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RESUMEN

Objetivo: presentar la técnica de liberacion endoscopica
del nervio cubital en el codo, asi como los resultados ob-
tenidos en nuestra experiencia.

Material y métodos: se recogieron prospectivamente datos de
21 casos a los que se realizd una descompresion endoscopi-
ca del nervio cubital en el codo en un periodo de 5 anos. Se
empled la clasificacion de McGowan modificada y la electro-
miografia para la estadificacion preoperatoria. Los resultados
postoperatorios fueron evaluados mediante la clasificacion
de Wilson & Krout y la escala de valoracion de la Clinica Mayo.
Resultados: 9 pacientes (42,85%) presentaban resultados
excelentes, 10 (47,61%) buen resultado y 2 (9,52%) resulta-
dos regulares o aceptables segln la clasificacion de Wil-
son & Krout. Segln la escala de valoracion de la Clinica
Mayo, 16 pacientes (76,19%) presentaban resultados exce-
lentes, 4 (19,04%) buenos resultados y 1(4,76%) resultado
regular. El tiempo medio desde la cirugia hasta la reincor-
poracion laboral fue de 36,47 dias (rango: 17-52).
Conclusion: la descompresion endoscopica del nervio
cubital es una técnica poco invasiva, segura, fiable y con
buenos resultados en nuestro estudio.

Palabras clave: Tinel cubital. Liberacién endoscopica.
Neuropatia compresiva.
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ABSTRACT
Endoscopic cubital tunnel release

Objective: the aim of this study is to present the endo-
scopic cubital tunnel release technique and the results of
this technique in our experience.

Methods: prospective data of 21 patients were collected who
underwent endoscopic cubital tunnel release during a period
of 5 years. Modified McGowan's classification and electromy-
ography were used for preoperative scoring. The postopera-
tive results were scored using the Wilson & Krout classification
and the Mayo Elbow Performance Score System.

Results: there were excellent results in 9 patients (42,85%),
good results in 10 (47,61%), and fair results in 2 (9,52%) ac-
cording to Wilson & Krout classification. According to Mayo
Elbow Performance Score there were excellent results in
16 patients (76,19%), good results in 4 (19,04%) and fair
results in 1 (476%). The mean time between surgery and
return to work was 36,47 days (17-52).

Conclusion: the endoscopic cubital tunnel release is a
minimal invasive technique, safe, reliable and with good
results in our study.

Key words: Cubital tunnel. Endoscopic release. Compres-
sive neuropathy.
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Introduccion

La compresion del nervio cubital a nivel del codo
es la neuropatia compresiva mas frecuente en el
miembro superior por detras del sindrome del ti-
nel carpiano®™. La posicion superficial del nervio en
el tinel cubital y el aumento de tension y traccion
que experimenta con la flexion del codo lo hacen
muy susceptible a esta neuropatia compresiva.

En la mayoria de los casos el origen es idiopa-
tico, aunque hay que descartar lesiones como 0s-
teofitos, clbito valgo postraumatico, tumoraciones
de partes blandas, contracturas postraumaticas y
subluxacion del nervio cubital en el epicondilo me-
dial®. La localizacion mas frecuente de compresion
es el tlnel cubital, formado por el epicondilo me-
dial, el cubito proximal, el limite tendinoso del fle-
xorcarpi ulnaris y la fascia entre este y el ligamento
arcuato de Osborne. A nivel proximal, la zona de
mayor compresion es la arcada de Struthers, exten-
diéndose la zona de posibles compresiones desde
unos 8 cm proximales a unos 5 cm distales al epi-
condilo medial®. Las parestesias en el borde cubi-
tal de la mano vy el antebrazo son el hallazgo mas
comun. También pueden aparecer dolor en la cara
medial del codo que irradia hacia el antebrazo, de-
bilidad en la musculatura intrinseca y menor fuerza
de prensa. En los casos severos y de larga evolucion
puede aparecer atrofia de la musculatura intrinseca,
sobre todo del primer musculo interoseo dorsal®. EL
fracaso del tratamiento conservador es indicacion
para realizar la liberacion del nervio cubital a nivel
del codo®?. Diferentes metaanalisis han concluido
que la descompresion cubital simple tiene resulta-
dos comparables a la transposicion anterior, pero
con menos complicaciones que esta Gltima“. La
descompresion endoscopica es tan efectiva como
la cirugia abierta y ademas cuenta con las ventajas
de ser menos invasiva, preserva mejor la vasculari-
zacion del nervioy la recuperacion es mas rapida‘®.

