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Descompresion endoscopica del tunel cubital:
estudio cadavérico
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RESUMEN

Introduccién; Evaluar y cuantificar laliberacién endos-
copicamente asistida del nervio cubital y anaizar las
complicaciones del procedimiento.

Materialesy métodos: Se realizd un estudio ciego sobre
la liberacion endoscopica de doce tuneles cubitales co-
rrespondientes a diez cadaveres frescos. Todos |os proce-
dimientos los realizo € autor con la técnica de Tsai mo-
dificada. Se estudié y midié la longitud de apertura del
tinel cubital. La liberacién se consideré completa cuan-
do pudieron seccionarse todas las estructuras capaces de
comprimir el nervio en su canal. Se evaluaron las compli-
caciones del procedimiento.

Resultados: Lalongitud de descompresién promedio fue
de 5,45 cm (rango 4-8 cm) a proximal y 5,06 cm a distal
(rango 3,5-9 cm). Lalongitud total de liberacion prome-
dio fue de 10,64 cm (rango 7,5-15 cm). Ocho de las des-
compresiones se consideraron completas, mientras que
las cuatro restantes fueron incompl etas.

En ningln caso se produjo compresion del nervio luego
de su liberacion.

No se observaron lesiones neurolégicas, vasculares o de
tipo capsuloligamentario relacionadas con e procedi-
miento. Tampoco hubo casos de subluxacion del nervio
cubital posterior a su descompresion.

Conclusiones. La presente técnica de descompresién en-
doscépica del nervio cubital permite la liberacion ade-
cuada del nervio, preserva su vascularizacion y evita las
disecciones extensas y las posibles lesiones de |os ramos
nerviosos. La técnica es simple, segura y sin mayores
complicaciones.
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ULNAR TUNNEL ENDOSCOPIC DECOMPRESSION:
CADAVERIC STUDY

ABSTRACT

Background: To assess the adequacy and potential com-
plications of ulnar tunnel endoscopically assisted decom-
pression.

Methods: A blind study was performed of endoscopi-
cally assisted ulnar tunnel release in twelve elbows of
ten fresh cadaveric specimens. The author performed all
the procedures using the modified Tsai technique. The
length of the release was measured. The release was
considered complete when all points of potential com-
pression were cut. The complications of the procedure
were assessed.

Results: The mean length of the release was 5.45 cm
proximal (range 4-8 cm) and 5.06 cm distal (3.5-9 cm).
The mean length of overall release was 10.64 cm (7.5-15
cm). Eight releases were considered complete whereas
four were considered incomplete, although compression
of the nerve were not observed after the procedurein any
case. There were no complications regarding nerve, ac-
companying vessels or ulnar collateral ligament injury.
No subluxation of the ulnar nerve was observed after the
procedure.

Conclusions: This technique of cubital tunnel decom-
pression allows an adecuated release of the nerve while
protectss the ulnar nerve from the extensive dissection
seen in other open techniques. Theoreticaly, this pre-
serves the nerve vascularity and prevents from possible
injuries of nerve branches. In addition, the techniqueis
straightforward, safe and with no serious complica-
tions.

KEey worbs: Ulnar nerve. Cubital tunnel syndrome.
Endoscopic assisted release. Elbow.
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La neuropatia compresiva del nervio cubital anivel del
canal epitrocleoecraneano constituye la segunda en cuar+
to a su frecuencia en e miembro superior y solo es pre-
cedida por €l sindrome del tlinel carpiano. Mdltiples fac-
tores pueden generar este sindrome a disminuir la rla
cién contenido-continente entre € nervio y el canal por el
cud transcurre.?? Entre |os més comunes se describen: de-
formidades dseas,®? anomalias congénitas,6.7.1416.17.21,24.34
hipertrofia del borde medial del triceps,’® ostedfitos, tu-
mores 0 sinovitis a nivel del canal epitrocleoolecranea
no,%* calcificaciones heterotépicas y subluxaciéon del
nervio cubital .

Sin embargo, la presentacion méas comin del sindrome
del tunel cubital obedece a la compresion del nervio en
distintos sitios de su trayecto alo largo del borde interno
de laregion del codo sin que exista patologia especifica
previa. Las estructuras capaces de generar esta compre-
sién incluyen la arcada de Struthers81828.32 g septum in-
termuscular medial,’® el tinel cubital propiamente di-
cho,% e ligamento de Oshorne,? |a fascia superficial del
cubital anterior y la aponeurosis de la masa muscular fle-
xopronadora.?

