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Liberacion endoscopica del tunel cubital. Técnica
y resultados clinico-funcionales

Endoscopic release of the ulnar tunnel. Technique
and clinical-functional outcomes
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RESUMEN. Introduccion: El sindrome del tinel cubi-
tal es la segunda neuropatia por compresion de la extremi-
dad superior, seguido del sindrome del tunel del carpo, por
lo que es un motivo de consulta frecuente dentro de la ciru-
gia de mano. Existen pocos estudios publicados acerca de
la técnica endoscopica. Material y métodos: Se incluyeron
26 pacientes con el diagndstico clinico y electromiografico
de sindrome de tnel cubital, en quienes se realiz6 libera-
cion endoscopica del tanel cubital. Nueve (35%) fueron
mujeres y 17 (65%) hombres. Se utilizo la clasificacion de
McGowan modificada y la clasificacion de Wilson y Krout
para analizar las caracteristicas de las variables en su estado
prequirargico y postquirtirgico. Resultados: Posterior a la
intervencion, obtuvimos 18 pacientes (69%) con resultado
excelente, seis (24%) con un buen resultado y dos (7%) con
resultados regulares o aceptables, obteniendo una p signifi-
cativa con un valor < 0.05. Conclusién: La liberacion en-
doscopica del tinel cubital se considera una técnica segura,
con buenos resultados.
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ABSTRACT. Introduction: The ulnar tunnel syndrome
is the second compressive neuropathy, followed by the
carpal tunnel, making it a frequent reference in hand
surgery. There are few published studies about endoscopic
technique. Material and methods: We studied 26 patients
with ulnar tunnel syndrome diagnosis, were operated
by endoscopic release of the ulnar tunnel. Nine women
(35%) and 17 (65%) male patients. We used the modified
McGowan, and the Wilson and Krout classification
to analyze preoperative and postoperative variables.
Results: After endoscopic decompression we obtained
18 patients (69%) with excellent evolution, 6 (24%) with
good evolution, and 2 (7%) with acceptable outcome. We
obtained a significant p of < 0.05. Conclusion: Endoscopic
decompression of the ulnar tunnel is a safe technique, less
invasive and with good outcome.

Keywords: Cubital tunnel, ulnar nerve, neuropathy,
endoscopic decompression.

Introduccion

La compresion del nervio cubital es la segunda neu-
ropatia compresiva en frecuencia de la extremidad supe-
rior, detras del sindrome del tanel carpiano.!? El nervio
cubital puede estar comprimido en varios puntos a lo
largo de su trayecto, pero la localizacion mas frecuente
es a nivel de codo, conocido como sindrome del tinel
cubital.’* La posicion superficial del nervio en el tinel
cubital y el aumento de tension y traccidon que experi-
menta con la flexion del codo, lo hacen muy suscepti-
ble a esta neuropatia compresiva.’ La localizacion mas
frecuente de compresion es el tanel cubital, formado
por el epicondilo medial, el cubito proximal, el limite
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tendinoso del flexor carpi ulnaris y la fascia entre éste
y el ligamento arcuato de Osborne, mientras que a ni-
vel proximal, la zona de mayor compresion es la arcada
de Struthers, las localizaciones de compresion abarcan
unos 8 cm proximales a 5 cm aproximadamente distales
del epicondilo medial.>¢

El motivo de consulta suelen ser parestesias en el terri-
torio de distribucion del nervio cubital. Pueden referir oca-
sionalmente dolor en la cara medial del codo que irradia el
antebrazo, asi como debilidad en la musculatura intrinseca.
En casos severos y de larga evolucion puede aparecer atrofia
de la musculatura intrinseca, sobre todo en el primer muscu-
lo inter6seo dorsal.’

Cuando falla el tratamiento conservador, se indica la
liberacion del nervio cubital a nivel del codo. Existen me-
taanalisis que han concluido que la descompresion simple
tiene menos complicaciones que la transposicion ante-
rior.>*>678 La liberacion endoscdpica es tan efectiva como
la cirugia abierta, ademas es menos invasiva, preserva me-
jor la vascularidad del nervio y su recuperacion es mas
rapida 23456789

El proposito de este estudio es observar los resulta-
dos clinicos y funcionales de pacientes con diagnodstico
de sindrome de tunel cubital con la técnica de liberacion
endoscopica.

