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Resumen

Introduccion: Estudios recientes sugieren que la descompresion simple del tinel cubital es tan efectiva como otras técni-
cas quirdrgicas. La liberacion endoscopica se ha aplicado satisfactoriamente en el tratamiento quirdrgico del sindrome del
tunel cubital. Presentamos la técnica quirdrgica y los resultados obtenidos con la descompresion endoscodpica del nervio
cubital en el codo.

Material y método: Entre el afio 2011y 2012, 7 pacientes (edad media, 50 afos, rango 43-61 afnos), 5 hombres 'y 2 mujeres,
fueron sometidos a la descompresion endoscopica del nervio cubital en el codo. Todos los pacientes presentaron signos
clinicos tipicos de sindrome del tunel cubital y estudios neurofisioldgicos positivos (5 moderada y grave 2). Los pacientes
fueron clasificados segun la clasificacién de McGowan: 6 codos (86,7%) fueron clasificados como grado Il'y 1 (14,3%) como
grado lll. La puntuacion media en la clasificacién Gabel y Amadio fue de 4,7 puntos.

Resultados: E| seguimiento medio fue de 9 meses (rango 4-12). Después de la operacion, 3 casos (42,8%) fueron clasifica-
dos como grado | en la clasificaciéon McGowan y 3 estaban asintomaticos. Un paciente no cambid su graduacién (grado ll)
tras la cirugfa. La puntuacién media en la clasificacién de Gabel y Amadio aumenté hasta 8,14 puntos: los resultados fueron
excelentes o buenos en 6 de los 7 casos. Todos los pacientes mejoraron después de la cirugia, se mostraron satisfechos con
el procedimiento y regresaron a sus actividades previas en una media de 26 dias. Un paciente mostro disestesias alrededor
del rea de la cicatriz. No hubo otras complicaciones.

Conclusiones: La liberacion endoscépica del nervio cubital, en pacientes seleccionados, presenta buenos resultados a corto
plazo, especialmente para el alivio de la sintomatologia sensitiva y en términos de satisfaccion del paciente. Ademads, la tasa
de complicaciones es muy baja, consiguiendo una recuperacion precoz de los pacientes. No obstante, esta técnica debe ser
comparada con el resto en estudios aleatorizados a largo plazo.

Nivel de evidencia: Serie de casos, nivel IV de evidencia.

Endoscopic cubital tunnel release. Surgical technique and preliminary
results

Summary

Purpose: Recently, several studies suggested that simple decompression is as effective as other surgical techniques in
cubital tunnel syndrome. A technique of endoscopic release of the cubital tunnel has been successfully applied to surgical
treatment of this disease. We present our technique and results with endoscopic decompression in cubital tunnel syndrome.
Materials and methods: Between 2011 and 2012, 7 patients (mean age, 50 years; range, 43-61 years), 5 males and 2 fema-
les, underwent endoscopic decompression of the ulnar nerve at the elbow. All patients presented with typical clinical signs
and neurophysiologic studies (5 moderate and 2 severe). Patients were categorized by stage of cubital tunnel syndrome
according to McGowan classification: 6 (86,7%) were classified as grade Il and 1 (14,3%) grade Ill. The average score in Gabel
and Amadio classification was 4,7 points.

Results: The mean postoperative follow-up examination was 9 months (range 4-12). Postoperatively, 3 cases (42,8%) were
classified as grade | in McGowan classification and 3 asymptomatic. One patient did not change its classification stage (grade
Ill). The average score in Gabel and Amadio classification improve to 8,14 points: outcomes were excellent or good in 6 of
7 cases. All patients improved after surgery, were satisfied with the procedure and returned to full activities within 26 days.
One patient showed burning sensation around scar area. There were no other complications.

Conclusions: Endoscopic release of the ulnar nerve at elbow, in selected patients, has good short-term outcomes, especially
for the relief of sensory symptoms and patient satisfaction. Also, the complication rate is very low, achieving early recovery of
patients. However, randomized prospective studies with long-term follow-up should be performed to compare this technique
in the treatment of cubital tunnel syndrome.

