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Compresion del nervio cubital por quiste sinovial
en el canal epitrocleo-olecraneano

T.PAMPLIEGA MARTINEZ, A. ARENASPLANELLESy J.L. FATASVERA

Servicio de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Hospital «Reina Sofia». Tudela. Navarra.

Resumen.—Se presenta un caso de compresion del nervio cubital por un quiste sinovial a

nivel del canal epitrocleo-olecraneano.

El tratamiento fue quirudrgico y consistiéo en la resec-

cion del ganglion asociada a la exoneurolisis y transposicion anterior del nervio. La evolucion
fue satisfactoria, produciéndose una mejoria progresiva de sus sintomas preoperatorios.

CUBITAL NERVE COMPRESSION AT THE ELBOW DUE TO SYNOVIAL CYST

Summary.—A rare case of cubital nerve compression due to a synovial cyst in the epitro-
chlear groove is presented. It was treated surgically by cyst resection and exoneurolisis toget-
her with anterior transposition of the nerve. The follow-up was satisfactory, with gradual

improvement of the previous symptoms.

INTRODUCCION

Dentro de la vasta patologia de los nervios peri-
féricos, un grupo importante es el constituido por
los llamados sindromes compresivos o de desfilade-
ro. Entre estas lesiones, son raras las que ocurren
en relacion con la existencia de un quiste sinovial
que comprime un tronco nervioso en alguna parte
de su trayecto. De los nervios periféricos, el mas
comunmente afectado por la aparicion de un gan-
glién es el nervio ciatico popliteo externo a nivel de
la cabeza del peroné, dada su vecindad anatomita
con la articulacion tibio-peronea proximal (1, 2).
También otros nervios pueden verse afectados por
la presencia de una de estas tumoraciones, aunque
de forma excepcional: nervio supraescapular (3),
nervio tibial posterior a nivel del tunel tarsiano (4),
nervio mediano en el tunel carpiano (5, 6), nervio
cubital en el canal de Guyon (6, 7, 8) o en el cana
epitrocleo-oleocraneano (7, 9-14).
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CASO CLiNICO

Mujer de 67 afios que acudié a consulta por presen-
tar parestesias de 3 meses de evolucion en el borde cubi-
tal de mufieca y mano derecha, asi como en 5.° dedo y
mitad cubital del 4.° dedo de dicha mano. Referia que
inicialmente las parestesias a apoyar el codo sobre la
mesa, para posteriormente hacerse mas continuas y de
presentacion espontanea. Notaba asi mismo disminucion
de la sensibilidad en el territorio cubital de la mano
afectada y pérdida de fuerza y torpeza en la misma para
realizar movimientos finos como coser, etc. No tenia
dolor. A la exploracion, destacaba una atrofia de la
musculatura interésea de la primera comisura y de la
eminencia hipotenar de la mano derecha (Fig. 1) y una
disminucion de fuerza de la musculatura de la mano de-
pendiente del nervio cubital. Existia una hipoestesia
marcada en territorio cubital de la mano afectada. Se
observé asimismo un test de Tinnel positivo a nivel de
canal epitrocleo-olecraneano de codo derecho. El estu-
dio radiografico demostré la existencia de fendmenos
degenerativos en el codo derecho (Fig. 2). El estudio
electrofisioldgico puso de manifiesto una acusada afecta-
cion de nervio cubital derecho a nivel del codo, con una
velocidad de conduccion motora de 35 m/s y una laten-
cia de 2,8 ms. En el electromiograma del primer intero-
se0 dorsal se apreciaron fibrilaciones y fasciculaciones
en reposo, potenciales de unidad motora de: amplitud,
duracion y polifasia aumentadas, asi como déficit al ma-
ximo esfuerzo. La exploracion analitica no dio datos de
interés.
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Figura 1. En lamano de lapaciente se aprecian los signos tipi-
cos de la compresién crénica del cubital.

Bgo anestesia general y a través de una incisién lon-
gitudinal centrada sobre la epitroclea se procedio a la
identificacion y liberacion del nervio cubital en su paso
por el canal epitroclear, efectuando una exoneurolisis del
mismo. Se observo la presencia de un quiste sinovial, pro-
cedente de la articulacion himero-cubital, que compri-
mia el tronco nervioso en su paso por € canal, motivo por
el cua se liber6 y resecd (Fig. 3). Seguidamente, se asocio
una transposicion anterior del nervio cubital, inmovili-
zando el codo en una férula posterior durante 2 semanas.

La evolucion fue satisfactoria, mejorando la sinto-
matologia preoperatoria de forma progresiva, y estando
la paciente asintomética a afio de la intervencion, aun-
que persistiendo una atrofia de la mano de menor grado
que antes de operar. El estudio electrofisiolégico realiza-
do en la Ultima revisién mostré una normalizacion del
electromiograma, una velocidad de conduccion motora
de 47 m/s y una latencia de 3,2 ms.

DISCUSION

El quiste sinovial es una lesién basante frecuente
en la muiieca y en el dorso de tobillo y pie, pero es

Figura 2. Estudio radiogréfico de codo derecho en proyecciones
A-Py lateral que muestra fendmenos degenerativos inespecificos.
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Figura 3. Las flechas sefialan el ganglion humero-cubital (su-
perior) y €l nervio cubital ya liberado (inferior).

poco habitual en e codo y en particular a nivel de
canal epitrécleo-olecraneano (9, 14, 15). Los gan-
gliones pueden comprimir a nervio cubital en € ca
nal epitrécleo-olecraneano debido a la especial
vulnerabilidad del nervio en el canal (11), ocasio-
nando una pardlisis parcial o completa (14). El codo
puede presentar signos radiograficos degenerativos,
como en nuestro caso, pero la radiologia puede ser
normal, incluso con técnicas para poner de manifies-
to partes blandas (14).

Teniendo en cuenta que es dificil sospechar la
existencia de un quiste sinovial a plantear la libera-
cién quirargica del nervio, parece prudente explorar
(tras la liberacién nerviosa) el fondo del desfiladero
epitrdcleo-olecraneano, incluyendo la movilizacion
en flexoextension del codo, con € fin de evitar € que
se pueda pasar por alto la existencia de un ganglion,
si bien esta «negligencia» puede no tener consecuen-
cias en € caso de que se asocie la transposicion.

Para el tratamiento de esta rara lesion, la extir-
pacion del quiste sinovial asociada a la liberacién y
exoneurolisis suele ser eficiente (3, 11, 14). Sin em-
bargo, es mas seguro acompafiar estos gestos de una
transposiciéon anterior del nervio, con € fin de redu-
cir latension sobre €l nervio y evitar que una proba-
ble recidiva del ganglién pueda condicionar una
nueva compresion nerviosa en e mismo lugar (13,
14). Al resecar el quiste conviene tener en cuenta la
posibilidad de que exista una conexién con la articu-
lacién, que habra que cerrar en la intervencion. Por
otra parte, es recomendable realizar un tratamiento
precoz, para prevenir que se produzcan dafios ma-
yores en €l nervio.

Tras la intervencion, la evolucion de los pacien-
tes suele ser hacia la recuperacion motoray sensitiva
de forma progresiva, desapareciendo los sintomas
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preoperatorios (3, 11, 13). Sin embargo, el prondsti- dencia de los gangliones arecidivar, ya que no siem-
co dependera de la extension del tronco nervioso que  pre se observan y resecan todas las comunicaciones
se encuentre afectado en el momento de lainterven-  existentes entre € quiste sinovia y la articulacion de
cion (13). También hay que tener en cuenta la ten- donde procede (1).
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