Material y métodos

En este estudio retroprolectivo se incluyeron 26 pa-
cientes, a quienes se les realizo liberacion endoscopica
para el tratamiento del tunel cubital en el servicio de ciru-
gia de la mano en un periodo de tres afos. Se incluyeron
los pacientes intervenidos con diagnostico de sindrome
del tanel cubital (basado en historia clinica, exploracion
fisica y estudio de neurofisiologia) que cumplieran con
los siguientes criterios: persistencia de clinica a pesar de
tratamiento médico (terapia fisica, férula de limitacion de
flexion a 45°, farmacos, durante tres meses) y electromio-
grafia con grado de moderado a severo. Se excluyeron
aquéllos con patologia cervical, patologia dsea por radio-
grafia, con intervencion quirargica previa y/o anteceden-
te de traumatismo.

Tabla 1: Clasificacion de McGowan modificada de estatificacion

preoperatoria de la neuropatia cubital en el codo.®

Figura 1: Incision de 2 cm canal retroepitroclear.

Grado Descripcion
1 Pacientes con sintomas subjetivos sensitivos, pero sin
hallazgos objetivos
1A Pacientes con buena fuerza de intrinsecos (4/5), sin
atrofia de intrinsecos
1B Pacientes con moderada fuerza de intrinsecos (3/5)

con atrofia
Pacientes con marcada atrofia de intrinsecos y altera-
ciones sensitivas

1T
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Figura 2: Liberacion endoscopica proximal.

Del total de pacientes, nueve (35%) fueron mujeres y
17 (65%) hombres. Se clasificaron preoperatoriamente
en cuatro grados mediante la clasificacion modificada de
McGowan (Tabla 1),° 14 pacientes (54%) correspondian al
grado 2A, 10 pacientes (38%) al grado 2B y dos pacientes
(8%) al grado 3.

Empleamos la técnica de liberacion endoscopica del
tanel cubital descrita por Cobb.%!* Mediante una inci-
sioén pequefia de 2 cm, localizada a 1 cm retroepitroclear
se localizo el nervio cubital (Figura 1), empleando los
dilatadores y canulas del sistema de liberacion endosco-
pica de tunel del carpo de tipo desechable con ayuda de
lente y fuente de luz de artroscopia 4.0 mm a 30 grados
(Figuras 2 y 3).

Con la cuchilla del set de liberacion se realizé la descom-
presion del nervio en ambas direcciones proximal y distal,
debe avanzarse al mismo tiempo el lente artroscopico y la
cuchilla a través de la canula de liberacion para que el ner-
vio siempre quede protegido (Figura 4).

Previamente se ha comprobado, mediante vision endos-
copica en el recorrido, que en los sitios a liberar no exista
vaso ni rama nerviosa. A continuacion, visualizamos el ner-
vio liberado en todo su recorrido de los principales sitios de
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Figura 3: Liberacion endoscopica distal.

Figura 4: Vista endoscépica de liberacion.

compresion 8 cm proximal y 5 cm distal de la epitroclea,
abarcando desde la arcada de Struthers hasta el ligamento
arcuato de Osborne (Figuras 5 y 6).

Los pacientes iniciaron movilizacion del codo al dia si-
guiente de la intervencidn quirfirgica.

Se inici6 rehabilitacion a los siete dias. Se utilizo la es-
cala de Wilson y Krout (Tabla 2)° para evaluacion postqui-
rargica. Los datos se analizaron con el paquete estadistico
SPSS Statistics, version 23, considerando una p significati-
va con un valor < 0.05.

Resultados

Se incluy6 un total de 26 pacientes, 17 (65%) hombres
y nueve (35%) mujeres. La edad media fue de 44 afios con
rango de 29 a 54.

El codo izquierdo se vio afectado en 11 pacientes (42%),
mientras que el codo derecho en 15 (58%).

Posterior a la liberacion endoscopica del tunel cubi-
tal, 18 pacientes (69%) presentaron un excelente resul-
tado, seis pacientes (24%) con un buen resultado y dos
pacientes (7%) con resultados aceptables, segun la esca-
la de Wilson y Krout (Tabla 2). En cuanto al tiempo de
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evolucion de inicio de sintomas, nueve pacientes (34%)
contaban con menos de un afio, 15 pacientes (58%) con
un afio, y dos pacientes (8%) tenian mas de dos afios de
inicio de sintomas, estos ultimos mostraron una evo-
lucion aceptable segun la estadificacion de Wilson y
Krout.

Posterior a analizar estadisticamente la relacion de la
clasificacion de McGowan con la clasificacion de Wilson y
Krout se obtuvo una relacion significativa (p = 0.001) entre
ambas variables.