Level of evidence: Case series, level IV.
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Introduccién

El atrapamiento del nervio cubital es la segunda neuropatia por
compresion mas frecuente del miembro superior, después del sindrome
del tunel carpiano'. El nervio cubital puede estar comprimido en varios
puntos a lo largo de su trayecto, pero la localizacidon mas frecuente es a
nivel del codo, conocido como sindrome del tinel cubital. La incidencia
de esta patologia es de unos 75.000 casos al afio en Estados Unidos,
mostrando una ligera predileccién por el sexo masculino con una
proporcién de 2 a 123,

Esta enfermedad causa una importante morbilidad en los pacientes
respecto a las actividades de la vida diaria y actividades ocupacionales?.
Las causas de esta patologia pueden ser multiples: lesiones post-trau-
maticas, deformidades de codo y masas de partes blandas, entre otras.
Sin embargo, més comunmente, se ha demostrado que los factores
ocupacionales desempenan un papel muy importante en el desarrollo
del sindrome del tunel cubital.

El motivo de consulta suele ser parestesias en el territorio de
distribucion del nervio cubital y debilidad o atrofia de la musculatura
intrinseca de la mano. Aunque el dolor no es la caracteristica predomi-
nante en el curso de la enfermedad, al menos en estadios iniciales’, en
el entorno deportivo debemos realizar un diagnoéstico diferencial con
la epitrocleitis o codo del golfista, sin olvidarnos que la neuropatia ulnar
se asocia con la epitrocleitis en aproximadamente el 20% de los casos®.

Se han descrito en la literatura varias técnicas quirdrgicas para la
descompresién del nervio cubital en el codo, sin que ninguna de ellas
haya quedado establecida como el tratamiento “gold standard”. Las
opciones incluyen: descompresion simple o in situ, descompresién con
epicondilectomia medial asociada y descompresion con transposicion
anterior del nervio, ya sea submuscular, intramuscular o subcutanea'.

Las técnicas de descompresion endoscopica in situ han sido desarro-
lladas en los Ultimos anos, dichas técnicas presentan unas caracteristicas
propias que quedan recogidas en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la liberacién endoscépica del tunel
cubital

Indicaciones Sindrome del tunel cubital 1° que no mejora

con tratamiento conservador.

Contraindicaciones Masas o lesiones ocupantes de espacio.
Contracturas de codo.
Indicacién de transposicion.
Obesidad.
Ventajas Incisiéon pequena.
No movilizaciéon del nervio cubital.
Liberacion extensa del nervio cubital.
Diseccién escasa (preserva la vascularizacion).
Movilizacién precoz del codo.

Hematoma.

Subluxacién del nervio cubital.

Lesion de nervio cutaneo antebraquial medial.
Lesién nervio cubital.

Queloides.

Recidiva.

Complicaciones

Liberacion endoscépica del tinel cubital. Técnica quirargica y resultados preliminares

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de la técnica
de liberacién endoscépica para el tratamiento quirdrgico del sindrome
del tunel cubital.

Material y método

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo (serie de casos),
que recoge los pacientes a los que se ha realizado la liberacion endos-
copica del tunel cubital en nuestro servicio entre el aho 2011y 2012.

Seleccion de la muestra

Se incluyeron los pacientes intervenidos con el diagndsitico de
sindrome del tunel cubital (basado en historia clinica, exdmen fisico y
un estudio de neurofisiologia) que cumplieran los siguientes criterios:
mayores de 18 anos, persistencia de la clinica a pesar del tratamiento
meédico (modificacion de la actividad, férulas de limitacion de la flexion
a 459, terapia fisica y farmacos durante 3 meses) y diagndstico electro-
miografico de grado moderado o severo. Quedaron excluidos aquellos
pacientes con cirugia previa en el codo afecto o presencia de una cicatriz
en la caramedial del codo, alteraciones 6seas en el codo afecto, compro-
bado con una radiografia simple preoperatoria (proyeccién APy lateral),
o indicacion de transposicion del nervio cubital (cirugia de revision,
subluxacion del nervio cubital, rigidez o deformidad postraumatica del
codo, deportistas de lanzamiento con inestabilidad en valgo del codo
y paralisis tardia del nervio cubital por deformidad en cubitus varus).

