra el canal epitrocleo-olecraniano debajo del nervio cubi-
nos motores se caracterizan por una disminucién de la fuerza deal suturando los dos bordes de la aponeurosis del FCU vy el
los musculosflexor carpi ulnaris(FCU), FDP del Vy a veces  ligamento arcuato de Osborne (que se habia abierto previa-
del IV y los musculos intrinsecos de la mano, junto con los hi- mente) con puntos invertidos de Victy-0 para evitar el de-
potenares y los tenares externos, lo que produjo en ciertos cas@gibito de los nudos. De este modo evitamos que el nervio cu-

una mano en garra. La clasificacién de McGoivans permi- bital pueda volver a introducirse en el canal (subluxacion),
tio estatificarlos en: como también que asiente directamente sobre un lecho 6seo,
como posibles causas de traccion y compresion (Fig. 6). Se

Grado I: trastornos sensitivos, fuerza intrinseca nomasbj. constata bajo vision directa intraoperatoria la movilidad com-

pleta del nervio cubital sin ningun tipo de compresion ni de
traccion mientras se ejercen movimientos de flexion-exten-
sion y pronosupinacion (Fig. 7).
Grado llI: pardlisis con deformidad en gama6). En los casos en que no se obtiene una completa libertad de
movilidad, se revalUa la liberacion proximal y distal a fin de
Los pacientes operados del grupo | fueron aquellos que nadarle mayor grado de libertad, pero respetando siempre los
habian respondido al tratamiento conservador en un period@ediculos vasculares. Cuando el ligamento epitrécleo-olecra-
mayor de 6 meses. niano es atréfico o inexistente (tipo 0 de la clasificacién de

Grado II: hipotrofia muscular intrinseca con debilidad
en el examenn( 33).

Figura 3. 1: ramas motoras del FC@; ramas nerviosas Figura 4. 1: nervio cubital envuelto en fibras del triceps
sensitivas y3: nervio cubital. hipertrofico(2).
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O’Driscoll), 24 asociado mas a menudo con nervios luxables y Ningln paciente de este estudio fue operado nueva-
con mayor excursion, el canal se cierra con las mismas fibragmente.

del FCU asociado con tejido conjuntivo presente en la epitro-

clea y el borde cubital del olécranon. Otras veces, si existe un

trl’(’:eps muy desar'rollado, se utilizan las mismas fibras del Discusiéon

musculo para tal fin. En el infrecuente caso de encontrar un

ligamento epitrécleo-olecraniano reemplazado por el mdscu-

lo ancéneo epitroclear (tipo 1l de la clasificacion de O’'Dris-  EI STC es la segunda causa de compresion en el miem-
coll), éste puede utilizarse para cerrar el canal. Por dltimo, sebro superior y la mayoria de las veces responde a una te-
cierra la herida con nailon 4-0 seguido de un vendaje ligera-rapéutica no quirdrgica. A pesar de que se conoce esta pa-
mente compresivo sobre apoésitos sin la utilizacion de férulasto|og|'a desde hace mas de un st§f#ain no hay acuer-
rigidas. o , , , do sobre cudl es el procedimiento quirdrgico ideal.

En el posoperatorio inmediato todos los pacientes comienzan p, 4 gojycionar el STC hay cinco técnicas basicas que
con movimientos de pronosupinacion gqmpleta. Asimismo, sepueden ser separadas en dos categBriia. embargo,
indican movimientos de flexion-extension desde el inicio en . SR
forma progresiva durante 3 semanas, luego de lo cual se perma-OS resu!tados de estas d|fer?ntes tecnicas son compara-
te la movilidad completa. bles y ninguna de ellas habria probado su superioridad.

