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El tratamiento de las afecciones de la extremidad superior
presenta una complejidad especial debido a las incapacidades
y secuelas que pueden producir las enfermedades ocurridas en
esta regién anatdmica, la cual posee unas caracteristicas fun-
cionales privativas de la especie humana.

Cualquier secuela, sea donde fuere, produce sufrimiento en
los pacientes, pero en la extremidad superior se reviste de una
gravedad especial debido a la finura de la funcién de los seg-
mentos que la componen. El hombro, el codo y la muiieca,
junto con los radios que los prolongan, tienen como finalidad
fundamental colocar la mano para que cumpla sus funciones.
Como ya apuntaron los filésofos posdarwinistas, ningin ani-
mal, salvo la especie humana, puede coger un alfiler del suelo.
Ciertamente, la mano humana, junto a la voz articulada e inte-
ligible, son caracteristicas de nuestra especie y la han llevado
a un extraordinario grado de desarrollo cuando se la compara
con otras. En definitiva, las funciones de la mano no son sm
acciones integradas desde el cerebro. Por ello sus mov
coordinados altamente especializados son dificiles de réc
o sustituir una vez que aparece la enfermedad, sobre tode/en la
edad adulta, donde el aprendizaje de realizar las es de
de la incapacidad, aunque sea pequeiia, se una t
dificil. Es, pues, especialmente importante %a cirugi

extremidad superior la restitutio ad mt uand 051—

Marco FM.indd 9

Presentacion

ble o, en su defecto, articular la cadena cinética superior hasta
llevar la mano a una situacién capaz de hacer una pinza.

Este tomo trata precisamente de las enfermedades de la
extremidad superior. En relacion con la inferior, son muy pocos
los especialistas que se dedican a ella, y en este tomo hay una
gran representacion de los grandes cirujanos de extremidad
superior que hay en Espafia. En ismo, este tomo puede
ostentar el titulo de tratado po @D eza 'y complecion de los
temas que aqui se tratan. Si argo, al formar parte de una
obra mds extensa y ambi@este tomo estd precedido de otro
excelente dedicado a lg cieficia bdsica que permite comprender
con mayor amphtu gran nivel y rigor de los textos aqui
presentados

ra la S d Espafiola de Cirugia Ortopédica y Trau-
ogla ) es motivo de orgullo ver la calidad de la
raen ggljunto y, en concreto, de este tomo, caracterizado
or c diar rigor con utilidad préctica. Esperamos que sea
do por un alto nimero de profesionales y que el tra-
trulsta que han realizado los autores contribuya a mejo-
ar los resultados del tratamiento de las enfermedades de la
extremidad superior.

Enrique Guerado Parra
Presidente de la SECOT, 2018-2020
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No hace tanto que escribi la presentacion del primer tomo del
Tratado SECOT de cirugia ortopédica y traumatologia, una
obra que cumple su tercera version, y en esta ocasién con un
formato atin méas ambicioso en una perspectiva de cuatro tomos.
Si poner en marcha esta iniciativa constituyé un reto, su conti-
nuidad supone un triunfo del que sentirnos todos orgullosos.
Pero, ademds, la satisfaccién es mayor porque representa mi
area de capacitacion especifica propia y este texto me permite
presentar una amplia muestra del elevadisimo desarrollo de la
disciplina en Espafia.

El conocimiento de la patologia del miembro superior y el
avance en las técnicas quirdrgicas no es ajeno al progreso global
de la cirugia ortopédica y traumatologia en la segunda mitad del
siglo xX. Pero es probable que en este campo, desde la ultima
década del pasado siglo hasta la actualidad, la evolucién haya
sido mds importante y visible que en el miembro inferior. Baste
pensar en la situacion del tratamiento de los problemas comune
del hombro en épocas no tan lejanas y en las posibilidad
rurgicas actuales. Para ello ha sido necesario, prlmero@
cualitativo importante en la comprension de la fisiopatol de

la cintura escapular y, después, el desarrollo de di técnic

imprescindibles para el tratamiento, desde los ooé)s 51st

de cirugia artroscdpica que incluyen equipos lante

artroplastia invertida con su versatilidad %ma—

rio e incluso rescate de multiples proble ntes bles
En cuanto al codo, ha sido qu eslab descono-

cido del miembro superior. NLQ ente T binacién de

O

%

Marco FM.indd 11
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conocimiento y tecnologia ha supuesto avances importantes.
La osteosintesis ha cambiado radicalmente, de montajes ende-
bles a diseflos anatomicos que permiten el movimiento inme-
diato. Los nuevos conceptos sobre inestabilidad identifican
problemas antes desapercibidos. La artroplastia de codo, si
bien ha mejorado de manera notable, tiene ain terreno que
recorrer en el apartado de durabiljdad, especialmente en el te-
rreno de las fracturas.

La mano era probable
avances cientificos del mi
al interés suscitado en Jo

a region anatémica con mds
superior; por una parte, debido
rujanos por mejorar las posibilida-
des terapéuticas de raves lesiones de las guerras mundia-
les y por otra, p e dos acontecimientos cercanos han con-
1d0 a sy eso: la aplicacién clinica de los estudios
mico esarrollo de las técnicas microquirtrgicas. La
Mneca mpaﬁado esta progresion y es también participe
o del miembro superior en las posibilidades quirtr-
a artroscopia, las nuevas osteosintesis y la mejorfa en

1ales y disefio de las artroplastias.

Por lo tanto, solo hay que pasar esta pagina y entrar a
hOJear este segundo tomo del Tratado SECOT con el placer
de ver reflejado en una gran obra el esfuerzo de autores, coor-
dinadores, editores, empresa colaboradora y, por supuesto, de
nuestra Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologfa.

