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Descompresion endoscopica del tunel
cubital, técnica y experiencia
V. CarraTaLA, F. Lucas, E. SANncHEZ ALEPUZ, R. CALERO

Servicio de Traumatologia. Unién de Mutuas. Valencia. Espafia.

Resumen: Objetivo: Presentar la técnica de liberacion endoscopica del nervio cubital en el codo asi como los resultados
obtenidos en nuestra experiencia.

Material y métodos: Se recogieron prospectivamente datos de |6 pacientes a los que se realizé una descompresién endos-
cépica del nervio cubital en el codo en un periodo de tres afios. Se empled la clasificacion de McGowan modificada y la
electromiografia para el estadiaje preoperatorio. Los resultados postoperatorios fueron evaluados mediante la clasificacién
de Wilson & Krout y la escala de valoracién de la Clinica Mayo. En la clasificacién preoperatoria un paciente (6,25%) corres-
pondia al grado 1,9 (56,2%) al grado 2A,4 (25%) al grado 2By 2 (12,5%) al grado 3.

Resultados: 6 pacientes (37,5%) presentaban resultados excelentes, 8 (50%) buen resultado y 2 (12,5%) resultados regulares
o aceptables segun la clasificacion de Wilson & Krout. Seguin la escala de valoracién de la Clinica Mayo, |2 pacientes (75%)
presentaban resultados excelentes, 3 (18,75%) buenos resultados y | (6,25%) resultado regular. El tiempo medio desde la
cirugia hasta la reincorporacion laboral fue de 36 dias (rango de 17 a 52).

Conclusién: La descompresion endoscopica del nervio cubital es una técnica poco invasiva, segura, fiable y con buenos re-
sultados.

Palabras claves: Nervio cubital, neuropatia, tinel cubital, descompresién endoscopica.

Abstract: Objetive: The aim of this study is to present the endoscopic cubital tunnel release technique and the results of
this technique in our experience.

Methods: Prospective data of |6 patients were collected (9 males, 7 females, mean age 48 years) who underwent endoscopic
cubital tunnel release during a period of 3 years. Modified McGowan’s classification and electromyography was used for
preoperative scoring. The postoperative results were scored using the Wilson & Krout classification and the Mayo Elbow
Performance Score System. Preoperatively | patient (6,25%) had grade |, 9 patients (56,2%) had grade 2A, 4 patients (25%)
had grade 2B and 2 patients (12,5%) had grade 3.

Results: There were excellent results in 6 patients (37,5%), good results in 8 (50%), and fair results in 2(12,5%) according to
Wilson & Krout classification.According to Mayo Elbow Performance Score there were excellent results in 12 patients (75%),
good results in 3 (18,75%) and fair results in 1(6,25%).The mean time between surgery and they retum to work was 36 days
(17-52).

Conclusion:The endoscopic cubital tunnel release is a minimal invasive technique, safe, reliable and with good results.
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La compresién del nervio cubital a nivel del codo es la
neuropatia compresiva mds frecuente en el miembro
superior por detrds del sindrome del tinel carpiano'~.
La posicidn superficial del nervio en el tinel cubital
y el aumento de tensidn y traccién que experimenta
con la flexién del codo, lo hacen muy susceptible a
esta neuropatia compresiva.

En la mayoria de los pacientes el origen es idiopatico,
aunque hay que descartar lesiones como osteofitos,
cUbito valgo postraumdtico, tumoraciones de partes
blandas (gangliones...), contracturas postraumdticas y
subluxacién del nervio cubital en el epicéndilo medial’,
pudiendo estar implicadas diferentes estructuras. Las
localizaciones mads frecuentes de compresién son el
tdnel cubital (mds frecuente), formado por el epi-
céndilo medial, el cidbito proximal, el limite tendinoso

del flexor carpi ulnaris y la fascia entre éste y el liga-
mento arcuato de Osborne. A nivel proximal, la zona
de mayor compresion es la arcada de Struthers. Las
localizaciones de las posibles compresiones se extien-
den desde unos 8 cm proximales a unos 5 cm distales
al epicéndilo medial’.