Caracteristicas de la muestra

Se recogieron 7 pacientes, 5 hombres y 2 mujeres, con una edad
media de 50 afios (rango 43-61). En 5 ocasiones se tratd del lado izquier-
do y en 2 el lado derecho. En un paciente la afectacion era bilateral,
pero el presente estudio sélo recoge un lado. Este paciente también
presentaba clinica y electromiografia compatibles con sindrome del
tunel carpiano bilateral. Cinco de los pacientes presentaban la patologia
en su brazo dominante.

Las maniobras de provocacion (signo de Tinel-Hoffman y test
combinado de presion-flexion del codo durante 60 segundos) fueron

Tabla 2. Clasificacion de McGowan’.

Grado Descripcion

I (lesiones minimas) Parestesias intermitentes en la zona cubital y
una sensacion de torpeza en la mano
afectada.

Sin presencia de atrofia o debilidad de los

musculos intrinsecos de la mano.

Il (lesiones intermedias)  Parestesias persistentes en la zona cubital.
Debilidad muscular o atrofia leve de la
musculatura intrinseca de la mano.

Il (lesiones severas) Parestesias/anestesia persistentes en la zona

cubital.

Atrofia marcada y debilidad importante.
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Tabla 3. Clasificacion de Gabel y Amadio®

Categorias
Puntuacion Dolor Sensitivo Motor
0 Precisa farmacos regularmente Discriminacién dos puntos > 10 mm, Pardlisis de musculatura intrinseca con
anestesia deformidad en garra
1 Dolor continuo; precisa farmacos Discriminacion dos puntos > 6 mm, Atrofia evidente

esporadicamente

2 Dolor intermitente

3 Sin dolor

parestesias continuas

Discriminacién dos puntos normal,
parestesias intermitentes

Sin parestesias

Debilidad muscular, comparada con el lado
contralateral

Fuerza conservada

positivas en todos los pacientes. De los signos de neuropatia cubital,
un paciente presentaba atrofia marcada de la primera comisura; y otro
enfermo, un signo de Wartenberg positivo, asi como un cross-finger
alterado. El signo de Froment se detectd en 4 pacientes. No se halld
garra de los dedos 40y 5°.

Hemos utilizado, para la valoracion clinica y funcional, las escalas
de McGowan’ (Tabla 2) y de Gabel y Amadio® (Tabla 3). Seis pacientes
presentaron, preoperatoriamente, un grado Il en la clasificacion de
McGowan y uno grado ll. La puntuacion media en la clasificacién de
Gabel y Amadio fue de 4,7 (rango 3-6). Segun la electromiografia, el
atrapamiento del nervio cubital en el codo era moderado en 5 pacientes
y severo en 2 de ellos.

Parametros estudiados

El control de la evolucion de los pacientes se realizd mediante las
siguientes variables: clasificacion McGowan; clasificacién de Gabel y
Amadio, valorando el resultado postquirirgico como pobre (sin cambios
o empeoramiento de la puntuacién total), moderado (puntuaciéon menor
de 2 en cualquier categoria, pero un incremento en la puntuacion total
de 1a 3 puntos), bueno (puntuacién > 2 puntos en todas las categorias
con un incremento en la puntuacion total > 1 punto, o un incremento
en la puntuacion total > 4 puntos) y excelente (obtencién de la maxima
puntuacion, 9 puntos); balance articular del codo tras la cirugia; recu-
peracion de la actividad laboral previa (subjetivo), expresado en dias. Si
los pacientes no tenian empleo, estaban jubilados o no podian trabajar
por otro motivo, se determind el tiempo que tardaron en recuperar una
actividad diaria habitual (como la desarrollada previamente a la cirugfa);
grado de recuperacion (subjetivo): empeoramiento, sin cambios o
mejorfa de los sintomas; grado de satisfaccién tras la cirugia (subjetivo):
insatisfecho, sin cambios, satisfecho o muy satisfecho; complicaciones
postquirdrgicas

Técnica quirargica: descompresion simple endoscopica

La cirugia se realiza con el paciente en decubito supino, manguito
de isquemia del miembro superiory anestesia loco-regional. El miembro
superior intervenido se coloca en una mesa de mano, de manera que
pueda manipularse libremente. El hombro permanece abducido unos
600-90° y en rotacion externa. El codo se manipula libremente.