Fernando Marco Martinez

Xl
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Capitulo 12

Compresiones nerviosas
en la extremidad superior

Joaquim Casanas Sintes

/Resumen \

La patologia de las neuropatias compresivas en la zona de
alrededor del codo es probablemente una entidad de una
prevalencia mucho mas importante de lo que inicialmente
podemos considerar. Inicialmente se puede estimar que la
patologia de las neuropatias compresivas en el codo se redu-
ce Gnicamente a la compresion del nervio cubital, y aunque
obviamente esta es la patologia mas prevalente, debemos
considerar la enorme variabilidad en su presentacion vy las
diversas posibilidades terapéuticas, lo que hace que esta pa-

cacion en este segmento de los nervios mediano y r
tendremos un espectro de considerable variabilidad &n
cuanto a las posibilidades de origen de dolor neur o en

para su manejo. Si a ello le sumamos el hecho de la %\4
il

la zona del codo que realmente merece uga | ra co
Qtencién.
P\ AN

INTRODUCCION Q

*
Con el término de neuropa Qpre i \éluimos una serie
de procesos sobre los netwios perifé que se manifiestan

como parestesias y dolor lanCinaptes ionalmente disestesias
o dolor referido a nivel de la exXt¢¢midad o como sensacién de
opresion. El origen de esta patologia es altamente discutido y
sin duda tiene una raiz multifactorial.

Es bien conocido que acostumbran a aparecer a partir de la
mediana edad y en muchas ocasiones estdn relacionadas con
secuelas traumadticas, aunque lo mds habitual es que vengan
ocasionadas por microtraumatismos repetidos, posiciones
mantenidas que comprimen las estructuras nerviosas en los
trayectos canaliculares que los circundan, y esto ocasiona un
alto debate en el mundo laboral y el manejo del origen de estas
patologfas.

La fisiopatologia del origen de estas lesiones puede estar en
relacion con pacientes afectos de algunas enfermedades meta-
bélicas como la diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo sar-
coidosis y algunos otros procesos mds infrecuentes como la
mucopolisacaridosis o la enfermedad genética de fomaculum,
neuropatia tomacular o neuropatia hereditaria de hipersensibi-
lidad a las presiones. Obviando situaciones poco frecuentes y
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tologia en si misma necesite de un conocimiento profundocpg

centrandonos mads en la patologia geQrde a nuestra especiali-
dad, se ha demostrado experime @nte que las neuropatias
por presién empiezan a desal € por mecanismos que pro-
ducen un incremento de la i6n en el nervio de alrededor de
20 0 30 mmHg;' con estoS™parametros se asiste a un bloqueo
de la microcirculaciémefdoneural con un bloqueo también del
flujo axonal y empj€xan @’aparecer las parestesias relacionadas
en valuntariog ! ir de los 30 y 40 mmHg. Estos fendmenos
T cidog-onsftuaciones clinicas ficilmente acontecen en
ithacion stenosis de los nervios por sus recorridos cana-
relaciéon con movimientos de flexion y extension

liculares
del culaciones.
comentario mas que queremos matizar antes de entrar al

sarrollo de los temas es el fenémeno conocido como double
rash. Este es un fenémeno que fue conocido inicialmente por
pton y McComas>* y que sugiere la presencia de una lesién a
dos niveles de un tronco nervioso, habitualmente a nivel cervical
y el de nivel distal de menor recorrido de la extremidad. En estos
casos es importante tener claros los conceptos y que en un prin-
cipio deberfamos tratar la lesion mds distal que afecta a un tron-
co nervioso. Habitualmente, el tratamiento de la lesion de nervio
periférico ocasionard una resolucion de las parestesias que habi-
tualmente se producen por una compresién distal, y permitird
definir si es que existe todavia clinica radicular. Aunque el co-
mentario no es un axioma total, si sirve como orientacion y de-
termina que habitualmente el dolor urente viene mds ocasionado
por una lesién preganglionar o radicular.

METODOS DE DIAGNOSTICO Y ROL
DE LOS ESTUDIOS DE CONDUCCION
NERVIOSA

Bésicamente, el diagndstico de las lesiones de nervio periférico
por compresion es eventualmente de manejo clinico y median-
te la anamnesis. Es realmente sencillo y para nivel basico de
conocimiento de la cirugia ortopédica traumatoldgica referida
a la extremidad superior poder diagnosticar solo por la anam-
nesis, la palpacion y el signo de Tinel un cuadro de atrapamien-
to de tunel carpiano o de sindrome cubital.

Sin embargo debemos enfatizar en este apartado de forma
muy rotunda la importancia de tener un método en el diagnds-
tico y una rigurosidad en el manejo de las lesiones, especial-
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mente las lesiones graves y las lesiones que pueden no tener
una resolucion facil. Realmente no tiene ninguna complejidad
el tratar un sindrome del tinel del carpo o de atrapamiento de
nervio cubital en el codo de poca evolucién y diagndstico cli-
nico facil si tras la cirugia se resuelve sin ningtin problema,
pero seria mds complicado cuando el diagndstico no estd claro
por la exploracion clinica y la evolucidn tras la cirugia realiza-
da no es satisfactoria.

Actualmente, los diagndsticos por imagen tanto de reso-
nancia magnética nuclear (RMN) mediante técnicas de sustrac-
cioén grasa, de medicion de flujo y de técnicas de tractografia
(3D SPACE STIR y 3D T2 SPACE STIR)® aportan una infor-
macion que en los dltimos 5 afios ha revolucionado y ayudado
de forma muy positiva a dar soporte diagnéstico de patologias
de nervio periférico, y especialmente en ubicaciones infrecuen-
tes o de presentacion atipica. De la misma manera, una explo-
racién tan dindmica como es la ecografia, incluso asociada a
mediciones Doppler del flujo del nervio, también aporta infor-
macion complementaria tnica y que no tiene ningtin otro mé-
todo que nos aporte el mismo grado de informacién. Sin em-
bargo, debemos tener presente que los estudios de conduccién
nerviosa conocidos habitualmente como electromiografia y
electroneurografia aportan una informacién intrinseca de la
funcién especifica del nervio periférico como es la conduccién
nerviosa, y desde el punto de vista diagndstico estas son unas
pruebas de una gran validez y de un peso primordial para el
manejo, la valoracién de la gravedad, el seguimiento y la com-
paracién objetiva con los datos previos. Es también altament
remarcable que estas técnicas deben ser realizadas por

sionales especificamente motivados en el dlagnosn@

lesiones de trauma de nervio y de compresiones nervio

todos los profesionales que realizan estudios ucm
nerviosa tienen la misma motivacion ni tien mo c
cimiento anatémico de los troncos nervios%ue esta est -
diando, por sorprendente que pueda pasge rg?
por lo tanto es aconsejable en aquellos do de
singularidad de la situacién repet& bas diag-

s de nuestra

confianza.