Latécnicaquirirgicaideal, en los pacientes sin patolo-
gia asociada que no responden a tratamiento conserva-
dor, debiera contemplar |os siguientes principios:

- descomprimir el nervio en todo sitio de posible com-

presion

- preservar lavascularizacion y evitar € dafio neurol 6-

gico

- permitir una pronta rehabilitacion

Entre las opciones quirdrgicas descritas, las més utili-
zadas son: la descompresion simple (in situ) del tlnel cu-
bital 13 la transposicion anterior (subcutanea, 12 intramus-
cular®27 o submuscular®), la epicondilectomia medial 1
y laneurdlisis. Cada uno de estos procedimientos cuenta
con ventgjas y desventgjas en determinado grupo de pa-
cientes. Sin embargo, con excepcion de la liberacién in
situ, para obtener una liberacién adecuada del nervio es-
tas técnicas requieren casi siempre extensas incisiones 'y
disecciones que pueden llevar a lesiones de ramos del
propio nervio cubital, del nervio braguial cutaneo interno
y de su accesorio, % como también ala fibrosis y a ci-
catrices posoperatorias sintométicas.

La técnica de descompresion del nervio cubital con
asistencia endoscopicay utilizando un equipo de instru-
mental propio, especialmente disefiado, fue descrita por
Taxi y cols. en 1995.30

Laintencién de simplificar el procedimiento, disminuir
las complicaciones inherentes a la técnica origina y di-
fundirlallevaron a pensar en su modificacién.®

El propdsito de este trabajo es documentar lacalidad de
descompresion del tlnel cubital y las complicaciones ob-
servadas durante e procedimiento utilizando un nuevo
instrumental y la modificacion de la técnica original.
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Materialesy métodos

El estudio serealiz6 en el Laboratorio de Anatomiade la Uni-
versidad de Louisville, Kentucky, previa aceptacion por el Co-
mité de Investigacion del Jewish Hospital, hospital asociado a
la Universidad de Louisville. La supervision estuvo a cargo del
Ingtituto Christine M. Kleinert.

Se utilizaron doce extremidades superiores correspondientes
adiez cadaveres frescos, cuatro de sexo masculino y seis de se-
xo femenino. Se realizé unarevision de la historia clinicay se
excluyeron los cadaveres con deformidades obvias en la extre-
midad superior, con cirugias en laregion del codo o con sublu-
xacion del nervio cubital. El rango etario de los especimenes
utilizados oscil 6 entre 64 y 80 afios.

Se efectud la descompresion asistida endoscépicamente de
los doce tuneles cubitales. Todos |os procedimientos |os realizé
€l autor utilizando la técnica de Tsai modificada utilizando un
set de instrumental para descompresion del nervio mediano a
nivel del tanel carpiano. Luego, un cirujano entrenado en ciru-
gia de nervios periféricos evalud la liberacion del nervio me-
diante la diseccion del tanel cubital. Se realiz6 unaincision de
20 centimetros (10 cm proximal y 10 cm distal respecto de la
epitréclea). Se disecd el tunel cubital bajo magnificacion con
lupas de 3,3 aumentos. Se midio lalongitud en centimetros del
nervio descomprimido tanto a proximal como a distal, tomando
como referencia € punto medio de la epitréclea. Se considerd
que la descompresion era completa cuando pudieron seccionar-
se todas las estructuras capaces de comprimir €l nervio (arcada
de Struthers, septum intermuscular, ligamento de Osborne, fas-
ciadel cubital anterior, aponeurosis de la masa flexopronadora)
e incompleta cuando la liberacion no fue total.

Se evalud laintegridad del nervio cubital y susramas, €l ner-
vio braguial cuténeo interno y su accesorio, la arteria colateral
interna inferior y sus venas satélites, recurrente cubital poste-
rior, asi como el ligamento colateral medial del codo. Se evalud
la estabilidad del nervio cubital con el hombro en abduccién
méximay movimiento de flexoextension pasiva del codo fina-
lizado €l procedimiento.

Técnica quirargica

Latécnica quirlrgica, previamente descrita® se realizaen de-
cubito dorsal colocando el hombro en abduccion y flexion mé
ximay el codo en flexién de 90°. Se utiliza un ayudante y cam-
pos para el soporte del miembro superior.

Se redliza una incision en zig-zag de 3-4 cm sobre e curso
del nervio cubital anivel del canal epitrocleool ecraneano a una
distancia equidistante entre la epitrocleay el olécranon (Fig. 1).

Figura 1. Incision en zig-zag sobre €l canal epitrocleo-
olecraneano.
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Figura 2. Diseccion del tejido celular subcutaneo.
Seccion longitudinal del ligamento de Osborne'y visualizacion
del nervio cubital.

