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Neuropatias del Nervio Cubital a Nivel del
codo: Factores pronosticos
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RESUMEN:

En el presente trabajo se estudian los factores prondsticos invocados
como influyentes en el resultado quirargico de las neuropatias del nervio
cubital a nivel del codo.

Desde 1970 los autores han intervenido 37 lesiones cubitales, que han
clasificado segin APFELBERG y LARSON. El grupo mas frecuente de esta
serie hasidolaParalisis Cubital Tardia (14 casos), siguiéndole en importan-
cianuméricael Sindrome Idiopético del Tunel Cubital (9 casos). Lalibera-
cion con epineurotomia y transposicién subcutanea, ha sido la técnica
quirdrgica mas veces utilizada (17 veces).

En lavaloracién objetiva de resultados, han utilizado la usada por ADE-
LAAR y colaboradores.

Trasel analisisy discusion de losresultados, concluyen que son factores
prondsticos negativos en el preoperatorio: laamiotrofiainterna; laausencia
de potenciales defibrilacién y laausenciade potencial es sensitivos evocados.

Los resultados globales de la serie han sido satisfactorios, ya que
pasamos de un valor medio preoperatorio de lesién moderada de 4 puntos a
un valor medio final de 6,5 puntos.

Descriptores: Lesién nervio cubital en codo. Factores prondsticos. Libe-
racion quirdrgica.

SUMMARY:

Theauthorshave studied the forecast factor called on asinfluen-
tial at the surgical results of neuropathies of ulnar nerve in the
elbow joint.

Since 1970, the authors have operated on 37 patients affected by
ulnar neuropathies, classified according to APFELBERG and
LARSON. 14 cases had atardy ulnar nerve palsy, 9 cases of cubital
tunnel syndrome. The surgical techniqgue more frequent used was
epineurotomy and anterior subcutaneous transposition of ulnar
nerve (17 cases).

They have employed the method of ADELAAR et al. to evaluate
theresults and they conclude that the factors of bad prognosis are
intense amyotrophy, absence of fibrilation potentials and absence
of evoked sensitive potentials.

The results of this group wer e satisfactory, of the average value
preoperatory of moderate lession was 4 points, after surgery this
was 6,5 points at last.

Key words: Ulnar Neuropathy. Prognosis Factors. Surgical
Release.
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Introduccién

En la neuropatia del nervio cubital a
nivel del codo, losresultados quirdrgicos
dependen, entre otros factores, de la
etiologialesional (1, 2, 3,).

El nervio cubital se sitla junto al
nervio mediano y a la arteria braquial
hasta la conjuncion del tercio medio e
inferior del brazo, en donde, penetra
entre el septo del tricepsy el braquial.
Este septo puede cortarse en latranspo-
sicion para evitar la acodadura del ner-
vio. El tanel cubital esta constituido en
su techo por el ligamento arcuato, que se
sitla entre las 2 cabezas del cubital
anterior, y el suelo por el ligamento
colateral medial. Con el codo en flexién
el origen aponerético del cubital ante-
rior se estrechaunos 5 mm. con cada 5
grados de aumento de laflexion, el tunel
se estrecha y ocluye progresivamente.
También durante la flexion el ligamen-
to colateral medial se desplaza hacia
adelante causando una obturacion del
tunel cubital (FEIDEL y STRADFORD,
1958) (1) (VANDERPOOL, 1968) (2).
Estos hechos se corresponden con las pa-
rélisis nocturnas del N. Cubital en la
gente que duerme con flexién de los
codos. "La flexion de codos es la manio-
bra que puede reproducir los sintomas
de neuropatia cubital”.

La neuropatia cubital suele clasifi-
carse como Aguda, Subagudao Crénica.
La forma Aguda o Subaguda se suele
deber ala compresion o déficit circulato-
rio repentino anivel del codo, (EKEROT
(4) y FOSTER (3) han estudiado lalesién
durante el acto anestésico. Estos cua-
dros suelen responder al tratamiento
expectante y conservador. La neuropa-
tia Croénica posee diversos factores etio-

logicos: el traumatico que condiciona
cubito valgo, lesiones como la artrosis
que ocupan el tinel cubital, u otras, con
la misma patogenia, como la Lepra,
Hemofilia, TBC, Gangliones, etc. La
hipermovilidad y subluxacion del N.
cubital puede ser otra causa de neuropa-
tia cubital.