Quisiera responder
mos siempre pruebas de
tamiento quirtrgico de un s atrapamiento nervioso.
Para esta pregunta debemos Cefisiderar que sistemdticamente
la respuesta tiene que ser afirmativa y que esta prueba no tiene
que ser de mds de 6 meses previos a la cirugia. Cabe sefalar
también que existe discrepancia en cuanto a la clinica que pue-
de experimentar el paciente y los resultados de la prueba de
conduccién nerviosa. En este punto debemos resaltar que la
técnica que conocemos como electromiografia, a la que correc-
tamente deberfamos nombrar estudio de conduccién nerviosa,
solo es capaz de diagnosticar la patologia sobre la fibra mieli-
nizada, y debemos recordar en este momento que la fibra
amielinica es la responsable del control del dolor y del sistema
vegetativo.

Por dltimo se podrdn consultar muchos textos o articulos
referentes al resultado de una prueba de conduccion nerviosa
cuando es considerado como lesién moderada o grave. Hay que
sefialar que incluso entre los foros de neurofisiologia no hay un
acuerdo para esto, y lo que quisiéramos proponer aqui, clara-
mente desde el punto de vista del cirujano de la mano, es que

ndsticas de conduccién nerv105@ profe§
nt

ate de si necesita-
viosa previas a un tra-
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debemos considerar que una lesién de axonotmesis es una le-
sién grave (que se manifestard en una pérdida de la amplitud
de conduccidn nerviosa), y que una lesion de bloqueo impor-
tante la debemos considerar como moderada (que se manifes-
tard como una disminucién de la velocidad de conduccién, y,
bajo mi punto de vista, velocidades de conduccién por debajo
de la mitad del valor normal son las que debemos considerar
como lesiones moderadas).

La importancia de disponer de un test diagnéstico electro-
fisioldgico previo a la cirugia nos permitird tener un dato obje-
tivo, infalible, para poder comparar al cabo de un tiempo en
aquellos casos en que clinicamente el paciente evolucioné de
forma satisfactoria acorde a lo esperado. Sin un test de electro-
miografia previo a la cirugia, si el paciente evoluciona de forma
insatisfactoria, no tenemos ningtin punto de referencia para ver
cudl es su origen y por lo tanto no tenemos perspectiva de evo-
lucién.

ATRAPAMIENTO DE

Arcada del pronad&g

iﬁ%almente este sindrome en el afio 1951
7 pdcientes. La clinica corresponde cldsi-
amiento del nervio mediano pero ttinel del
cion sensitiva del primero, segundo y tercer
o también la opcidn de afectarse por lo tanto la
va palmar en la eminencia tenar y la palma proximal
no como diferencia de un tinel carpiano.

este apartado quisiéramos referirnos exclusivamente a
quellos casos de pacientes que presentan sindrome parecido

VIO MEDIANO

Seyffarth describié
sobre una serie

nte a un

0 con

Qal del tunel del carpo con un déficit sensitivo del territorio del

mediano y sin debilidad muscular circunscrita del flexor largo
del pulgar (FLP) y del flexor profundo del segundo dedo, ti-
pica de una parélisis establecida del nervio interéseo ante-
rior (NIA).

Otra caracteristica escrita en varios textos consistiria en
que, a diferencia del tinel carpiano, esta clinica es tanto diurna
como nocturna, probablemente por la falta de mecanismo des-
encadenador, que es la flexion mantenida de mufiecas potencial
en el descanso nocturno y puede referir asi mismo debilidad de
la musculatura extrinseca flexora del antebrazo.

Es realmente un cuadro poco frecuente pero que debemos
tener en mente cuando nos encontramos con pacientes que pre-
sentan clinica caracteristica de sindrome del tinel carpiano con
velocidades de conduccion pricticamente normales a través del
canal del carpo en los test de diagnéstico electrofisioldgico.
Muchas veces, aunque solicitemos valoracion de técnicas de
inching a nivel de la zona del pronador, estas exploraciones
resultardn normales y basicamente debemos sospechar esta cli-
nica en aquellos pacientes que presentan un dolor selectivo en
esta zona y un signo de Tinel a ese nivel claramente positivo.®

El avance en las técnicas de imagen tanto de ecografia co-
mo de RMN mediante sustraccién y obtencién de imagen del
tracto del nervio sin lugar a duda ayuda considerablemente a
confirmar el diagndstico de la patologia de nervio mediano ati-
pico a nivel de la arcada del pronador, y esto ha supuesto una
gran ayuda en los dltimos 5 afios. Sin embargo debemos enfa-
tizar que claramente debemos tener sospecha clinica del mismo
y orientar al radiélogo sobre el punto en que sospechamos la
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zona de atrapamiento, puesto que también es facil encontrarnos
con falsos positivos en estos diagndsticos de imagen.

Es importante sefialar que en estos casos la afectacion del
nervio mediano es a nivel de su tronco comtun previa a la bifur-
cacion del nervio interéseo anterior y que muchas veces este
nervio se encuentra atrapado entre las dos cabezas del pronador
redondo.

El tratamiento quirdrgico consistird en la liberacion de la
arcada del pronador. Existen opiniones controvertidas sobre
la necesidad de realizarse en el mismo tiempo quirtrgico el tra-
tamiento del tinel carpiano; solo se podria establecer el diag-
ndstico con certeza en el acto quirtirgico mediante una caida
del potencial de conduccidn nerviosa en el registro neurofisio-
l16gico intraoperatorio realizado durante la cirugfa.