Las parestesias en el borde cubital de la mano y ante-
brazo son el hallazgo mds comun. Los pacientes tam-
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CLASIFICACION DE MCGOWAN MODIFICADA DE ES-
TADIFICACION PREOPERATORIA DE LA NEUROPATIA CUBITAL EN
EL CODO

Grado Descripcion
1 Pacientes con sintomas subjetivos sensitivos pero sin ha-
lazgos objetivos
2A Pacientes con buena fuerza intrinsecos (4/5), sin atrofia in-
trinsecos
2B Pacientes con moderada fuerza intrinsecos (3/5), con atrofia
3 Pacientes con marcada atrofia intrinsecos y alteraciones
sensitivas

bién refieren con frecuencia dolor en la cara medial
del codo que irradia hacia el antebrazo, asi como
debilidad 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 en el primer misculo interdseo dorsal’,

El fallo del tratamiento conservador es indicacién
para realizar la liberacién del nervio cubital a nivel
del codo. Diferentes metaandlisis han concluido que
la descompresidn cubital simple tiene resuttados com-
parables a la transposicién anterior pero con menos
complicaciones que esta Ultima*>. La descompresidn
endoscopica es tan efectiva como la cirugia abierta,
y ademds cuenta con las ventajas de ser menos inva-
siva, preserva mejor la vascularizacion del nervio vy la
recuperacion es mds rdpida’®.

El propdsito de este trabajo es mostrar los resulta-
dos que hemos obtenido realizando la descompre-
sién endoscdpica del nervio cubital a |6 pacientes
en nuestro centro. Hemos realizado un seguimiento
de los mismos desde el momento de la intervencién
quirdrgica hasta la reincorporacién a su actividad labo-
ral y/o deportiva. Hemos empleado la clasificacion de
McGowan modificada’ y la electromiogra-
fia para determinar el estadio inicial de cada paciente,
y hemos cuantificado los resultados con la clasifica-
cién de Wilson & Krout® y la escala de
valoracién de codo de la Clinica Mayo (Mayo Elbow
Performance Score). Se realizaron nuevas revisiones
a los 6 meses y al afio tras la cirugfa para estudiar
posibles recidivas.

MATERIALY METODO

Se han recogido prospectivamente los datos de 16
pacientes a los que se realizd una descompresion en-

CriTeRIOS DE WiLsoN & KRouT® PARA LA
ESTADIFICACION POSTOPERATORIA EN PACIENTES CON
NEUROPATIA CUBITAL

Grado  Descripcion
Excelente No dolor en zona de la incision, minimas alteraciones
sensitivas y motoras
Bueno Pérdida de los sintomas de la neuropatia pero alteracio-
nes sensitivas ocasionales
Regular  Mejoria, pero persisten alteraciones sensitivas o motoras,
que son menores que antes de la intervencién
Malo No mejoria 0 empeoramiento

cdpica del nervio cubital en el codo en un perfodo de
tres afos

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
cirujano y utilizando la misma técnica. De los |6 pa-
cientes intervenidos 9 de ellos eran varones (56,2%) y
7 correspondian a mujeres (43,8%). La edad media se
situd en 48 afios con un rango de 24 a 64 afios, siendo
la mediana de 49 afos. El codo derecho se vio afecta-
do en |2 pacientes (75%) frente a las 4 lesiones (25%)
en el lado izquierdo. El tiempo medio desde el inicio
de los sintomas hasta el tratamiento quirdrgico fue de
9 meses y |2 dias con un rango desde los 6 hasta los
I8 meses. Los pacientes eran trabajadores manuales
y/o deportistas.