Asi, la descompresion in situ mostré un 86% de buenos

resultados; la epitroclectomia un 89%; la transposicion
Resultados submuscular un 85% y la transposicién subcutdnea un

76% de buenos resultaddgor lo que los analizaremos

Los pacientes fueron evaluados de acuerdo con los sinpor separado.
tomas, la recuperacion de la fuerza muscular y el retorno La descompresion in situ es un método simple, pero
a la actividad previa (Fig. 8). tiene el inconveniente de que no evita la subluxacién o la

El resultado fue considerado satisfactorio con una meduxacion recidivante que muchos pacientes no presenta-
joria subjetiva de los sintomas en 62 pacientes (97%)ban antes de la cirugia y que luego de este procedimien-
Asimismo, los pacientes del grupo Il mostraron recupera-to aislado puede apareééambién si se lo utiliza aisla-
cién de la fuerza muscular. damente este abordaje puede dejar el nervio cubital en un

Los pacientes del grupo lll sélo tuvieron recuperacion lecho mal vascularizado, con fibrosis u osteofitos, y no lo
parcial de la fuerza muscular en algunos casos, mientragisla de las fuerzas de estiramiefitsituacion que se
que dos de ellos (3%) no evidenciaron ninguna mejoriapropone solucionar con la epitroclectorfi&in embar-
tanto de los sintomas como de la recuperacién motora. A0, esta Ultima técnica no esta exenta de posibles compli-
excepcion de estos dos Ultimos, todos los demas volviecaciones. Sus principales criticas incluyen dolor 6seo y
ron a sus actividades habituales. vulnerabilidad del nervio cubital, debilidad de los miscu-

Algunos pacientes de los tres grupos presentaron hipedOS desinsertados e inestabilidad del codo por la libera-
estesia en la cicatriz, que cedié luego de varios meses. cién del ligamento colateral uln&r.

Figura 5. 1: ramas nerviosas cutanedsaponeurosis Figura 6. 1: cierre del canal espitrocleo-olecraniano con pun-
del FCU seccionad@: nervio cubital en el canal; tos invertidos de Vicryl (4-02: nervio cubital reclinado con
4: pediculos vasculares (mesos) preservados. su vascularizacior8: vascularizacion del nervio cubital.
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Aunque cada vez en menor proporcion, algunos auto-14 y los 20 cm, por lo que la arteria colateral cubital in-
res aln proponen realizar una epineurotomia de rutina eferior y posiblemente la recurrente cubital posterior debe-
el STC idiopatico, ya que consideran que esto aumentariaian ser sacrificadas en el momento de realizar la transpo-
el flujo vascular en una regién “mal vascularizada”. No sicién anteriotf Por ello, las técnicas de transposicién
obstante, Lundborg manifiesta que los nervios son estruceorrigen la luxacion, pero a expensas de una mayor mo-
turas muy bien vascularizadas, con una doble circulacionvilizacion del nervio, con el consiguiente sacrificio de al-
intrinseca y extrinsed.En el STC idiopatico no habria gunos de los pediculos vasculares que lo irrigan.
un verdadero problema de déficit circulatorio sino por el La transposicion subcutanea requiere el tallado de un
contrario, este déficit se produciria por los mecanismoscolgajo, comiunmente denominado de fascia, con el cual
antes mencionados de traccidn y compresion, por lo quesujetar el nervio y mantenerlo anterior a la epitroclea en
estimamos que no existen suficientes evidencias para redorma permanente. Uno de los cuidados que debe tenerse
lizar una epineurotomia de rutina. cuando se realiza la operacion es la preservacion de las