El objetivo de este estudio es analizar los re-
sultados y posibles beneficios de la descompre-
sion endoscopica del nervio cubital en el codo y
comparar nuestros resultados con los publicados
por otros autores.

Material y métodos

Se recogieron prospectivamente los datos de
21 liberaciones endoscopicas del tlnel cubital en
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Tabla 1. Clasificacion de McGowan modificada
de estadificacién preoperatoria de la
neuropatia cubital en el codo

Grado | Descripcion

Pacientes con sintomas subjetivos sensitivos pero
sin hallazgos objetivos

Pacientes con buena fuerza intrinsecos (4/5), sin

2A atrofia intrinsecos

Pacientes con moderada fuerza intrinsecos (3/5),

2B con atrofia

Pacientes con marcada atrofia intrinsecos y
alteraciones sensitivas

20 pacientes intervenidos en nuestro centro en un
periodo de 5 afnos (2008-2013). Todos los pacientes
eran trabajadores manuales y/o deportistas.

Tras la anamnesis y la exploracion fisica su-
gestiva de neuropatia cubital, se confirmo el diag-
nostico mediante estudio electromiografico. Los
pacientes se clasificaron preoperatoriamente en
3 grados siguiendo la clasificacion modificada de
McGowan? (Tabla 1). En todos los pacientes se
realizaron radiografias para descartar patologia
0sea concomitante.

Se indico la liberacion endoscopica en aquellos
pacientes con neuropatia cubital primaria, en los
que los sintomas no habian mejorado tras 3 me-
ses de tratamiento conservador consistente en
tratamiento con farmacos antiinflamatorios junto
a vitaminas del grupo By ejercicios de rehabilita-
cion. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
con antecedentes y secuelas de fractura en el codo
afecto, pacientes con rigidez articular que precisa-
ron artrolisis de codo asociada a la liberacion cu-
bital y aquellos con radiculopatia cervical.

La cirugia fue realizada por el mismo cirujano
en todos los casos. La descompresion endoscopi-
ca del nervio cubital se realizo siguiendo la técni-
ca descrita en el siguiente apartado.

Técnica quirirgica

Los autores del capitulo realizan la técnica descri-
ta por Cobb et al®, que emplea los dilatadores y
vainas del sistema EndoRelease® Endoscopic Cu-
bital Tunnel Release System (Integra LifeSciences,
Plainsboro, NJ, EE.UU.) con la utilizacion de una
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Figura 1. Vision del nervio tras su localizaciéon en el ca-
nal retroepitroclear a través de una pequefa incision.

oOptica estandar de 4 mm. Se emplea un bloqueo
axilar como anestesia en todos los pacientes e
isquemia en el brazo intervenido.

Se coloca al paciente en declbito supino y
el brazo sobre una mesa de mano con el codo
flexionado. Se marca la epitroclea, el olécranon
y se debe palpar el nervio cubital en su trayecto
inmediatamente posterior a la epitroclea.

Se realiza una pequena incision de 1,5 cm lo-
calizada 1 cm proximal al
canal retroepitroclear. A tra-
vés de esta incision se rea-
liza una cuidadosa disec-
cion hasta llegar a la fascia
mas profunda y localizar el
nervio cubital (Figura 1). Se
deben usar las tijeras para
crear un espacio suficiente
entre la fascia profundavy el
tejido celular subcutaneo.
Mediante los separadores/
espatulas, se crea un espa-
cio para facilitar la entrada
en el tinel cubital de la ca-
nula, en la que se introduce
la Optica para identificar el
recorrido del nervio.