Tras la anamnesis y exploracion fisica sugestiva de neu-
ropatia cubital se confirmd el diagndstico mediante
estudio electromiografico, que reveldé atrapamientos
severos en 6 de los pacientes (37,5%), un atrapamien-
to moderado/severo en otros 6 pacientes (37,5%) y
atrapamientos moderados en 4 pacientes (25%). La
mayor parte de los pacientes con afectacién severa
correspondian a pacientes del sexo femenino con una
relacion mujer-vardén de 5/1 aunque no existieron di-
ferencias estadisticamente significativas entre ambos
Sexos.

Los pacientes se clasificaron preoperatoriamente
en 4 grados siguiendo la clasificacion modificada de
McGowan’, en la que un paciente (6,25%) corres-
pondia al grado |, 9 pacientes (56,2%) al grado 2A, 4
pacientes (25%) al grado 2B y 2 pacientes (12,5%) al
grado 3.

Se realizaron radiografias para descartar patologia
dsea concomitante.
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PACIENTES INTERVENIDOS CON DATOS REGISTRADOS.

Pacientes ~ SEXO  EDAD  LAT (mgg)
1 v 56 DER 6
2 M o4 IZQ 8
3 v 45 DER 9
4 v 61  DER 10
5 v 61 zQ 10
6 M 38  1za 12
7 v 43 DER 9
8 v 49  DER 8
9 M 56 DER 7
10 M 33  DER 6
11 v 64 DER 12
12 M 49  DER 18
13 v 54 DER 8
14 v 56 DER 9
15 M a4 zQ 12
16 M 3  DER 7

MEDIA 0,44

Mc  DIASHASTA  Wilson-
EMG  owan  ALTA Krout ~ MEPS
MOD 2A 24 EX 100
M/SEV 2B 36 B 90
MOD 2A 28 EX 100
M/SEV 2A 17 B 100
M/SEV 2A 26 B 85
SEV 2B 52 B 80
SEV 2A 37 EX 100
MOD oA 46 B 90
SEV oA 42 EX 100
MOD 1 31 EX 100
M/SEV 2B 51 B 90
SEV 3 47 REG 70
M/SEV 2A 37 EX 100
M/SEV 2B 35 B 100
SEV 3 37 REG 85
SEV 2A 35 B 100
36,31

B (Buenos), DER (DerecHa), EMG (ELECTROMIOGAFIA), EX (EXCELENTES), IZQ (IzQUIERDA), LAT (LATERALDAD), M (Mujer), MEPS
(Mavo ELsow PerroRMANCE Score), MOD (Moberapo), M/SEV (MODEREDO/SEVERO), REG (REGULAR), SEV (SEVERO), V (VARON).

Se indico la liberacion endoscépica en aquellos casos
en los que los sintomas no habfan mejorado tras 3
meses de tratamiento conservador. El periodo de
duracion de los sintomas hasta la cirugia fue de 9,43
meses. 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 liberacién cubi-
tal y aquellos con radiculopatia cervical asociada. Se
empled el bloqueo axilar como anestesia en todos los
pacientes e isquemia del brazo intervenido.

La descompresion endoscépica del nervio cubital
se realizd siguiendo la técnica descrita por Cobb®,
Mediante una pequefia incision de 1,5 cm localizada
a | cm proximal al canal retroepitroclear se localizd
el nervio cubital. Empleando los dilatadores y vainas
del sistema Endorelease Endoscopic Cubital Tunnel
Release System® (Integra LifeSciences, Plainsboro, NJ)

,y con la dptica a través de la vaina pode-
mos visualizar el nervio cubital tanto en su recorrido
proximal al codo como en el distal .
Con la ayuda de una cuchilla se realizé la descompre-
sién del nervio en ambas direcciones. Debe avanzarse

con la cuchilla al mismo tiempo que con la dptica,

de esta forma el nervio queda siempre protegido ya
que la dptica se interpone entre la cuchilla y el nervio

cubital . Previamente se ha comprobado
mediante visién endoscdpica que en el recorrido que
vamos a liberar no hay ninglin vaso ni rama nerviosa.