El periodo de seguimiento de los pacientes fue de seis
meses en consulta externa. No se registrd ninguna compli-
cacion y/o recidiva postquirtirgica y todos los pacientes se
reincorporaron a sus actividades.

Figura 5: Liberacion de arcada de Struthers.

Figura 6: Nervio cubital liberado.
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Tabla 2: Clasificacién de Wilson y Krout para la estadificacion

postoperatoria en pacientes con neuropatia cubital.’

Grado Descripcion
Excelente Sin dolor en zona de la incisién, minimas alteracio-
nes sensitivas y motoras
Bueno Pérdida de los sintomas de la neuropatia, pero altera-
ciones sensitivas ocasionales
Regular Mejoria, pero persisten alteraciones sensitivas 0 mo-
toras que son menores que antes de la intervencion
Malo Sin mejoria o empeoramiento
Discusion

El atrapamiento del nervio cubital en el codo es una pa-
tologia que cuenta con una amplia variedad de técnicas des-
critas para su tratamiento quirurgico: descompresiéon simple
o0 in situ, ya sea abierta o endoscépica, descompresion con
transposicion anterior del nervio, ya sea submuscular, in-
tramuscular o subcutdnea y anteriormente descompresion
y epicondilectomia medial. Cada cirujano puede tener pre-
ferencia por una u otra, pero todavia hay un gran debate
sobre cudl de las técnicas descritas es la mejor para el tra-
tamiento quirargico de los pacientes con sindrome del tunel
Cubital.1*2’3’4*5’6’7’8

Las técnicas de liberacion endoscdpica popularizadas por
Bain y Bajhau,® Tsai y colaboradores,!! Cobb!® y Mirza y su
equipo'? modificaron las técnicas endoscopicas existentes
para tinel del carpo para ser utilizadas en el tinel cubital.
Todas las técnicas permiten la liberacion del nervio cubital
a nivel de codo visualizando directamente el trayecto ner-
vioso con minimas incisiones. Desde que fue descrita por
primera vez por Tsai y colegas!® han aparecido multiples
trabajos que han dado buenos resultados con la liberacion
endoscdpica del tunel cubital y diversas modificaciones de
la técnica original !1/1213:14.15

En estudios que comparan la liberaciéon endosco-
pica vs abierta, la descompresion endoscopica mostrod
menor indice de complicaciones y mejores resultados
a corto plazo en términos de reincorporacion labo-
ral precoz, satisfaccion del paciente y alivio del do-
lOr.2’3’4’5’6’7’8’9’10’11’12’13’14’15’16

Con la liberacién endoscopica del nervio cubital se
pretende ofrecer varios beneficios al paciente en rela-
cién a la cirugia abierta, como minimizar el riesgo de
lesion de estructuras adyacentes, reducir morbilidad del
area quirtrgica, una recuperacién mas rapida y resulta-
dos estéticos mas satisfactorios por el tamaiio de la in-
cision.>6782%10.1L12,13,14.15.16.17 Adem4s de lo anterior, las
técnicas endoscopicas han demostrado ser seguras y efica-
ces,>0TERI0ILIZILILISIGITIS reportando buenos y excelentes
resultados en alrededor de 70 a 80%. 1121314151617

En nuestro estudio se utilizé la escala de Wilson y
Krout modificada por Heithoff y colaboradores; ademas
de sintomas neuroldgicos también analiza la clinica que
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se relaciona con la zona de incisidon quirturgica, sien-

do importante para el resultado final segiin Ahcan y
Zorman.S678:9:10,11,12,13,14,15,16,17,18,19

Obtuvimos 69% con excelente resultado, 24% con un
buen resultado y 7% con resultados aceptables, sin com-
plicaciones y/o recurrencia en los pacientes estudiados,

lo que concuerda con otros autores en resultados favora-
bles 4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17

Al igual que en otros estudios, se obtuvieron los mejores
resultados en el grupo de pacientes con sintomas preopera-
torios leves y moderados. 3678 101LI2I314I1617 Sin embargo,
podria aumentarse la muestra y evaluar en otro estudio tipo
comparativo la eleccion de tratamiento y/o someterla a alea-
torizacion.

Estan aumentando los estudios comparativos del uso
de técnicas de liberacion del tunel cubital con una mi-
nima incision y todos los existentes muestran un bene-
ficio. La limitacion es el nivel de evidencia (tipo III),
falta de grupos de control y tamafio de muestra relativa-
mente pequefio.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos, ésta es una técnica segura
en el corto plazo, buena recuperacion y resultados satisfac-
torios en la mayoria.
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