La segunda categoria son los procedimientos de transramas sensitivas antebraquial interna y braquial interna
posicién, tampoco exentos de posibles complicacionesde los nervios, por lo que la confeccion de este colgajo in-
En su publicacién, Heithdffmenciona que luego de una crementa el riesgo de lesionarlas en su tallado y de com-
descompresion in situ existen 10 pasos adicionales pararimirlas con la sutur& Por otra parte, a nivel del codo
realizar la transposicién submuscular, lo cual demuestrasolo esté presente la fascia transversalis, estructura extre-
facilmente la diferencia de complejidad del procedimien- madamente delgada, ciertas veces imposible de encon-
to. Asi, algunas de las complicaciones descritas son: sintrar, por lo que el colgajo es exclusivamente graso. Hace
tomas durante la extension del codo, subluxacion del nermas de sesenta afios esto ya habia sido mencionado en
vio hacia la posicién inicial, compresion en el nuevo ca- nuestro pais por Finochietto en sus “Lecciones de ciru-
bestrillo formado con el celular subcutaneo, lesion de lasgia”, donde manifestaba los riesgos de compresion, los
ramas motoras del FCU, fibrosis perineural por transfe-cuales son aliin mayores en las personas deltfadas.
rencia a un lecho mal vascularizado y contractura del co- Por otra parte, distal al canal el nervio cubital puede ser
do luego de la inmovilizacion. La complicaciéon mas gra- liberado en forma correcta, pero no es facil de movilizar.
ve es la fibrosis en el canal intramuscular, con malos reEsto se debe a que el nervio emite dos o cuatro ramas mo-
sultados y defectos neuroldgicos permanentes. Ya eroras para el FCU, casi siempre a pocos milimetros de la
1948 Bunnef decia: “Si liberamos demasiado un nervio epitroclea y su longitud también es de pocos milime-
de los tejidos de alrededor, esa porcion de nervio actuarfros?®
como un injerto, puesto que su irrigacion sera deficita- Con respecto a la técnica de descompresion in situ a
ria”. La circulacién extrinseca del nervio cubital en el co- cielo abierto con un abordaje minimo o en forma endos-
do es de tipo segmentaria y esta dada fundamentalmenteipica?’podria ser eficaz cuando se tiene la seguridad de
por las arterias colateral cubital superior y recurrente cu-que la compresion ocurre sélo a nivel del ligamento ar-
bital posterior y, en forma secundaria, por la arteria cola-cuato de Osborne. Sin embargo, la mayoria de las veces
teral cubital inferiof® Para realizar una correcta transpo- es en el mismo acto operatorio que se confirma la causa
sicion la longitud recomendada de diseccion es entre loglel atrapamiento. Entonces, ¢,cémo podria justificarse su
uso sistematico? ¢ Como podrian explorarse y solucionar-
se con estos dos métodos los posibles cinco lugares de
atrapamiento muy bien descritos por Amatfio.

El procedimiento quirtrgico empleado debe poder ade-
cuarse a todas las posibles causas. Asi, la técnica pro-
puesta actta por un doble mecanismo. La descompresion
in situ corrige la compresion y el cierre del canal epitro-
cleo-olecraniano propuesto por OshdPrféevita el me-
canismo de traccion. No obstante, a diferencia de lo que
ocurre con los procedimientos de transposicion, no se po-
ne en riesgo la vascularizacion del nervio cubital, como
tampoco las ramas motoras proximales del FCU. Asimis-
mo, la amplia liberacién permite una completa explora-
cion de todas las posibles zonas de atrapamiento y brinda
una libre excursion en los movimientos de flexion y ex-
tensién asociados con la pronacion y la supinacion. Por
ultimo, con este procedimiento combinado se corrige la
posibilidad de subluxacién del nervio, por lo que no es
necesario recurrir a una epitroclectomia.

Figura 7. 1: nervio cubital liberado2: estrechez en la zona
de compresion3: circulacion preservada4;: canal cerrado.
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Figura 8. Paciente varén de 46 afios, diestro, con STC de gradha Atrofia de la primera comisura.
B. Mano en garraC. Radiografia con artritis degenerativa de cdaloBuen aspecto de la cicatriz.
E. Recuperacion parcial de la musculatura intrinseca y de la fuerza deRufio (

Aunque no es parte del presente trabajo, esta técnica Conclusiones
también la utilizamos de rutina en el STC secundario a
otras patologias, incluido el codo valgo. La técnica quirGrgica presentada produce una correc-

El procedimiento tampoco modifica la anatomia del cién tanto de los mecanismos de compresién como de los
codo, ya sea a nivel muscular, dseo o articular; por lode traccion. Permite una amplia movilidad del nervio,
tanto, es posible comenzar con una movilizacion inme-preserva su irrigacion y las ramas motoras que emergen
diata controlada por el propio paciente, con una pron-de él, evita gestos quirGrgicos adicionales que aumentan
ta recuperacion y reinsercion a las actividades habi-los riesgos de complicaciones y posibilita una inmediata
tuales. movilizacion controlada posoperatoria.
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