Material y métodos

Desde 1970 se han intervenido en nues-
tro servicio 35 pacientes con 37 lesiones
cubitales. La edad media de los mismos fue
de 40 afos y el intervalo existente entre el
inicio de los sintomas y la cirugia de 23
meses.

Los hemos agrupado siguiendo la clasifi-
cacion de APFELBERG y LARSON (5), en
los siguientes grupos:

A) Paralisiscubitalestardias (P.C.T.): 14
casos. Aparece tras un lapso libre de moles-
tias después del traumatismo; lo mas fre-
cuente es una fractura del condilo externo
que produce un cubito valgo por pseudoar-
trosis. La evolucion de esta lesion suele ser
rapiday severa, lamayor parte de las veces.

B) Sindrome del tunel Cubital Post-Qui-
rargico o Post-Traumatico: lo constituyen 5
pacientes. Sometidos a traumati smos cerra-
dos o abiertos, accidentales o yatrogenos
(cirugia). Inician en breve periodo de tiempo
laclinicatipica de neuropatia cubital anivel
del codo.

C) Sindrome del Tanel Cubital por com-
presion externa: 3 casos. Suele ser de causa
yatrogénica. Se establece tras adoptar una
posicién forzada del miembro superior du-
rante un periodo mas o menos prolongado.
Dos de nuestros pacientes sufrieron lalesion
tras el acto anestésico y, en uno de ellos, la
lesion fue bilateral.

D) Sindrome del Tunel Cubital Idiopati-
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co: 9 casos (1 bilateral). A pesar de estar
etiquetado de idiopatico, sabemos que se
debe a la compresién que sobre el nervio
determina la especial anatomia del Tunel
cubital y su alteracion por laflexién del  codo.
La hipermovilidad y subluxacién del nervio
cubital en el canal epitrocleo-olecraniano es
otro factor etiolégico que hemos englobado
en este grupo.

E) Sindrome del Tunel Cubital por Lepra
o Diabetes: 4 casos. Siendo la Comunidad
Valenciana zona de endemia de la Enferme-
dad de HANSEN, no es de extrafiar que la
encontremos en nuestro estudio. Por otra
parte, lalesion toxico-metabdlica que sobre
el nervio cubital condiciona la Diabetes
Mellitus quedareflejada en 2 casos de nues-
tra serie (un paciente de cada etiologia pre-
sento lesion bilateral).

Empleamos las siguientes técnicas qui-
rurgicas:

- Técnicade LEARTMONTH (6), 1 caso.

- Liberacién mas transposicion subcuta-
nea, en 15 casos.

- Liberacién mas epineurotomiay trans-
posicién subcutanea, en 17 ocasiones.

- Liberaciéon mas endoneurolisisy trans-
posicion subcutanea, en 4 casos.

Hemos considerado como datos clinicos

fiables:

1) sintomatologia tipica,

2) el estudio electromiogréafico (EMG pre-
operatorioy en el momento de larevision) y

3) tiempo de evolucién superior a 6 me-
ses.

Los patrones de seguimiento se han siste-
matizado en cada grupo lesional, objetivan-
do en el los factores epidemiol 6gicos, clinicos
y analiticos que, |6gicamente, sufrieron le-
ves correcciones segln la etiologia.

El estudio EMG ha sido esencial en este
trabajo, siendo aplicado a todos los pacien-
tes. Se han valorado la velocidad de conduc-
cion motora (VCM), la velocidad de conduc-
cion sensitiva (VCS), el potencial sensitivo
evocado (PSE) y laausenciao no de potencia-
les de fibrilacion en lamuscul aturaintrinse-
ca dependiente.

Para la valoracién de resultados hemos
utilizado la usada por ADELAAR y coals. (7),
modificada por nosotros. (TABLA 1), donde
lanormalidad es de 10 puntosy laexistencia
de cualquier hallazgo patoldgico sustrae
puntos del valor maximo posible. Asi, dividi-
mos las lesiones en 3 grados: Leve (7-9 pun-
tos); Moderada (4-6 puntos) y Grave (0-4
puntos) y los resultados finales los clasifica-
mos en Bueno (7-10 puntos), Regular (4-6
puntos) y Malos (0-4 puntos).