Una vez realizada la descompresion se comprobd con
la éptica que el nervio estaba liberado y no presen-
taba otros puntos de compresion en su recorrido

Tras retirar la isquemia y realizar hemostasia se suturd
la incision de la piel y se inyectd a través de un pequefio
tubo de drenaje, que posteriormente se retird, anes-
tésico local y vasoconstrictor (Svedocain 0,25%: Bupi-
vacaina hidrocloruro+epinefrina) para reducir el san-
grado. Se aplicd un vendaje vy un cabestrillo.

Los pacientes iniciaron la movilizacién del codo al dia
siguiente de la cirugfa. El vendaje se retird a los 7 dias
iniciando entonces el tratamiento de rehabilitacion.

Los resultados postquirdrgicos se evaluaron mediante
la escala de Wilson & Krout modificada® y con la escala
MEPS (Mayo Elbow Performance Score).

Los datos se analizaron con el programa IBM SPSS
Statistics for Windows, version PASW stadistics |7
por un estadistico ajeno a los autores del articulo.
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Visién del nervio en su trayecto proximal.

Art.Codo

Introduccidn de la canula y dptica tras la localiza-
cién del nervio.

Visidn endoscdpica de la liberacion nerviosa. En
la parte superior se observa la cuchilla empleada.

Se considerd estadisticamente significativo un valor
de p<0,05.

RESULTADOS

Los resultados postquirdrgicos, , tras la
liberacion endoscdpica del nervio cubital, mostra-
ron 6 pacientes (37,5%) con resultados excelentes, 8
pacientes (50%) con un buen resultado y 2 pacientes
(12,5%) con resultados regulares o aceptables. Los
2 resultados menos favorables correspondian a los
pacientes con mayores tiempos de sintomatologfa cli- Vision endoscdpica del nervio liberado.
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RESULTADOS POSTOPERATORIOS SEGUN LA CLASIFICACION DE WILSON & KROUT COMPARADOS CON LOS RESULTADOS
PREOPERATORIOS SEGUN LA CLASIFICACION DE MCGOWAN Y LA ELECTROMIOGRAFiA (EMG).

CLASIFICACION DE WILSON & KROUT MODIFICADA

CLASIFICACION PREOPERATORIA

DE McGOWAN Excelente
Grado | 1 (6,25%)
Grado IIA 5 (31,25%)
Grado IIB
Grado lll
TOTAL 6 (37,5%)
Electromiograma (EMG)
PREOPERATORIO
Severo 2 (12,5%)
Moderado/Severo 1 (6,25%)
Moderado 3 (18,75%)
TOTAL 6 (37,5%)

nica con 12y 18 meses respectivamente que ademds
presentaban un grado de atrapamiento severo en la
electromiografia y un grado 3 en la clasificacion de
McGowan.

De acuerdo con la escala MEPS , estos
resultados se correspondfan con |2 pacientes (75%)
con resultados excelentes, 3 pacientes (18,75%) con
buenos resultados y | paciente (6,25%) con un resul-
tado regular que correspondia al paciente con la
mayor duracién de la sintomatologia (18 meses).

El tiempo medio desde la intervencidn quirdrgica
hasta la reincorporacion laboral fue de 36 dfas con
un rango de 17 a 52 dfas. El procedimiento dio como
resultado un alivio postoperatorio temprano de los
sintomas y la buena satisfaccion del paciente. Todos los
pacientes mejoraron sintomdticamente una semana
después de la cirugia y se mostraron satisfechos con
el procedimiento.