El abordaje consistird habitualmente en un abordaje en S o
zigzag, segin preferencia del cirujano, siguiendo el trayecto
del nervio mediano y de la arteria humeral, evidencidndose el
deslizamiento del nervio mediano bien entre las dos cabezas
del musculo pronador redondo o bien por debajo de las dos
cabezas del musculo pronador; se puede realizar una desinser-
cién de ambas cabezas o bien realizar la liberacién de la apo-
neurosis que atrapa el nervio mediano en este trayecto siguien-
do en todo momento el trayecto del nervio mediano y
prestando especial atencién a no lesionar las ramas motoras
que pueden salir hasta nivel del flexor carpi radialis y de la
musculatura epitroclear e incluso del nervio interéseo anterior,
puesto que las ramas motoras del pronador redondo las habre-
mos obtenido proximalmente a su entrada. El punto mas hab1-
tual de atrapamiento estard en la arcada superficial pr
bien entre las dos cabezas, pero se debe igualmente re@ﬁ
salida distalmente de la cabeza profunda para hberar ta
su arcada distal.

hemostasia}
i4 el ab je es

tivo de la cirugia para realizar una revision
aunque nosotros no somos de esta opi

Algunos autores recomiendan liberar el toEni(Qe preve&@

meticuloso y respetuoso, realizando li S de cadas
vasculares que podemos encontrar men sas yen
ninglin momento recomendamos nsposi ubcutdnea,
como algunos autores tamblen unt ando el nervio
mediano encima de las do

Solo como mencién ﬁ debemo que ex1sten algunas
anomalias musculares que puede aun atrapamiento del

pronador redondo sin ser exactath¢nte este el musculo responsa-
ble de la patologia, como pueden ser atrapamientos por el mus-
culo de Gantzer, por el flexor carpi radialis aberrante o por un
palmaris profundo aberrante.

Sindrome del nervio interoseo
anterior (Kiloh-Nevin)

La primera descripcion fue a cargo de Parsonage y Turner 1948,
pero fueron Kiloh y Nevin quienes realizaron la descripcion la
neuritis aislada del nervio interéseo anterior en dos pacientes
en 1952.

El nervio interéseo anterior es la rama mas larga del nervio
mediano que proporciona inervacion motora al flexor superfi-
cial de los dedos segundo y tercero, al flexor largo del pulgar y
al musculo pronador cuadrado, y termina finalmente dando
propiocepcidn a la articulacién del carpo en su cara volar. Da-
do su trayecto largo, potencialmente tiene varios sitios de atra-
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pamiento, al ser un nervio no sensitivo y exclusivamente motor
no se acompaiiard de clinica sensitiva ni dolorosa.

Este sindrome se manifiesta como debilidad o pérdida mo-
tora del flexor pollicis longus, flexor digitorum profundus del
segundo dedo, el pronador cuadrado y, ocasionalmente, del fle-
xor digitorum profundus del tercer dedo. Estos sintomas usual-
mente son espontdneos y se autorresuelven, aunque pueden
tardar hasta 1 aflo en su recuperacion completa. Los pacientes
los pueden describir como torpeza en las actividades motoras
finas como escribir y la pinza fina. No se asocia con déficit
sensitivo. Se cree que, mds que una neuropatia por compresion
a causa de anomalias anatomicas, es una neuropatia fascicular
motora o una neuritis inflamatoria.”® Dentro de las anomalias
anatdmicas descritas se encuentran:

e Division del lacertus fibrosus (expansién aponeurdtica del
biceps).

e Origen tendinoso de la cabeza Wnoide del pronador re-
dondo.

e Laexistencia de una fasc@&sa entre las dos cabezas del
pronador redondo.

e Ligamento Fearny
za superficial del
rior).

° x1sten un vientre accesorio del musculo flexor

‘ r (FLP) (musculo Gantzer), que, aunque no
es fre , es la anomalia anatémica mas descrita en la

como causa de sindrome de nervio interéseo an-

fellow (tira fascial desde la cabe-
ador teres al muisculo braquial ante-

co fibroso del flexor superficial de los dedos (FSD).
a presencia de un tend6n accesorio desde el FSD al FLP.
Compres10n al cruzar los arcos vasculares.

Su diagnéstico diferencial es la mononeuropatia de Parsona-
ge-Turner, una neuritis del plexo braquial que puede cursar con
una afeccidn nerviosa selectiva, aunque habitualmente en estos
casos de origen se acompaia de cuadro de dolor de aparicién
subito y de intensidad y duracién variable. En cuanto al diag-
néstico, clinicamente podemos evidenciar, como mencionamos
antes, la debilidad en los musculos comprometidos y la impo-
sibilidad para realizar el signo del «<OK» en casos mas avanza-
dos. La EMG puede no ser especifica para este tipo de lesion,
pero si lo debemos sospechar cuando existe un patrén selectivo
de denervacion y presencia de fibrilacion en vientre de FLP y
FSD, sin embargo no es de utilidad para el diagndstico diferen-
cial. Por otra parte, la realizacion este estudio de conduccién
nerviosa requiere de un especialista en neurofisiologia de grado
avanzado para pinchar selectivamente estos musculos con pre-
cision.

La neurografia por RMN es de gran ayuda; se puede obser-
var edema de los musculos inervados por el NIA o anormali-
dades intraneurales del NIA que apoyan una neuritis como
causa, presencia de anormalidades anatdmicas o se pueden
encontrar lesiones fasciculares selectivas. El tratamiento del
sindrome, en caso de ser de aparicidn subita, serd el de una
neuritis, con corticoides o antiinflamatorios y espera. En casos
donde no se evidencia mejoria en la EMG a los pocos meses y
en funcidén de la gravedad y el resultado de los estudios de
conduccion nerviosa si detectan reinervacion de los grupos
musculares o en los cuales la neurografia por RMN apoyen una
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causa no inflamatoria y no encontremos mejoria en un lapso de
6-8 semanas, el tratamiento serd la descompresion.®’

Es recomendable el uso de monitorizacién neurofisiolégico
intraoperatorio para determinar su ubicacion.

NERVIO CUBITAL

Sin duda alguna, podemos afirmar que las lesiones por atrapa-
miento del nervio cubital, a diferencia de las del nervio media-
no, tienen un aspecto totalmente camalednico y deben ser es-
tudiadas con meticulosidad para definir su punto de compresion.

Esta afirmacion no se cifie exclusivamente a que la lesién
se centra entre la dicotomia de atrapamiento en el codo o la
muifieca en el canal de Guyon, sino a que en el mismo codo
pueden existir diferentes puntos de compresion.