Para la liberacién endoscopica del tinel cubital usamos el sistema
monoportal de Arthrex Inc. (Naples, Florida, USA), disponible en el mer-
cado para la liberacion del tunel carpiano. Este sistema consiste en una
Optica de 4 mm-30° y una hemicanula en forma de pistola equipada
con una cuchilla deslizante (Figura 1).

Se realiza una incisién en la piel longitudinal y curvilinea, de
aproximadamente 2 centimetros, posteriormente a la epitroclea. El
tejido celular subcutédneo es disecado cuidadosamente y el nervio se
identifica proximalmente al surco epitrocleo-olecraniano, liberando su
techo y exponiéndolo en profundidad (Figura 2).

Se diseca el espacio entre el nervio cubital y la fascia, tanto proximal
como distalmente y se introduce la hemicanula con la éptica y, bajo
visualizacion directa, vamos seccionando la fascia con ayuda del bisturf
(Figura 3). Una vez liberado, exploramos la estabilidad del nervio con
maniobras de flexo-extension del codo; si el nervio cubital se subluxa
decidimos realizar una transposicién anterior del mismo. Finalmente, se
realiza una meticulosa hemostasia antes de cerrar la herida.

Resultados

El periodo de seguimiento medio fue de 9 meses (rango 4-12
meses).

Segun la clasificacion de McGowan, el 42,8% de los pacientes
pasaron de un grado Il a un grado [; el 42,8% estaba asintomatico o
presentaba parestesias leves y esporadicas en el pulpejo del 5° dedo.
En un caso (14,2%) no se modificé la graduacion (grado ll).

La puntuacién media de la clasificacion de Gabel y Amadio ascen-
di6 hasta los 8,14 puntos, consiguiendo unos resultados excelentes o
buenosen el 85,6% de los casos. Ningun paciente presento un resultado
pobre.

Todos los pacientes presentaron un balance articular completo en
el momento de la revisién. La reincorporacién a la actividad previa se
consiguié con una media de 26 dias (rango 14-42 dfas).

De forma subjetiva, los 7 pacientes referian una mejoria clinica tras
la cirugfa, estando satisfechos o muy satisfechos en todos los casos.

Solo un paciente mostraba disestesias a nivel de la herida y en
el territorio de distribucion del nervio cutdneo antebraquial medial,
mejorando la sintomatologia con pregabalina.
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Figura 1. Optica y hemicanula del sistema Arthrex (Naples, Flori-
da, USA). Véase la posicion del miembro superior, con el hombro
abducido y el codo flexionado.

Figura 2. Incisién, de aproximadamente 2 centimetros, poste-
riormente a la epitroclea. El nervio (flecha negra) se identifica
proximalmente al surco epitrocleo-olecraniano, liberando su
techo y exponiéndolo en profundidad.

Figura 3. En la imagen de la izquierda, se evidencia el techo del
tunel cubital. En la imagen de la derecha, la seccién de las fibras
con bisturi, bajo visualizacion directa.

Ningun enfermo presentd infeccién superficial o profunda, he-
matoma de la herida, subluxaciéon del nervio tras la liberacion u otra
complicacién.