Cuando analizamos estadisticamente la relacion entre
clasificacion de Wilson & Krout y la electromiografia
preoperatoria mediante un test exacto
de Fisher, los resultados no fueron estadfsticamente
significativos (p=0,178) si bien si que existia cierta
dependencia entre ambas variables cuando la elec-
tromiografia presentaba una afectacién medio-severa

Bueno Regular Malo TOTAL
1(6,25%)
(25%) 9 (56,2%)
(25%) 4 (25%)
2 (12,5%) 2 (12,5%)
8 (50%) 2 (12,5%) 16
2 (12,5%) 2 (12,5%) 6 (37,5%)
5 (31,25%) 6 (37,5%)
1(6,25%) 4 (25%)
8 (50%) 2 (12,5%) 16

13

con un buen resultado y cuando la electromiogra-
fla mostraba un atrapamiento severo con resultados
aceptables. Sin embargo, al comparar la clasificacion
de Wilson y Krout con la clasificacion de McGowan sf
que aparecieron relaciones estadisticamente significa-
tivas (p=0,002) entre ambas variables. Existla ademds,
al igual que en la comparacion con la electromiogra-
fia, una tendencia positiva (mds casos observados que
esperados) entre el grado Il de la clasificacion de
McGowan con resultados aceptables en la clasificacion
de Wilson y Krout y también entre el grado 2B de
McGowan y un buen resultado final. Hemos aplicado
el test exacto de Fisher para calcular el grado de sig-
nificacion B porque no se cumplen las condiciones
de aplicacion del chi-cuadrado de Pearson al anali-
zar las dos variables categdricas, ya que alguna de las
frecuencias esperadas es inferior a 5 y la muestra es
demasiado pequefia.

No se registrd ninguna complicacidn tras la cirugfa y
todos los pacientes regresaron a sus actividades pre-
vias, incluyendo el trabajo y la practica deportiva.

En las revisiones posteriores a los 6 meses vy al afio
no se detectd ninguna recidiva o agravamiento de la
sintomatologfa y no hubo que reintervenir a ningin
paciente.
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RESULTADOS POSTOPERATORIOS SEGUN LA ESCALA MEPS (Mavo ELBow PERFORMANCE SCORE) COMPARADOS CON LOS RESULTADOS PREOPERATO-
RIOS SEGUN LA CLASIFICACION DE MCGOWAN Y LA ELECTROMIOGRAFIA (EMG).

CLASIFICACION MEPS (Mayo Elbow Performance Score)

CLASIFICACION PREOPERATORIA Excelente Bueno Aceptable Malo TOTAL
DE McGOWAN 90-100 75-89 60-74 <60
Grado | 1(6,25%) 1(6,25%)
Grado IIA 8 (60%) 1(6,25%) 9 (56,2%)
Grado IIB 3 (18,75%) 1(6,25%) 4 (25%)
Grado Il 1(6,25%) 1(6,25%) 2 (12,5%)
TOTAL 12 (75%) 3 (18,75%) 1(6,25%) 16
Electromiograma (EMG)
PREOPERATORIO
Severo 3 (18,75%) 2 (12,5%) 1(6,25%) 6 (37,5%)
Moderado/Severo 5 (31,25%) 1 (6,25%) 6 (37,5%)
Moderado 4 (25%) 4 (25%)
TOTAL 12 (75%) 3 (18,75%) 1 (6,25%) 16
DISCUSION ticas de una incision pequena, las técnicas endoscépi-

Existen numerosas técnicas de descompresién ner-
viosa para el tratamiento de la neuropatia compresiva
del nervio cubital a nivel del codo, ya sean de cirugia
abierta o endoscépica, y cada cirujano puede tener
preferencia por una u otra pero todavia existe un gran
debate sobre cudl de las técnicas descritas es la mejor
para tratamiento quirdrgico de los pacientes con sin-
drome del tinel cubital. El sihndrome del tinel cubital
fue tratado inicialmente con la transposicion subcutd-
nea anterior en 1898. Autores posteriores describen
la transposicién intramuscular anterior en 1917, 1a des-
compresién simple en 1922, la transposicidon submus-
cular anterior en 1942 y la epicondilectomfa medial.
Las técnicas de liberacion endoscdpicas popularizadas
por Bain & Bajhau?, Tsai y cols®, Cobb'? y Mirza y cols'!
trataron de modificar las técnicas endoscdpicas exis-
tentes para el tunel carpiano para ser utilizadas en el
tunel cubital. Todas estas técnicas permiten la liberacién
del nervio cubital a nivel del codo visualizando direc-
tamente el trayecto nervioso con minimas incisiones.
La liberacién endoscépica del nervio cubital pretende
ofrecer al paciente varios beneficios en relacion a la
cirugfa abierta, como reducir la morbilidad del drea
quirdrgica, minimizar el riesgo de lesidn de las estruc-
turas adyacentes, una recuperacion mas rapida y unos
resultados estéticos mds satisfactorios por el menor
tamafio de la incision'? . Ademds de las ventajas esté-