SIGNOS PATOLOGICOS

* VCM alterada:

« Latencia sensitiva alterada

TABLA DE VALORACION LESIONAL

*» Dolor 0 parestesias ......coooeiecivineniniciiinnennns
*» Debilidad subjetiva ..ciieerviii e
¢ AMIOWOHia oo

............................................. 1 punto
............................................. 2 puntos

............................................. 1 punto
............................................. 2 puntos
............................................. 2 puntos

SAQ IMYSZ ot
SAQ M/SE eoorvrrerieir e e e
» Pot. fibrilac. INtrinsecos ...oveeeeiineerieeeeeennee.

............................................. 1 punto
............................................. 2 puntos
NORMALIDAD=10 PUNTOS

RAY TCLISIIO 1veverresercer e eeernncnersresnnvenens
SIN TCZISILO weveevveeirinsieveesreeerrrerneeseeseesveneens

VALOR QUE SUSTRAE

Tabla I
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Resultados

Paralisis cubital tardia: con ex-
cepcidn de un caso, el traumatismo pre-
viofueintenso. Predominael tratamien-
to ortopédico (4 quirargicosy 10 ortopé-
dicos). La lesiébn mas frecuente es la
fracturade condilo externo (5 casos sobre
14). Hacemos notar laexistenciade solo
2 fracturas supracondileas (TABLA 2).

Aplicada nuestratabla de valoracion
lesional, hemos obtenido unamediade 4
puntos, lo queindicalesién moderadaen
loslimites delo severo. Enlos 8 casos en
que las lesiones fueron severas, estuvo
presente unalesién articular importan-
te, con el 100% de signos artrésicos; el
75% de pseudoartrosis, y el 62% de alte-
raciones del ge del miembro anivel del
codo lesionado (TABLA 3).

La edad media de presentacion si

parece influir en nuestro grupo, ya que
las |esiones severasy moderadas poseen
respectivamente medias de 49+9 afiosy
47+9 frente alos 29+6 afios de las leves.

Otro dato interesante es la correla-
cion entre el intervalo libre y la catego-
ria lesional, ya que los 4 afios de las
lesiones leves no son comparables a los
23+10 y 26 afos de intervalo de los
pacientes portadores de lesiones graves
0 moderadas.

La presencia o ausencia de sintoma-
tologia subjetiva pre-operatoria (descen-
so del nivel sensitivo, sensacion de ador-
mecimiento, frialdad o debilidad en
la mano del miembro afecto) no ha in-
fluido en el resultado final.

En cambio, laamiotrofiamayor (+++)
de lamusculaturaintrinseca cubital, se
nos muestra altamente significativa en

ETIOLOGIA DE LA PARALISIS CUBITAL TARDIA Y TRATAMIENTO EMPLEADO

LESION N. CASOS T. ORTOP. T. QUIR. T. FUNC.
FRACT. CONDILO EXTERNO 5 3 2 0
FRACT.-LUXACION CODO 3 2 1 0
FRACT. CODO (SIN CLASIF.) 1 0 0 1
FRACT. MONTEGGIA 2 2 0 0
FRACT. CABEZA RADIAL 1 1 0 0
FRACT. SUPRACONDILEA 2 1 1 0
TOTAL 14 9 4 1
Tabla 2
ESTUDIO RADIOLOGICO EN LA PARALISIS CUBITAL TARDIA
ALTERACION EJES: VALGO VARO ADLATUS TOTAL %
n® casos 6 1 1 8 57
SIGNOS ARTROSICOS: MAYORES MEDIOS TOTAL %o
n° casos 6 7 13 93
PSEUDOARTROSIS:  F. CONDILO EXT.F. SUPRACONDILEA TOTAL %
n® casos 3 1 4 28

Tabla 3
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el resultado final; ya que el 75% de los
pacientes que la presentaron en el preo-
peratorio comportaron unanula mejoria
o un mal resultado.

La presencia en el preoperatorio de
VCM superiores a 40 m/s, han indicado
en nuestra serie, un signo constante de
buen resultado; es pues, signo de buen
prondstico. Las VCM inferiores a 40 m/
s, (10 de 14), no conllevan mal resultado
puesto que un 66% mejoraron o fueron
buenos resultados finales. La presencia
de potenciales de fibrilacién no es signo
de mal prondstico, pero su ausencia, si se
hamostrado como signo de buen pronés-
tico final. El potencial sensitivo evocado
(PSE) es altamente significativo como
factor de mal prondstico, cuando no exis-

tiaen el registro pre-operatorio (75% de
mal os resultados en pacientes con PSE
inexistentes). En cambio, los registros
de PSE, aun inferiores a2,4 mV, no son
signos prondsticos en ningln sentido
(TABLA 4).