El tejido celular subcutaneo se diseca con tijera en forma cuida-
dosa protegiendo las ramas superficiales del braquial cutaneo
interno y su accesorio. De esta manera se identifica el ligamen-
to de Oshorne y se lo incide longitudinalmente, con lo que se
expone el nervio cubital (Fig. 2). Lafasciadel cubital anterior
es expuestay se laincide parcialmente. Se introduce un separa-
dor en “L" entre el techo aponeur6tico del nervio cubital y la
fascia superficial del antebrazo. Se separa el nervio de su techo
utilizando un elevador curvo y se redliza la dilatacién del t0-
nel mediante un obturador introducido en la canula metélica
(Fig. 3). Sereadlizalainspeccion del tinel con la6pticaatravés
de una canula transparente. Se introduce nuevamente la canula
metdlica con €l obturador. La canula permanece en su lugar
mientras se retira el obturador, dejando espacio paralaintroduc-
cién de la 6ptica de 4 mm de 30° que permite visualizar el te-
cho aponeurdtico que rodea el nervio através de laranura cen-
tral. Seretirael endoscopio y serealizael montaje de lahojade
bisturi sobre la dptica utilizando un dispositivo de blogueo y co-
locando el angulo abierto del endoscopio contralaparteinferior
del bisturi (Fig. 4).

Una vez gjustado € dispositivo de bloqueo, €l bisturi “mon-
tado” sobre la dptica se introduce a través de la canula metédlica
y la aponeurosis que rodea €l nervio se secciona a través de la
ranura central mientras el cirujano observa el monitor. Seretira
el instrumental y laaperturadel canal cubital se revisa endosco-

Figura 4. Montgje del bisturi sobre la épticade 4,0 mm
con el dispositivo de blogqueo.
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Figura 3. Introduccion de la canula con el obturador
en el tunel cubital parafacilitar el pasgje de la optica

picamente a través del tubo de vidrio transparente de 7 mm de
diametro, momento en el que se toman fotografias de la libera-
cion (Fig. 5).

A continuacion se coloca €l instrumental hacia proximal y se
procede de igual manera. Primero se coloca el elevador, de dis-
tal aproximal. Se visualiza el nervioy el septum intermuscular
y luego seintroduce el bisturi montado sobre la Optica realizan-
do laliberacion proximal. Laliberacion se revisa bajo guia en-
doscopica a través del tubo de vidrio y se toman fotografias a
proximal.

Unavez finalizado el procedimiento serealizalaflexo-exten-
sion completadel codo en forma pasiva de manera de constatar
s existe subluxacion del nervio.

Resultados

La longitud de descompresion promedio fue de 5,45
cm aproximal (rango 4-8 cm) y de 5,06 cm adistal (ran-
go 3,5-9 cm). La longitud total de liberacion promedio
fue de 10,64 cm (rango 7,5-15 cm).

Ocho de las descompresiones se consideraron compl etas
mientras que las cuatro restantes se consideraron incom-
pletas: dos a nivel de la arcada de Struthers y dos a nivel

Figura5. Liberacién distal. Seccion de la fascia superficial
del cubital anterior finalizada.
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distal donde laliberacion de la gponeurosis de la masa fle-
xopronadora fue incompleta. Sin embargo, en ningiin caso
se evidencié compresion del nervio en algin punto del tra-
yecto del tind remanente tras la descompresion.

No se observaron lesiones de tipo neurolégico (nervio
cubital, braguial cuténeo interno, accesorio del braquial
cutaneo interno), vascular (colateral internainferior y sus
venas satélites y recurrente cubital posterior) o ligamen-
tario (ligamento colateral medial) asociadas con € proce
dimiento.

No se observaron casos de subluxacion del nervio cu-
bital posterior alaliberacién del nervio.

Discusion

Las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la neu-
ropatia compresiva del nervio cubital anivel del codo da
tan deinicios del siglo xix, cuando Earle describio laexé-
resis del segmento del nervio afectado.! La primera ope-
racion eficaz fue descrita por Curtis en 1898, quien trans-
puso el nervio cubital; desde entonces, se propusieron nu-
merosos procedimientos quirdrgicos para € tratamiento
de esta patologia.

Las técnicas quirdrgicas convencionales para el trata-
miento de la compresion del nervio cubital anivel dela
region del codo, como la epicondilectomia media y las
distintas modalidades de transposicion anterior (subcuté
nea, intramuscular, submuscular) se consideran técnicas
seguras y se les atribuyen resultados predecibles.1025 Sin
embargo, estas opciones quirdrgicas requieren diseccio-
nes extensas del nervio que pueden producir cicatrices
posoperatorias sintométicas o contracturas en flexion de-
bido alainmovilizacién prolongaday que suelen generar
un ausentismo prolongado en la actividad laboral. En
ocasiones, lamorbilidad de estas técnicas dilata o difiere
la decision de la cirugia en los pacientes con sintomato-
logia moderada en quienes el tratamiento conservador ha
resultado infructuoso.