Primero hemos de valorar si las lesiones se asientan por
encima del codo. Habitualmente, estas pueden manifestarse
con una debilidad de la musculatura del flexor carpi ulnaris
(FCU) y una afectacion en la rama sensitiva dorsal del cubital
que se manifestard por una pérdida o hipoestesia del territorio
dorsal de la mano.

También es importante considerar que el manejo de las le-
siones del nervio cubital que afectan al codo, se debe realizar
con més atencién o agresividad en cuanto al tratamiento qui-
rirgico, puesto que las lesiones que conllevan axonotmesis y
reinervacion (en el territorio del tinel carpiano) presentan una
muy corta distancia de la zona de lesion al misculo objetivo de
reinervacion (de ligamento anular del carpo hasta la eminenci
tenar); sin embargo, las lesiones del nervio cubital que
cerdn en la zona del codo y en la musculatura que m@
mano se hallan a mucha distancia de la zona de axonot 1Sy,

por lo tanto, la fibra debe crecer mucho mas p anzar
musculatura diana. Aconsejamos una evaluacion matlc\
la musculatura intrinseca, de la musculat 1p0ten

evaluar debilidades o fatiga precoz. Si 0 aco, aun—
que estemos delante de velocidades de desbloqueo
muy leves (alrededor de los 40 on51 S que son
pacientes de indicacién quirtrgi pe01a % en pacientes

de mediana edad.

L. Struthers

Lugar 1: arcada

de Struthers Lugar 3: surco epicondilar

Nervio cubital

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

FIGURA 12-1 Zonas de atrapamiento del nervio cubital en el codo.
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Quisiera resaltar y enfatizar el peligro que existe de falsos
diagnésticos de atrapamientos en el canal de Guyon, aunque es-
te comentario quizd no deba corresponder a este capitulo. Pero
s queremos enfatizar que la afectacion idiopdtica, sin causa tu-
moral o traumadtica del canal de Guyon, es de una rareza extrema
y totalmente inusual, hasta el punto de que se puede dudar de su
existencia. Sin embargo no es infrecuente encontrarnos con diag-
ndsticos de laboratorios de estudios de conduccién nerviosa que
inducen a creer en su presencia en ciertos casos. Aconsejamos
encarecidamente agotar todos los posibles puntos variables de
potenciales atrapamientos en la zona de codo y documentar con
imagen de la mufieca su posible certeza antes de hacer descom-
presiones en la zona de Guyon que no son faciles y pueden pro-
ducir iatrogenia con relativa incidencia.

Anatémicamente podemos observar seis puntos de compre-
sién del canal cubital en el codo. Consideramos que es impor-
tante la ubicacion, puesto que precisarfa un abordaje quirirgico
mads o menos ampliado. La situaciér de dicho nivel la indica-
remos basicamente con la exp n del signo de Tinel. Con
los test de electrodiagndstic uy dificil poder identificar la
zona de bloqueo en tan @stancia. Estos puntos que men-
cionamos son (fig. 12-1):

m. Habitualmente, alrededor de 8 cm

6ndilo medial o epitréclea y muchas veces
ente de confusién con sindrome del desfila-
co por la clinica presentada de manera tan proxi-
arcada de Struthers es un engrosamiento aponeu-
o de 1,5 0 2 cm de tejido misculo fascia en la parte
edial del codo y en relacién intima muchas veces con la
cabeza medial del triceps braquial. Aunque estd descrito
que es frecuente en personas con gran hipertrofia muscular,
con entreno habitual esta expansion también puede ser cau-
sa de compromiso del nervio cubital en personas sin gran
masa muscular por su anatomia mas comprometida.

e Septum intermuscular. En el momento en que el nervio
cubital cruza a la entrada del canal del codo. En relacién
directa a codos valgos o secuelas de fracturas distales de
hiimero con hipertrofia postraumatica del tabique.

® Arcada de S,

Lugar 5: aponeurosis flexopronadora
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® Zona de condilo medial. Debido a la expansién aponeurdtica
en la zona del ligamento colateral medial humeral y cubierto
por una banda fibrosa, habitualmente esta zona de compre-
sion asi como la siguiente son debidas a ocupacion del canal
o deformidades postraumdticas anatémicas del mismo.

® Tiinel cubital y zona donde se encuentra el ligamento arcua-
to. Ocupacion del canal cubital con musculo epitroclear. Se
considera la variante anatomica anconeo-epitroclear, que
ocupa el canal y que produce por lo tanto compresion in-
trinseca del mismo. Habitualmente esta es la zona caracte-
ristica de compresion por dectbito sostenido o por movi-
mientos repetidos de microtraumatismos en esta zona. En
este nivel es donde se pueden presentar signos de inestabi-
lidad del nervio cubital y que debemos considerar de forma
separada a la luxacién del mismo cuando esta zona del li-
gamento es totalmente insuficiente, habitualmente como
consecuencia de alglin traumatismo o mas raramente de
forma idiopatica.

® Arcada de Osborne. Expansion entre las dos cabezas del
FCU vy el flexor superficial y profundo de los dedos. Esta
zona junto a la previa son los dos puntos mas habituales de
presentar el conocido sindrome cubital en el codo. En esta
ocasion se produce por una expansion fibrosa que une las
dos cabezas del flexor cubital de la mufieca y que produce
una zona de compresion a dicho nivel. Cabe sefialar que
cuando exploramos el signo de Tinel en el codo habitual-
mente es positivo en la punta de la arcada de las dos cabe-
zas del flexor ulnar del carpo en el ligamento de Osborne
También es la zona donde habitualmente presenta
ingurgitacioén por compromiso vascular asociado y
ne sin lugar a duda un rol que se debe cons1derar
compresion, especialmente en el momento de 1 on po
la estasis venosa. “@

® Bandas aponeurdticas a lo largo del F C ra—
mente identificadas por Hoffman me

copicas.””
\Q’ 6(0

Técnicas de tratamientoQ

No existe un consenso cl
indicacion del tratamient
vio cubital a nivel del codo. Qui s sefialar qué debemos
siempre valorar como diagndstied diferencial a aquellos casos
que presentan clinica compatible con diagndstico mediante
técnicas de imagen de compresiones a nivel del desfiladero to-
rdcico y a que en muchas ocasiones nos encontraremos con
lesiones de atrapamiento a nivel proximal del nervio cubital.