Todos estos pacientes han sido some-
tidos a la descompresion quirdrgica del
nervio afecto, realizandose laliberacion
con transposicion subcutanea en 5 oca-
siones, asociando ademas |la epineuroto-
mia en 7 ocasiones, y en los dos restan-
tes, se asocié endoneurofisis.

Como resumen diremos que pasamos
de una lesién media global severa (4
puntos), a otra moderada con resultado
regular (6 puntos). (TABLA 5).

HALLAZGOS EN LA PARALISIS CUBITAL TARDIA

PREOPERATORIO REVISION
CLINICA
Dolor 9 (64%) 1 (7%)
Parestesias 13 (93%) 4 (28%)
Pérdida de fuerza 12 (86%) 6 (43%)
Amiotrofia 10 71 %) 7 (50%)
E.M.G. :
V.C.M. >40 m/s 3 (21%) 10 (71%)
V.CM. <40 m/s 11 (79%) 3 (21%)
FOT. FIBRILACION 6 (43%) 3 (21%)
Tabla 4
RESULTADOS PARALISIS CUBITAL TARDIA
VALORACION OBJETIVA VALORACION OBJETIVA VALORACION SUBJETIVA
(Lesién Pre-Op.) (Resultado revision) (Resultado revision)
LEVES 2 (14,3%) BUENO 6 (42,8%) MEJORIA 8 (57,1%)
2,12 puntos 8,3 puntos
MODERADAS 4 (28,6%) REGULAR  2(14,3%) NO MEJORIA 4 (28,6%)
4,25 puntos 5,5 puntos
SEVERAS 8 (57,1%) MALO 4 (28,6%) NO SABEN 2 (14,3%)
8,5 puntos 3 puntos
NO MED. 2 (14,3%)

Tabla 5
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Sindrome del tanel cubital post-
traumaticoy post-quirdrgico: En
esta serie, todo es breve: La edad media
de presentacién (25+10 afos), el inter-
valo libre (media de 6 meses). Todos los
pacientes presentaron traumatismo
previo importante que dio lugar a frac-
tura del codo en el 100% de los casos.

L a sintomatol ogia subjetiva no posee
valor prondstico alguno. La amiotrofia
completa (+++) se ha observado en los
tres casos postquirdrgicos y, en todos
ellos, hemos obtenido buenos resultados
con la cirugia, pasando de un valor ini-
cial de 4 puntosaotro de 7 en el momen-
to de larevision.

Sindrome del tanel cubital por
compresién externa: La edad media
de presentacién esta por encima de los
40 afios. No existe intervalo libre entre
el traumatismo (acto anestésico) y el
inicio delaclinica. Laduracion mediade
los sintomas suele ser de 1 afio. Son
tiempos logicos si consideramos larela-
cion causa-efecto.

Sindrome del tdnel cubital
idiopatico: Nuestros resultados tera-
péuticos son superiores a los de otras
series, yaque hemos obtenido un 70% de

buenos resultados frente a tan sélo un
10% de malos resultados. No hemos
hallado signos prondsticos signifi-
cativos. (TABLA 6).

Sindrome del tdnel cubital por
lepray diabetes: Los signos subjetivos
no han sido factores validos en cuanto al
pronostico final. Hemos observado 2
casos de amiotrofiacompletay, en ambos,
el resultado final ha sido malo. La pre-
sencia de amiotrofia parcial no esregla
de mal pronéstico, asi como tampoco o
es el hecho de quehayan VCM inferiores
a40 m/s. Lafibrilacion es escasaen estos
pacientes (25%), no siendo un dato fia-
ble. Finalmente anotar que tampoco es
signo de mal prondstico la ausencia de
PSE (potenciales sensitivos evocados).

Discusién

Hemos cuantificado la lesién para
poder conocer el efecto de las distintas
técnicas quirdrgicas determinan sobre
las distintas etiologias de la neuropatia
cubital anivel del codo, utilizando como
base nuestra tabla de valores.

a) Parédlisis cubital tardia: Los 14
pacientes que componen este grupo
representan una serie superior a la de

(Lesién Pre-Op.)