Liberacion endoscépica del tinel cubital. Técnica quirdrgica y resultados preliminares

Discusion

De forma general y simplista, seguin nuestra experiencia clinica,
podemos decir que los pacientes intervenidos de sindrome de tunel
cubital presentaban peores resultados clinicos y funcionales que los
intervenidos de tunel carpiano. En este sentido, Mallette, et al® ha su-
gerido que, en el curso de su enfermedad, los pacientes con sindrome
del tunel carpiano solicitan atencién médica mas temprano que los
pacientes con sindrome del tUnel cubital. Esto condiciona que los
pacientes con sindrome del tunel cubital sean mas propensos a pre-
sentar atrofia muscular en el momento de la atencién, lo que refleja un
dafo nervioso mas avanzado que puede no responder a la cirugfa®. Sin
embargo, aunque este estudio presenta importantes limitaciones, los
resultados tan satisfactorios obtenidos con la técnica endoscopica nos
han obligado a plantearnos esa percepcion.

El atrapamiento del nervio cubital en el codo es una patologia de
dominio compartido por multiples especialidades quirirgicas, con una
amplia variedad de técnicas descritas para su tratamiento quirldrgico:
descompresién simple o in situ, ya sea abierta o endoscépica, descom-
presion con epicondilectomia medial asociada y descompresion con
transposicion anterior del nervio, ya sea submuscular, intramuscular o
subcutdnea'. La bibliografia disponible no ha podido demostrar una
diferencia estadisticamente significativa entre estos procedimientos, en
cuanto aresultados clinicos se refiere. Este hecho puede ser atribuible al
uso de multiples sistemas de clasificacion y de escalas de valoracién de
resultados para evaluar a los pacientes tratados de sindrome del tunel
cubital, lo que dificulta la interpretacién de los datos por la heteroge-
neidad de los mismos'®.

Como consecuencia de todo lo anterior, a pesar de laamplia expe-
riencia clinica en el tratamiento del sindrome del tunel cubital, todavia
hoy en dia se mantiene la controversia respecto a la mejor opcién qui-
rdrgica en esta patologia y la eleccién del procedimiento se basa en la
preferencia del cirujano''. Sin embargo, estudios recientes de nivel Iy Il
de evidencia sugieren que la descompresién simple abierta puede ser
considerada como el estdndar de tratamiento en esta patologia®*'#'3,
ya que ha demostrado unos resultados clinicos comparables al resto
de opciones, es técnicamente mas sencilla, presenta una menor tasa
de complicaciones y es mas coste-efectiva'.

No obstante, segun estos trabajos, la transposicién quedaria re-
servada para los casos de cirugia de revision, subluxacién del nervio
cubital, rigidez o deformidad postraumética del codo, deportistas de
lanzamiento con inestabilidad en valgo del codo y paralisis tardia del
nervio cubital por deformidad en cubitus varus.

Desde que fue descrita por primera vez por Tsai, et al.”> en 1995,
han aparecido multiples trabajos presentando los buenos resultados
obtenidos con laliberacion endoscépica del tinel cubital'* '8,y diversas
modificaciones de la técnica original”. Segun nuestro conocimiento,
hay dos estudios que comparan esta técnica con la descompresién in
situ abierta. Aungue en ambos trabajos los resultados clinicos de las dos
técnicas fueron similares, la técnica endoscépica presentd un menor
fndice de complicaciones y unos mejores resultados a corto plazo, en
términos de reincorporacion laboral precoz, satisfaccion del paciente
y alivio del dolor'#. No hubo diferencias a largo plazo. La limitacién
principal de estos estudios es su nivel de evidencia (tipo Ill).
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También nuestro trabajo presenta una serie de limitaciones que
deben de ser consideradas a la hora de valorar las conclusiones. En
primer lugar se trata de una muestra pequefa con un seguimiento
maximo de 1 afo, por lo que habria que revisar los pacientes mas
adelante. En segundo lugar, es una serie de casos, donde no existe un
grupo control para poder compararlo ni la eleccién del tratamiento ha
sido sometida a aleatorizacion.

Conclusiones

Laliberacién endoscépica del nervio cubital, en pacientes seleccio-
nados, presenta buenos resultados a corto plazo, especialmente para
el alivio de la sintomatologfa sensitiva y en términos de satisfaccion
del paciente. Ademas, la tasa de complicaciones es muy baja, consi-
guiendo una recuperacion precoz de los pacientes. No obstante, esta
técnica debe ser comparada con el resto en estudios experimentales
aleatorizados a largo plazo.
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