Si queremos también enfatizar de forma muy clara que los
pardmetros de atrapamiento en los estudios de conduccién ner-
viosa a través del codo muchas veces presentan pardmetros
inferiores en cuanto a la pérdida de velocidad de conduccién e
incluso en la amplitud de la musculatura de la mano de valores
inferiores a los que podemos encontrar en comparacion al tinel
carpiano. Paraddjicamente, en los pacientes que presentan cli-
nica cubital esta es muchas veces mas florida, con menores
valores de disminucién de la velocidad de conduccién que en
el tinel carpiano.

Queremos remarcar que muchas veces estos pacientes de-
ben operarse con velocidades de conduccién no muy alteradas,
y el hecho de la menor sensibilidad de las pruebas de diagnds-

ueron
IllC

de cuando existe
compresion del ner-
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tico de conduccidn nerviosa a este nivel puede producir retra-
sos en la descompresion nerviosa y ocasionar axonotmesis y
denervaciones de la musculatura de la mano que serdn mads
dificiles de recuperar que en los casos de atrapamiento del tinel
carpiano. La distancia desde el punto de compresién y el tiem-
po de regeneracion axonal es un detalle que se ha de tener
presente en cuanto a la rapidez de la recuperacion.

Por otra parte, la clinica de debilidad de la musculatura
intrinseca e hipotenar y la torpeza en la funcién de la muscula-
tura intrinseca es otro valor que se debe considerar para la in-
dicacion quirtrgica, aunque los pardmetros de los estudios de
conduccidn nerviosa estén poco alterados.

Existen multiples técnicas de tratamiento quirtrgico, tanto
para los casos de tratamiento primario, como en los casos que
precisan de revisién quirtdrgica. Al mismo tiempo tampoco
existe consenso en la literatura sobre las técnicas mds comple-
jas, ni de su indicacién clara.

Descompresion in situ \%

Consideramos que la desco@én y liberacion del nervio
cubital a nivel de la porcid céndilo, del tunel cubital, ar-
cada de Osborne y la ap rﬁ;l de la aponeurosis del FCU hasta
los flexores es, en nu opiniodn, el tratamiento de eleccién
en los casos prim: y $in ocupacion del canal o resalte del
nervi{cubital clarg™Dicha técnica puede perfectamente reali-

edia abordaje cutdneo de 3 cm.

Consi 0s que es importante asegurar que esta indica-
01(’)n S ala ubicacion de la lesién mediante la exploracién
flsic culosa, y en casos de sospecha de ubicaciones proxi-
distales se ha de intentar que sean evidenciadas o bien

el signo de Tinel, por pruebas de diagnéstico electrofisio-

Ogico con técnicas de inching o con diagndstico de imagen
mediante RMN o ecografia que demuestre la presencia de ban-
das fibrosa sobre imdgenes de compresion del nervio ubicadas
distal o proximalmente a esta localizacién.

Existen diferentes opiniones sobre la realizacién de trans-
posicion como acto inicial con la finalidad de evitar el lecho
fibroso en el que se puede encontrar el nervio inicialmente.
Bajo nuestro punto de vista, consideramos que esta es una téc-
nica que no se debe realizar de entrada, ya que ocasiona en
primer lugar una merma de la circulacién intraneural por los
vasa nervorum que adn aportan flujo en este segmento, y se-
gundo lugar, la primera rama motora del musculo FCU queda
sistematicamente lesionada al realizar este tipo de tratamiento.
Por lo tanto, bajo nuestro punto de vista estos hechos pesan mas
que la liberacién de la compresion que sufre el nervio a los
movimientos de flexion.

Transposiciones del nervio cubital

Existen mdltiples autores que no encuentran diferencia en cuan-
to los resultados a largo plazo en comparacién a descompresion
in situ'y ala transposicion de nervio. Teéricamente, la indicacién
de la transposicién del nervio serfa cuando tenemos una ocu-
pacion o fibrosis en la zona del canal que dificulta su normal
deslizamiento o en aquellas situaciones de un codo extremada-
mente valgo bien por causa anatémica o por causa postrauma-
tica que ocasionen una liberacién de la tension del nervio cu-
bital en el momento de la flexién del codo.

Queremos sin embargo enfatizar desde nuestra experiencia
y bajo nuestro punto de vista que si no se dan claramente estas
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dos situaciones mencionadas, la técnica de eleccién inicial pa-
ra un tratamiento de la compresién del nervio cubital en el
codo consistiria en la descompresion in situ, ya que el manejo
de las complicaciones derivadas de las transposiciones en sus
tres vertientes es de una altisima complejidad y de una dificili-
sima solucién.

Las transposiciones del nervio cubital pueden ser subcuta-
nea, intramuscular o submuscular.

Las transposiciones subcutdneas son técnicamente mas
sencillas, pero tienen el problema de ocasionar una exposi-
cién muy superficial del nervio; pueden producir dolor neu-
ropdtico solo al roce en la cara interna del codo y tienen una
solucion posterior a veces compleja. Aunque si es cierto que
disminuye la tensién como cualquier otra transposicion, este
tipo de transposicidn, especialmente en pacientes con poco
tejido adiposo subcutdneo, muchas veces resulta insatisfacto-
ria a largo plazo. Se recomienda, en aquellos casos donde
solo exista la irritabilidad local del nervio sin clinica defici-
taria, realizar un colgajo fasciograso de cobertura y protec-
cion del nervio (fig. 12-2).