cas han demostrado ser seguras y eficaces '2 ' 41516
con resultados buenos y excelentes en alrededor de
un 87% &% 1217 de los pacientes. La eficacia y la segu-
ridad de la liberacién del tunel cubital endoscdpica
también han sido confirmadas por los estudios que se
han realizado en caddveres 2. Ahcan & Zorman'® pre-
sentaron una ligera modificacién de la técnica de Hoff-
mann y Siemionow'? cuyos resultados en 47 pacientes
con sindrome del tunel cubital unilateral fueron de
buenos a excelentes en un 92% de sus pacientes con
un seguimiento que inclufa la mejora en los estudios
electromiograficos. Estos resultados se corresponden
completamente con los obtenidos mediante nuestra
técnica que alcanzan un 94% de buenos y excelentes
resultados y a su vez se correlacionan favorablemente
con Hoffmann vy la serie original de 76 nervios de Sie-
mionow!'? que publicaba una tasa global de buenos y
excelentes resultados de un 94% a pesar de utilizar
escaladas de clasificacidn distintas.

Para la realizacion de nuestro estudio, nosotros hemos
utilizado la escala de Wilson & Krout modificada por
Heithoff y cols® ya que ademds de los sintomas neu-
roldgicos tipicos también analiza la clinica relacionada
con la zona de incisién quirdrgica, tan importante
para el resultado final segin Ahcan & Zorman'é, Al
igual que en otros estudios, se obtuvieron los mejo-
res resultados en el grupo de pacientes con sintomas
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preoperatorios leves y moderados & '2 7, Gervasio y
cols'?, Biggs & Curtis?® y Bartels y cols?' han demos-
trado en estudios prospectivos que la liberacidn in
situ del nervio cubital es al menos tan eficaz como la
transposicidon submuscular o transposicién subcutdnea,
lo que ha apoyado el uso vy el desarrollo, en lo Uttimos
afios, de técnicas cada vez menos invasivas en el tra-
tamiento del sindrome del tdnel cubital que ofrecen
al paciente un resultado satisfactorio. Dellon?? realizé
un metaandlisis con la revision de 50 estudios diferen-
tes de mds de 2.000 pacientes que utilizaban diversos
tratamientos quirdrgicos. Llegd a la conclusion de que
en el 90 % de los pacientes con sintomas de com-
presién minimos cualquier procedimiento quirdrgico
es satisfactorio. La evidencia que apoya el papel de la
liberacion in situ es abundante demostrdndose que
se obtienen buenos y excelentes resultados entre el
75% y el 90% de los pacientes que se someten a una
descompresién in situ.

Aunque Ward® demostrd que en pacientes con
estudios electromiograficos normales o ligeramente
positivos, la descompresién endoscépica del nervio
cubital consegufa una mejorfa en la clinica, las perso-
nas con debilidad motora o estudios electromiografi-
cos 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 favorables se han obtenido en los
pacientes con atrapamientos mds severos pero tam-
bién se han obtenido buenos y excelentes resultados
en pacientes con estudios electromiogrdficos severos
y moderados.