Se realiza primero la li-
beracion del nervio hacia
proximal, introduciendo la
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canula con el obturador en el espacio creado en-
tre el nervio cubital y la fascia (Figura 2). Simul-
taneamente, se introduce el retractor que va aco-
plado en la canula entre la parte superficial de la
fascia y el tejido celular subcutaneo. Se retira el
obturadory se introduce la optica entre la canula
y el retractor, para comprobar que no hay ramas
nerviosas superficiales ni vasos en el trayecto su-
perficial que podamos danar. Se introduce enton-
ces la optica a través de la canula. Las ranuras
inferiores de la canula nos sirven para localizar
el nervio cubital (Figura 3). Se comprueba que
el nervio se sitla debajo la canula y en toda la
longitud de esta. La ranura superior servira para
identificar la fascia que conforma el techo del ti-
nel. Con vision directa se avanza la cuchilla, a la
vez que se avanza con la oOptica, para seccionar
la fascia y abrir el tinel cubital (Figura &). Se re-
tira la cuchilla y se comprueba con vision directa
endoscopica el trayecto del nervio y la correcta
liberacion de este (Figura 5). Luego se repite el
mismo procedimiento para realizar la liberacion
del tnel cubital distal.

En el postoperatorio, se permite movilidad ac-
tiva suave del codo desde el primer dia. Se reco-
mienda el uso frecuente de frio local. A la semana
se retira el vendaje, colocando un aposito sobre
la herida, permitiendo movilidad completa del
codo. A partir de entonces, se inicia el proceso de
rehabilitacion mediante recuperacion progresiva

Figura 2. Introduccion de la canula y de la 6ptica a través de la incision reali-
zada para localizar el nervio.
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Figura 3. Vision endoscopica del nervio cubital (en la
parte inferior) a través de la canula del sistema em-
pleado para la liberacion del nervio. En la parte supe-
rior se observa el techo del tunel cubital.

Figura 4. Vision endoscopica de la liberacion nerviosa.
En la parte superior se observa la cuchilla empleada,
que se avanza a la vez que la 6ptica, descomprimiendo
el tunel cubital.

del rango de movilidad, tratamiento manual de
la cicatriz y potenciacion de la musculatura fle-
xopronadora del antebrazo y la dependiente del
nervio cubital a nivel del carpo, y se permite la
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Figura 5. Vision endoscépica del nervio liberado.

reincorporacion a las actividades laborales tan
pronto como el paciente lo tolere. Por regla gene-
ral, se consigue un rango de movilidad completo
la primera semana tras la intervencion.

Se realizo el seguimiento a todos los pacientes
desde que fueron remitidos a la consulta de ci-
rugia ortopédica y traumatologia, realizando con-
troles evolutivos a los 7 y 15 dias posquirdrgicos
y, a continuacion, cada 3 semanas hasta la fecha
de alta, cuando se realizaron los test funcionales.
Posteriormente, se realizaron controles, a todos
los pacientes, a los 6 meses y al ano del alta me-
dica. Los datos recogidos se exponen en la Tabla 2.

Los resultados posquirirgicos se evaluaron
mediante la escala de Wilson & Krout® (Tabla 3)
modificada y el score MEPS (Mayo Elbow Perfor-
mance Score). Finalmente, se midid en dias el
tiempo necesario para la vuelta a la actividad la-
boral y/o deportiva.