Las transposiciones intramusculares y submusculares
intentan evitar este problema de la irritabilidad del nervio a
la palpacion superficial al darle cobertura muscular. Aunque
es cierto que en teoria son pacientes a los que les podemos
aportar mejor lecho vascular y proteccion al tacto, las com-
plicaciones tampoco son despreciables, puesto que el cierre
secundario de la aponeurosis, ya sea intramuscular o bien

que también son de dificil solucién. En el estudio re
por Bacle et al., comparando cuatro técnicas quirdr
ra el tratamiento de la compresién del nervio cubital

a_
ivel

del codo, con un seguimiento promedio de 13&%&3 en (@Q

grupo de 82 pacientes a quienes realizargn sposi&
submuscular del nervio cubital, encontrar: a recursencia
del 6% de los casos dentro de este gru 1do a&osis
inducida.!! 6

. . . >
Epitrocleoplastia \® . 6
Es una técnica que no tiene s@ pa tamiento de las
compresiones del nervi ital’ primari regulares. Consi-

deramos que es muy bucndl técnica uellos casos en que el
paciente presenta un resalto Q& o cubital, que debe ser

FIGURA 12-2 Colgajo de cobertura fasciograso para solucionar la
hipersensibilidad de la zona de transposicién de nervio cubital previamen-
te intervenido.

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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submuscular, ocasiona agravamientos secundarios del nervi@

documentado previamente mediante pruebas dindmicas, desde
nuestro punto de vista, ya que en algunas ocasiones los resaltos
en la parte medial del codo no son debidos al tronco nervioso
del cubital."

A nuestro modo de ver, su uso como técnica primaria en
aquellos casos en que se ha documentado una inestabilidad del
nervio cubital con resalto y con clinica de nervio cubital de
neuropatia es nuestra eleccion. Consideramos que esto es un
hecho muy importante, ya que pacientes que presentan inesta-
bilidad del nervio cubital pero sin clinica deficitaria, solo por
el chasquido, no deben tener indicacién quirdrgica.

La técnica que hay que realizar es una progresion afeitado
suave de la curva del epicondilo medial para mejorar el dngulo
de ataque del nervio y que este resbale suavemente sin que
efectuie este salto agudo. Bajo nuestro punto de vista, esta es
quizd la mejor solucién para aquellos casos de inestabilidad
con clinica deficitaria del cubital.

Transferencias nerviosas 5@

Esta es una técnica destinwla restitucién de la funcion
intrinseca de la mano en llos casos de neuropatia grave
que cursa con denerv cﬁsde la musculatura intrinseca y pér-
dida de la funcién sta musculatura. Es una técnica deri-
vada de su uso cirugia del plexo braquial y de las para-
lisi€ importa mo indicacién en los déficits severos por
. @pamie

N Enc e compresion severa y recurrente del nervio cu-
, eccion de la musculatura intrinseca, sera de utilidad
Xones motores para su recuperacion y preservacion de
ca motora terminal. El nervio donante de eleccion es el
inferoseo anterior (NIA) mediante transferencia terminolateral
(ETS) en casos severos o de compresion por encima del codo,
y en aquellos menos severos o lesiones alrededor del codo o en
lesiones altas con anastomosis de Martin-Gruber se ha descrito
el uso de una supercarga terminolateral (Supercharged end-to-
side [SETS])."

Tanto en el grupo que describid la t€cnica como en nuestra
experiencia hemos encontrado que una transferencia motora
tipo SETS permite la reinervacién con evidencia clinica de la
mejoria de la atrofia de los musculos intrinsecos. Este procedi-
miento no estd indicado en bloqueos de la conduccidn del ner-
vio cubital de primer grado, pero si con unidades motoras nor-
males y sin fibrilacién en la EMG, aun cuando la musculatura
intrinseca se encuentre comprometida. En cuanto a la técni-
ca quirurgica, es importante inicialmente liberar el canal de
Guyon con la rama motora profunda del nervio cubital, para
eliminar cualquier factor potencial que no permita la regenera-
cion nerviosa distal. Es importante que la coaptacién del NIA
y del fasciculo motor del nervio cubital receptor de la carga no
quede a tension, usualmente esto se logra a 8-9 cm de distancia
del pliegue de flexion de la mufieca. Recomendamos el uso de
monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria para la realiza-
cion del procedimiento, lo cual nos ayudard a una toma de
decision quirdrgica mediante el diagnéstico de la gravedad
de la lesion y a la localizacién del fasciculo motor en caso de
que se preserve algo de la funcidn. Este procedimiento tiene la
ventaja de no causar mayor déficit neurolégico postoperatorio,
puesto que aunque se denerve el pronador cuadrado al tomar el
NIA como donante, la pronacién queda preservada por la fun-
cién indemne del pronador redondo.

ap
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NERVIO RADIAL

Si inicialmente pensamos en cudles son los potenciales sitios
de tratamiento del nervio radial, aunque es bien conocido que
es el tercer nervio en posicion a nivel de tratamientos nerviosos
de la extremidad superior, probablemente la mayoria de los
cirujanos consideraran que el tnico punto de atrapamiento se-
ria en la arcada de Frohse y su pardlisis del nervio interéseo
posterior.

Sin embargo, creo que es interesante resaltar el hecho de que
algunos pacientes pueden presentar clinica dolorosa de nervio
radial por atrapamientos a nivel del canal de torsion de la diafi-
sis humeral. A este nivel las pruebas de diagnéstico electrofisio-
16gico han demostrado realmente una falta de sensibilidad para
poder detectar dichas lesiones, a excepcion de aquellos casos
severos en donde encontramos patrones de reinervacion muscu-
lar tanto a nivel de la musculatura braquial radial y extensor del
carpo largo con ausencia de lesiones del triceps, y que por lo
tanto por su localizacién nos indicard este nivel de lesion. Es
aqui donde las pruebas diagndsticas de imagen como la reso-
nancia mediante cartografia han demostrado un gran potencial
de diagndstico (fig. 12-3). La ecografia en manos expertas pue-
de ser también de gran utilidad. El diagndstico clinico lo conse-
guiremos a través de la presencia del signo de Tinel a dicho
nivel y que por lo tanto no se ubicard el punto de lesién. El
tratamiento de eleccion en estas situaciones seria el de la revi-
sién quirdrgica mediante la descompresion a nivel del canal de
torsion, y a ser posible, como en todas estas lesiones de ublca-
cién realmente atipica (también en el canal cubital pro
distal) es aconsejable realizar por nuestros medios dicha€i
asistidos de registro electrofisiolégico 1ntra0perator10

Tuanel radial o arcada del supinad&
Esta es una lesion que tiene tanto la cara e@; de s@qe-
diagnosticada como mfradlagnostlcada% e las

ocasiones. Podemos encontrar seme autor muchas
veces asocian el tratamiento de la res10ﬁ ervio radial

y la arcada del supinador 51ste quier patolo-

FIGURA 12-3 Imagen de RMN con pérdida de sefial y del tronco en su
paso por el canal de torsion radial.
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gia de la musculatura epicondilea o de dolor en la cara externa
del codo. En el otro extremo encontraremos autores que no
consideran dicha patologia a no ser que exista una reinervacion
0 una paresia o pardlisis de la musculatura inervada por el ner-
vio interéseo posterior.