Ahcan y Zorman'® afirmaban que era necesaria la
conversién de la cirugfa endoscépica a una técnica
abierta si durante el procedimiento se apreciaba que
el nervio cubital era inestable después de la descom-
presion. En nuestro estudio ningln caso precisé la
reconversion a cirugia abierta. Esta afirmacién viene
apoyada por la publicacién de Macadam y cols? que
no mostrd resultados estadisticamente significativos
entre la descompresion simple y la transposicion ner-
viosa en otro metaanadlisis.

Los resultados obtenidos por Tsai’ en su estudio fue-
ron excelentes en el 42% de los codos, buenos en
el 45%, regulares en | 1% y pobres en el 2%. Se pro-
dujo recurrencia de los sintomas en 3 codos y no
obtuvo complicaciones graves. Ahcan & Zorman'®
obtuvieron con el sistema de clasificacion de Wilson
& Krout modificado por Heithoff y cols, excelentes
resultados en 2| pacientes (58 %), buenos resultados

en |2 pacientes (33%) y 3 pacientes con resultados
aceptables (8%). Estos resultados son comparables
con los obtenidos por nosotros ya que obtuvimos
un 37,5% de pacientes con resultados excelentes, un
50% con buenos resultados y un 12,5% con resulta-
dos regulares o aceptables. Sin embargo, no obtuvimos
ninguna recurrencia de la sintomatologfa y tampoco
complicaciones graves. Entre las complicaciones del
tratamiento quirdrgico convencional del sihndrome del
tdnel cubital se inclufan la lesién del nervio cutdneo
antebraquial medial (NCAM) vy el fracaso para des-
comprimir completamente el nervio. La reinterven-
cién para la descompresion fallida del nervio cubital
en el codo, por lo general, revela zonas persistentes
o adicionales de compresién, mds frecuentemente a
nivel del tabique intermuscular medial proximal y dis-
talmente en la aponeurosis flexopronadora. Segin
se desprende del estudio anatémico detallado de la
arcada de Struthers™, el sitio clinicamente relevante
de atrapamiento se encuentra 9,6 cm proximal al
epicdndilo medial, donde el nervio cubital atraviesa
dicho tabique intermuscular. Actualmente ninguno de
los pacientes incluidos en nuestro estudio ha preci-
sado una nueva liberacidn ya que con la técnica des-
crita alcanzamos niveles muy proximales y distales que
evitan una nueva compresién a nivel del tabique inter-
muscular medial proximal y de la aponeurosis distal.
Las incisiones mds grandes (6-10 cm) utilizadas en la
liberacién convencional pusieron en riesgo las ramas
localizadas del nervio cutdneo antebraquial medial. En
nuestro estudio tampoco hemos constatado lesiones
de dicho nervio.

Los resultados obtenidos tras el andlisis estadistico de
los datos nos aportd informacién sobre la tendencia
que existe entre los resultados postoperatorios obte-
nidos y el grado de afectacion preoperatoria. Esto
concuerda con que a mayor afectacién preoperatoria
se consiguen resultados postoperatorios menos favo-
rables aunque serfa necesario aumentar el tamafio
de la muestra para obtener datos estadisticamente
significativos.

La gran mayorfa de estudios comparativos del uso de
técnicas de liberacion del tdnel cubital con una minima
incision estd aumentando y todos los estudios existen-
tes muestran un beneficio. Sin embargo, estos estudios
estan limitados por la falta de grupos de control, un
tamafio de la muestra relativamente pequefio y medi-
das de resultados no estandarizadas.
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CONCLUSION

Los resuttados de nuestro estudio apoyan la recomen-
dacién de otros autores de realizar la liberacién del
tunel cubital mediante descompresién endoscdpica ya
que se trata de una técnica segura, fiable y con buenos
resultados para el tratamiento del sindrome del tinel
cubital en pacientes que no presenten las contraindi-
caciones previamente descritas. La técnica precisa del
conocimiento previo y manejo de las técnicas artros-
copicas.
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