LEVES 2 (20%) BUENO
9 puntos ,
MODERADAS 2 (20%) REGULAR
5 puntos
SEVERAS 6 (60%) MALO
1,8 puntos

RESULTADOS DEL SINDROME CUBITAL IDIOPATICO
VALORACION OBJETIVA VALORACION OBJETIVA VALORACION SUBJETIVA

(Resultado revisién)

(Resultado revisién)
7 (70%) MEJORIA 7 (70%)
8,4 puntos :
2 (20%) NO MEIJORIA 1 (10%)
5 puntos
1 (10%) NO SABEN 2 20%)
2 puntos

Tabla 6
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FOSTER (3), y se acerca mucho alade
MANSAT (8), que con 17 casos eslaserie
mas amplia de las publicadas ultima-
mente (9, 10, 11, 12). También coincidi-
mos con otras publicaciones MANSAT y
cols. (8) en larelevanciadel tratamiento
ortopédico.

Las lesiones anivel del codo en esta
etiologia son habitualmente severas, es
decir, con alteraciones clinicas. Laamio-
trofia preoperatoria, como signo de mal
pronéstico, ha sido estudiado por FOS-
TER (3), y podemos presumir que en
estos casos existirafibrosisintraneural;
habiendo sido demostrado (13) que atro-
fiay fibrosis se asocian con alteraciones
electromiogréaficas profundas. Los facto-
res a considerar en el prondstico son:
severidad de la lesion, intervalo librey
alteraciones anatomicas del codo.

El intervalo libre aceptado clésica-
mente es de unos 10 afios. En nuestra
serie, la edad media de presentacién ha
sido de 21+7 afios (rango de 3 a40 afos),
que si influye en el pronostico como ha
sido expuesto reiteradas veces (3,14).

La evolucion de estalesion suele ser
generalmente rapiday severa, y parala
mayoria de los autores (3, 15, 16), las
recuperaciones tras la cirugia son in-
completas. Nosotros obtuvimos tras la
liberacion quirdrgica un buen resultado
medio.

Se ha cuestionado que la desviacion
axial del codo determine un papel pato-
génico importante; sin embargo, toda
alteracién anatémicaen el Tunel cubital
viene a estrechar el conducto epitrocleo-
olecraniano dando lugar aunahiperpre-
sion sobre el nervio cubital a nivel de la
arcada fibrosa del musculo cubital ante-

rior (2) hecho anatémico de la etiologia
lesional de nuestra serie, lalesion arti-
cular. Otro aspecto tipico de lalesion es
su desencadenamiento brusco tras ejer-
cicio atlético o sobrecarga laboral, as-
pecto habitual delos sintomas comparti-
mentales (15).

b) Sindrome del tunel cubital
post-traumatico y postquirurgico:
En este grupo las lesiones del nervio
cubital poseen patrones moderados de
afectacion. No hemos podido constatar
ningun factor de mal pronostico final. El
tratamiento quirdrgico, en una serie
joveny de escaso tiempo de evolucion de
los sintomas, ha sido sistematicamente
bueno en sus resultados. Este grupo
lesional deparara buenos resultados si
se actlia con prontitud y correctamente.

c) Sindrome del tanel cubital por
compresion externa: Las lesiones del
nervio cubital, en esta etiologia, son
y atrogénicasy severas en lamayoriade
las ocasiones. No coincidimos con la
apreciacion de EKEROT (4) y WADS-
WORTH (17) en que se comporten siste-
maticamente malos resultados, ya que
en el 75% de nuestra casuisticala evolu-
cion final fue favorable (en 3 de 4 lesio-
nes obtuvimos buenos resultados clini-
cos). No hemos observado factores pro-
nosticos en el grupo. El tratamiento
quirargico dio un resultado regular.

d) Sindromedel tanel cubital idio-
patico: Las lesiones idiopéticas del
nervio cubital, anivel del codo, son nor-
malmente moderadas y propias de la
edad madura. A mayor lesion inicial,
pero resultado final. No hay factores
prondsticos fiables. El resultado quirdr-
gico es satisfactorio y queda valorado
como bueno. Nuestros resultados tera-
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péuticos son superiores alos obtenidos
por FOSTER (3) que describe mas del
50% de mejorias importantes y muy
superiores al 22% de ADELAAR (7), ya
que hemos obtenido un 70% de buenos
resultados frente a tan solo un 10% de
mal os.

e) Sindrome del tunel cubital por
lepra y diabetes: Este grupo lesional
es escaso y ha presentado la edad media
mas avanzada. Seimputa a esta edad de
presentacion la severidad de la lesion.
El resultado del tratamiento quirdrgico
en esta serie esirregular.
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