El nervio interéseo posterior puede ser atrapado claramen-
te a tres niveles en el codo:

e En la arcada de Frohse, a nivel de la arcada proximal del
musculo supinador largo en la cara anterior del codo y don-
de del nervio radial se bifurca en el nervio interdseo poste-
rior y la rama sensitiva radial. Hay que sefialar que en nues-
tra experiencia es importante también la descompresion a
nivel de la arcada distal del musculo supinador, puesto que
en nuestras practicas mediante registro neurofisiolégico
intraoperatorio también hemos comprobado la caida consi-
derable del potencial a dicho nivel.

e A nivel de la musculatura del
vis (ECRB).

e A nivel de la arcada Vascwturrente proximal a la arca-
da del supinador y quegt& €n en nuestra experiencia me-

sor carpi radialis bre-

diante mapeo con r neurofisioldgico intraoperatorio
es el punto dondems frecuentemente cae el potencial de

accion nerv%oso
\ pacientes debe ser clara para poder ubicarlos
de pacientes afectos de neuropatia radial. En los

rvacion del nervio interéseo posterior diagnostica-
te electromiografia ha resultado claro que la mayoria

sta patologia, las pruebas electrofisioldgicas son normales. En-
contraremos por lo tanto como diagndstico en algunos casos un
signo de Tinel positivo, un dolor a la palpacién en la cara anterior
del codo a nivel de los 5 cm distales al pliegue de flexién del
mismo, que es donde se encuentra dicho ttinel, un dolor mani-
fiesto a la supinacién con la mufieca en extension y por tltimo
un signo positivo de extension del tercer dedo que muchas veces
puede resultar patognoménico de dicha patologia.

El tratamiento, obviamente, consistira en la liberacién me-
ticulosa de la trayectoria del nervio radial en su bifurcacién
mediante un abordaje anterior, a nuestro modo de ver. Se ha
postulado en muchas ocasiones el abordaje de Kaplan en la
parte externa del antebrazo para realizar la liberacion de dicho
nervio por esta via, pero lo desaconsejamos, puesto que por
este abordaje es imposible realizar una ligadura de la diseccién
meticulosa del arco vascular y por lo tanto nos encontraremos
con pacientes a los que les persiste la clinica debido a que no
se realizo la liberacion completa en los tres potenciales puntos
de compresion. En nuestra experiencia tenemos casuistica con-
siderable de pacientes que han sido intervenidos solo por la via
de Kaplan (que es una via mas sencilla) que no por via anterior,
que requiere mds conocimiento de anatomia y manejo de las
estructuras vasculares en consecuencia.

Q eces los pacientes que presentan dolor selectivo a este
vel, ausencia de déficit motor y sensitivo y con sospecha de

\Q

Atrapamiento de la rama radial sensitiva.
Sindrome de Wartenberg
Se caracteriza por presencia de una zona de hipoestesia y en

algunas ocasiones de alodinia en la zona referente al territorio
radial sensitivo.
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Capitulo 12 Compresiones nerviosas en la extremidad superior

FIGURA 12-4 Nervio radial sensitivo tras la liberacién del atrapamien-
to del borde del musculo braquiorradial.

El diagnéstico lo podemos realizar mediante los diferentes
umbrales de presion con los filamentos de Von Frey, que nos
dibujan un drea de hipoestesia clara del territorio sensitivo ra-
dial asociados a un signo de Tinel en el tercio medio distal de
la cara radial del antebrazo.

La fisiopatologia de esta entidad consiste en el atrapamien-
to de la rama sensitiva radial en su momento de salida entre lo
bordes del musculo braquiorradial (BR) y extensor ca K@
dialis longus (ECRL) (fig. 12-4).

El tratamiento consistird en realizar un abordaje
zona para realizar una pequefia aponeurotomia
entrecruzamiento del nervio radial y darle mas\hdlgura

salida entre los bordes aponeuréticos. En nas ocasjones
edic sub-

estd indicada la interposicion de tejidg@
’\@ . &b
\\
q

cutaneo.
CONCLUSIONES QQ

Podemos concluir com ﬂ n tologia del nervio
cubital presenta una varigbilidad e nto a la ubicacion, al
diagndstico y a su manejo terapéitico’que precisa de un cono-

cimiento profundo a la hora frontar el tratamiento y la in-
dicacién quirdrgica del mismo. Aunque obviamente la mayoria
de las patologias del nervio cubital se hallan a nivel del canal
epitroclear o de la arcada de Osborne, se debe afrontar con
amplitud de miras y de conocimiento la extrema variabilidad
en cuanto a la ubicacién del posible foco de compresion, asi

>

como manejar de forma adecuada y racional la variabilidad
terapéutica quirdrgica para su tratamiento acorde con la pato-
logia que tenemos que solucionar.

El atrapamiento del nervio mediano, aunque no es ni mu-
chisimo menos de una ubicacién frecuente, si debe hacernos
pensar en ello cuando tenemos clinica compatible con la del
tinel carpiano y pardmetros electrofisioldgicos a los estudios
de conduccién nerviosa muy normales asociados a un signo de
Tinel proximal.

El nervio radial presenta también una variabilidad en la
zona de atrapamiento y que ocasiona en muchas ocasiones un
dolor solapado a patologia tendinosa que solo con un diagnds-
tico adecuado y un manejo terapéutico bien indicado nos podra
solucionar el problema muchas veces mixto de esta patologia.
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