Los datos se analizaron con el programa IBM
SPSS Statistics for Windows, version PASW statis-
tics 17®. Las variables cuantitativas se expresaron
con la mediay la mediana segln si su distribucion
era normal o no al aplicar la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. Se aplico el test exacto de Fisher
para calcular el grado de significacion P, porque
no se cumplen las condiciones de aplicacion del
chi-cuadrado de Pearson al analizar 2 variables
categoricas, ya que alguna de las frecuencias es-
peradas es inferior a 5.
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Tabla 2. Pacientes intervenidos con datos registrados

Pacientes Sexo Edad LAT (:;gz) EMG McGowan Alta w:(lf::t& MEPS
1 Vv 56 DER 6 MOD 2A 24 EX 100
2 M 24 1ZQ 8 M/SEV 2B 36 B 90
3 Vv 45 DER 9 MOD 2A 28 EX 100
4 Vv 61 DER 10 M/SEV 2A 17 B 100
5 Vv 61 12Q 10 M/SEV 2A 26 B 85
6 M 38 12Q 12 SEV 2B 52 B 80
7 Vv 43 DER 9 SEV 2A 37 EX 100
8 Vv 49 DER 8 MOD 2A 46 B 20
9 M 56 DER 7 SEV 2A 42 EX 100
10 M 33 DER 6 MOD 1 31 EX 100
" Vv 64 DER 12 M/SEV 2B 51 B 90
12 ] 49 DER 18 SEV 3 47 REG 70
13 Vv 54 DER 8 M/SEV 2A 37 EX 100
14 Vv 56 DER 9 M/SEV 2B 35 B 100
15 M 44 12Q 12 SEV 3 37 REG 85
16 ] 36 DER 7 SEV 2A 35 EX 100
17 Vv 47 DER 8 MOD 2A 34 B 90
18 Vv 47 1ZQ 8 MOD 2B 48 B 90
19 M 42 DER 5 MOD 2A 33 EX 100
20 M 34 DER 16 M/SEV 2B 42 B 85
21 Vv 36 12Q 6 MOD 2A 28 EX 90

Media 46,42 9,23 36,47

B: buenos; DER: derecha; EMG: electromiografia; EX: excelentes; 1ZQ: izquierda; LAT: lateralidad; M: mujer; MEPS: Mayo Elbow Performance Score;

MOD: moderado; M/SEV: moderado/severo; REG: regular; SEV: severo; V: varon

Tabla 3. Criterios de Wilson & Krout® para
la estadificacién postoperatoria en
pacientes con neuropatia cubital

Grado Descripcion
No dolor en zona de la incision, minimas
Excelente . L
alteraciones sensitivas y motoras
Bueno Pérdida de los sintomas de la neuropatia pero
alteraciones sensitivas ocasionales
Mejoria pero persisten alteraciones sensitivas
Regular 0 motoras, que son menores que antes de la
intervencion
Malo No mejoria 0 empeoramiento
188

Resultados

Se realizaron 21 liberaciones cubitales endoscopi-
cas a un total de 20 pacientes (un caso bilateral).
Todos los pacientes eran trabajadores manuales
y/o deportistas con una alta demanda funcional
(Tabla 2).

De los 20 pacientes intervenidos, 11 de ellos
eran varones (55%) y 9 correspondian a mujeres
(45%). La edad media se situd en 46,4 afos con un
rango de 24-64, siendo la mediana de 47. El codo
derecho se vio afectado en 15 pacientes (75%)
frente a 6 lesiones (25%) en el lado izquierdo.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(2):184-192
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El tiempo medio desde el inicio de los sintomas
hasta el tratamiento quirdrgico fue de 9,23 meses
con un rango desde los 5 hasta los 18 meses.

La electromiografia reveld atrapamientos se-
veros en 6 de los pacientes (28,57%), un atrapa-
miento moderado/severo en otros 7 pacientes
(33,5%) y atrapamientos moderados en 8 pacien-
tes (38%). La mayor parte de los pacientes con
afectacion severa correspondian a pacientes del
sexo femenino, con una relacion mujer-varon de
5/1, aunque no existieron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos sexos.