Una técnica minimamente invasiva pareceria entonces
apropiada para este tipo de pacientes.13.23.26,31

El sindrome del tinel cubital es de diagndstico funda
mentalmente clinico y €l trayecto del nervio sobre el bor-
deinterno del brazo y el codo permite un fécil acceso pa
rasu examen. Por lo tanto, € sitio de compresién del ner-
vio en € canal se puedeinferir con ciertaseguridad y con
mayor frecuencia la compresién ocurre a nivel del tinel
cubital propiamente dicho.

La liberacién in situ a través de una pequefia incision
ofrece las ventajas de ser una cirugia minimamente inva-
sivay descomprimir €l nervio en €l tane cubital propia
mente dicho y en parte de su trayecto hacia proximal y
distal. Sin embargo, lavisualizacién del nervio en todo su
recorrido es dificultosay es factible dejar sitios de posi-
ble compresién sin liberar.
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La técnica de descompresion del nervio cubital con
asistencia endoscOpica fue originalmente descrita por
Tsai y cols.®0 utilizando un instrumental especialmente
disefiado. El procedimiento permite visualizar el recorri-
do del nervio en su cana y liberarlo a través de una mi-
nimaincision, sin dafiar su vascularizacion.

Segun las distintas publicaciones, los autores sostienen
que con latécnicaoriginal selograria unaliberacion total
de hasta 20 cm (10 a proximal y 10 a distal). Sin embar-
go, en € estudio realizado en cadaveres, antes de la utili -
zacion del procedimiento original, se sostiene que € 20%
delasliberaciones del tinel cubital fueron incompletasy
no se detallalalongitud de apertura del canal.

A pesar de los resultados iniciales promisorios, tres ra-
zones principales llevaron a pensar en la modificacion de
latécnicay del instrumental:®

1. la posibilidad de rotura de los tubos de vidrio utili-

zados durante la liberacion del nervio con latécnica
original y sus potenciales complicaciones

2. ladireccion de la fuerza giercida durante la seccion

del “techo” del tinel cubital, considerada inadecua-
day generadora de inestabilidad del sistemaalaho-
ra de realizar esa seccion

3. permitir ladivulgacion y € facil acceso alatécnica

al utilizar un set de instrumental disponible en el
mercado

Los resultados encontrados en e presente estudio
muestran que la liberacion del cana puede ser mucho
menor (10,64 cm) que lo antes publicado. Esto pareciera
obedecer fundamental mente a dos razones: 1os especime-
nes utilizados, sin antecedentes de sindrome del tdnel cu-
bital y con una probable disposicion “laxa’ del nervio
dentro de su canal, con suficiente espacio entre €l nervio
y su techo (lo que constituye unalimitacion de este traba
jo), y las caracteristicas del instrumental utilizado, que
transcurre dentro del canal y logra seccionar las estructu-
ras que efectivamente se adosan ala canulay € bisturi,
es decir las estructuras puestas en tension por € sistema,
mientras que si entre el nervio y su techo hay suficiente
espacio, la hoja de bisturi pasa por debajo del techo, sin
seccionarlo.

Y esto pareciera quedar demostrado por € hallazgo de
gue ninguno de los nervios, cuya liberacion se considerd
incompleta, mostré signos de compresiéon en € canal,
donde luego de la liberacién fue posible colocar un tubo
de 7 mm de didmetro dentro del canal remanente.

Existe controversia todavia respecto del mejor trata
miento quirdrgico del entrampamiento del nervio cubital
anivel del cana epitrocleool ecraneano.

El procedimiento aqui descrito es simple de realizar
con este nuevo instrumental. El nervio cubital fue libera-
do bajo vision endoscopica en gran parte de su trayecto
dentro del tinel donde se encontraba “apretado” por su
techo. No se constataron lesiones de tipo neurol6gico,
vascular o ligamentario luego de la descompresion, por lo
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cual latécnica pareciera ser segura. Tampoco se observa-
ron casos de subluxacion del nervio después del procedi -
miento.

Sus desventajas son €l requerimiento de un instrumen-
tal especifico y costoso, un entrenamiento adecuado en
cirugia artroscopica y un mayor tiempo para efectuar la
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liberacion cuando se lo compara con laliberacion in situ.

Laprincipa ventaja es que permite unafacil vision del
nervio dentro del cana antes'y después de su liberacion,
y del “techo” durante su liberacion, por 1o que constituye
una opcion més para el cirujano en los casos que se juz-
guen adecuados.
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