Al realizar la clasificacion preoperatoria de los
pacientes mediante la clasificacion de McGowan
modificada”, observamos que 1 paciente (4,76%)
correspondia al grado 1, 12 pacientes (57,14%) al
grado 2A, 6 pacientes (28,5%) al grado 2B y 2 pa-
cientes (9,5%) al grado 3. Analizando los resulta-
dos estadisticamente se observo una tendencia
positiva (mas casos observados que esperados)
entre los grados 3 de la clasificacion de McGowan
y los 18 meses de duracion de la clinica y entre
los grados 1 con los 6 meses de duracion, aun-
que esta relacion no era estadisticamente sig-
nificativa. Esto se tradujo en que se observaron
mas datos con esta relacion que los esperados
estadisticamente y reflejo cierta tendencia a que,
cuanto mayor es la duracion de los sintomas, ma-
yor grado de afectacion, aunque no resultd ser
estadisticamente significativo.

Los resultados posquirirgicos se evaluaron
mediante la escala de Wilson & Krout modifica-
da®. Tras la liberacion endoscopica del nervio cu-
bital, 9 pacientes (42,85%) presentaron resultados
excelentes, 10 pacientes (47%) presentaron un
buen resultado y solo 2 pacientes (9,52%) fueron
clasificados como resultados regulares o acepta-
bles. Los 2 resultados menos favorables corres-
pondian a los pacientes con mayores tiempos de
sintomatologia clinica, con 12 y 18 meses hasta la
intervencion, respectivamente, que ademas pre-
sentaban un grado de atrapamiento severo en la
electromiografia y un grado 3 en la clasificacion
de McGowan.

De acuerdo con la escala MEPS, estos resul-
tados se correspondian con 16 pacientes (76%)
con resultados excelentes, 4 pacientes (19%) con
buenos resultados y 1 paciente (4,76%) con un re-
sultado regular. Este Gltimo correspondia al pa-
ciente con la mayor duracion de la sintomatolo-
gia (18 meses).
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Cuando analizamos estadisticamente la re-
lacion entre clasificacion de Wilson & Krout y la
electromiografia preoperatoria mediante un test
exacto de Fisher, los resultados no fueron estadis-
ticamente significativos (p > 0,05), si bien si que
existia cierta dependencia entre ambas variables
cuando la electromiografia presentaba una afecta-
cion medio-severa con un buen resultado y cuan-
do la electromiografia mostraba un atrapamiento
severo con resultados aceptables. Sin embargo, al
comparar la clasificacion de Wilson & Krout con la
clasificacion de McGowan, si que aparecieron re-
laciones estadisticamente significativas (p = 0,002)
entre ambas variables. Existia, ademas, al igual
que en la comparacion con la electromiografia,
una tendencia positiva (mas casos observados que
esperados) entre el grado IIl de la clasificacion de
McGowan con resultados aceptables en la clasifi-
cacion de Wilson & Krout y también entre el grado
2B de McGowan y un buen resultado final.

El tiempo medio desde la intervencion qui-
rirgica hasta la reincorporacion laboral fue de
36,47 dias con un rango de 17-52. Todos los pa-
cientes mejoraron sintomaticamente una sema-
na después de la cirugia y todos los pacientes se
mostraron satisfechos con el procedimiento.

No se registro ninguna complicacion tras la ci-
rugia y todos los pacientes regresaron a sus ac-
tividades previas, incluyendo el trabajo vy la prac-
tica deportiva. En las revisiones posteriores a los
6 mesesy al ano no se detectd ninguna recidiva o
agravamiento de la sintomatologia y no hubo que
reintervenir a ningln paciente.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio aportan datos
relevantes de que la descompresion endoscopica
del thnel cubital es una técnica segura, fiable y
con buenos resultados, y con una tasa de compli-
caciones baja.

Existen numerosas técnicas de descompresion
nerviosa para el tratamiento de la neuropatia com-
presiva del nervio cubital a nivel del codo, ya sean
de cirugia abierta o endoscopica®7?. Todavia exis-
te un gran debate sobre cual de las técnicas des-
critas es la mejor para el tratamiento quirirgico de
los pacientes con sindrome del tlnel cubital.

El sindrome del tlnel cubital fue tratado ini-
cialmente con la transposicion subcutanea an-
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terior en 1898. Autores posteriores describen la
transposicion intramuscular anterior en 1917, la
descompresion simple en 1922, la transposicion
submuscular anterior en 1942 y la epicondilecto-
mia medial.

Las técnicas de liberacion endoscopicas popu-
larizadas por Bain & Bajhau®, Tsai et al.”), Cobb®
y Mirza et al™ trataron de modificar las técnicas
endoscopicas existentes para el tlnel carpiano
para ser utilizadas en el tinel cubital. Todas estas
técnicas permiten la liberacion del nervio cubital
a nivel del codo visualizando directamente el tra-
yecto nervioso con minimas incisiones. La libera-
cion endoscopica del nervio cubital pretende ofre-
cer al paciente varios beneficios en relacion con
la cirugia abierta, como reducir la morbilidad del
area quirdrgica, minimizar el riesgo de lesion de
las estructuras adyacentes, una recuperacion mas
rapida y unos resultados estéticos mas satisfacto-
rios por el menor tamano de la incision™. Ademas
de las ventajas estéticas de una incision pequena,
las técnicas endoscopicas han demostrado ser se-
guras y eficaces™™® con resultados buenos y ex-
celentes en alrededor de un 87%°?"” de los pa-
cientes. La eficacia y la seguridad de la liberacion
del tlnel cubital endoscopica también han sido
confirmadas por los estudios que se han realiza-
do en cadaveres?. Ahcan & Zorman®® presentaron
una ligera modificacion de la técnica de Hoffmann
y Siemionow™ cuyos resultados en 47 pacientes
con sindrome del tnel cubital unilateral fueron de
buenos a excelentes en un 92% de sus pacientes
con un seguimiento que incluia la mejora en los
estudios electromiograficos. Estos resultados se
corresponden completamente con los obtenidos
mediante nuestra técnica, que alcanzan un 95%
de buenos y excelentes resultados y, a su vez, se
correlacionan favorablemente con Hoffmann vy la
serie original de 76 liberaciones nerviosas de Sie-
mionow™, que publicaba una tasa global de bue-
nos y excelentes resultados de un 94% a pesar de
utilizar escalas de clasificacion distintas.

Aunque Ward®® demostrd que, en pacientes
con estudios electromiograficos normales o lige-
ramente positivos, la descompresion endoscopi-
ca del nervio cubital conseguia una mejoria en
la clinica, las personas con debilidad motora o
estudios electromiograficos moderados o severos
no obtuvieron tan buenos resultados. Esto difiere
en parte con los resultados obtenidos en nuestra
técnica. Si que es cierto que los resultados menos
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favorables se han obtenido en los pacientes con
atrapamientos mas severos, pero también se han
obtenido buenos y excelentes resultados en pa-
cientes con estudios electromiograficos severosy
moderados.

Para la realizacion de nuestro estudio, hemos
utilizado la escala de Wilson & Krout modificada
por Heithoff et al®, ya que ademas de los sinto-
mas neurologicos tipicos también analiza la clini-
ca relacionada con la zona de incision quirdrgica,
tan importante para el resultado final segiin Ah-
can & Zorman®. Al igual que en otros estudios,
se obtuvieron los mejores resultados en el grupo
de pacientes con sintomas preoperatorios levesy
moderados®2217),

Gervasio et al®?, Biggs & Curtis® y Bartels et
al® han demostrado en estudios prospectivos
que la liberacidon in situ del nervio cubital es al
menos tan eficaz como la transposicion submus-
cular o transposicion subcutanea, lo que ha apo-
yado el uso y el desarrollo, en los Ultimos anos,
de técnicas cada vez menos invasivas en el trata-
miento del sindrome del tunel cubital que ofre-
cen al paciente un resultado satisfactorio.

Dellon® realizd un metaanalisis con la revision
de 50 estudios diferentes de mas de 2.000 pacien-
tes que utilizaban diversos tratamientos quirrgi-
cos. Llego a la conclusion de que en el 90% de los
pacientes con sintomas de compresion minimos,
cualquier procedimiento quirlrgico es satisfacto-
rio. La evidencia que apoya el papel de la libera-
cion in situ es abundante, demostrandose que se
obtienen buenos y excelentes resultados entre el
75y el 90% de los casos.

Ahcan y Zorman' afirmaban que era nece-
saria la conversion de la cirugia endoscopica a
una técnica abierta si durante el procedimiento
se apreciaba que el nervio cubital era inestable
después de la descompresion. En nuestro estu-
dio ningln caso preciso la reconversion a ciru-
gia abierta. Esta afirmacion viene apoyada por la
publicacion de Macadam et al®, que no mostro
resultados estadisticamente significativos entre
la descompresion simple y la transposicion ner-
viosa en otro metaanalisis.

Los resultados obtenidos por Tsai® en su es-
tudio fueron excelentes en el 42% de los codos,
buenos en el 45%, regulares en 11% y pobres en
el 2%. Se produjo recurrencia de los sintomas en
3 codosy no obtuvo complicaciones graves. Ahcan
& Zorman obtuvieron, con el sistema de clasifi-
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cacion de Wilson & Krout modificado por Heithoff
et al, excelentes resultados en 21 pacientes (58%),
buenos resultados en 12 pacientes (33%) v 3 pa-
cientes con resultados aceptables (8%). Estos re-
sultados son comparables con los obtenidos por
nosotros, ya que obtuvimos un 42,8,5% de pacien-
tes con resultados excelentes, un 47% con buenos
resultados y un 9,25% con resultados regulares o
aceptables.

Entre las complicaciones del tratamiento qui-
rargico convencional del sindrome del tinel cubi-
tal se incluian la lesion del nervio cutaneo antebra-
quial medial (NCAM)y el fracaso para descomprimir
completamente el nervio. La reintervencion para
la descompresion fallida del nervio cubital en el
codo, por lo general, revela zonas persistentes o
adicionales de compresion, mas frecuentemente a
nivel del tabique intermuscular medial proximal y
distalmente en la aponeurosis flexopronadora. Se-
gun se desprende del estudio anatomico detallado
de la arcada de Struthers® el sitio clinicamente
relevante de atrapamiento se encuentra 9,6 cm
proximal al epicondilo medial, donde el nervio cu-
bital atraviesa dicho tabique intermuscular. Actual-
mente ninguno de los pacientes incluidos en nues-
tro estudio ha precisado una nueva liberacion, ya
que con la técnica descrita alcanzamos niveles
muy proximales y distales que evitan una nueva
compresion a nivel del tabique intermuscular me-
dial proximal y de la aponeurosis distal.

Las incisiones mas grandes (6-10 cm) utiliza-
das en la liberacion convencional ponen en ries-
go las ramas localizadas del nervio cutaneo an-
tebraquial medial™. En nuestro estudio tampoco
hemos constatado lesiones de dicho nervio.

Los resultados obtenidos tras el analisis es-
tadistico de los datos aportaron informacion so-
bre la tendencia que existe entre los resultados
postoperatorios obtenidos y el grado de afec-
tacion preoperatoria. Esto concuerda con que a
mayor afectacion preoperatoria se consiguen
resultados postoperatorios menos favorables,
aunque seria necesario aumentar el tamano de
la muestra para obtener datos estadisticamente
significativos.

El uso de técnicas de liberacion del tinel cu-
bital con una minima incision esta aumentandoy
todos los estudios existentes muestran un bene-
ficio®?. Sin embargo, nuestro estudio, al igual que
el resto de los estudios, estan limitados por la fal-
ta de grupos de control, un tamano de la muestra
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relativamente pequeno y medidas de resultados
no estandarizadas.

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio apoyan la re-
comendacion de otros autores de realizar la li-
beracion del tanel cubital mediante descompre-
sion endoscopica, ya que se trata de una técnica
segura, fiable y con buenos resultados para el
tratamiento del sindrome del tinel cubital en pa-
cientes que no presenten las contraindicaciones
previamente descritas. La técnica precisa del co-
nocimiento previo y manejo de las técnicas ar-
troscopicas.
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