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IX

Presentación

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 región anatómica, la cual posee unas características 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 función de los seg-
mentos que la componen. El hombro, el codo y la muñeca, 
junto con los radios que los prolongan, tienen como finalidad 
fundamental colocar la mano para que cumpla sus funciones. 
Como ya apuntaron los filósofos posdarwinistas, ningún 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 características 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 sino 
acciones integradas desde el cerebro. Por ello sus movimientos 
coordinados altamente especializados son difíciles de recuperar 
o sustituir una vez que aparece la enfermedad, sobre todo en la 
edad adulta, donde el aprendizaje de realizar las funciones des-
de la incapacidad, aunque sea pequeña, se torna en una tarea 
difícil. Es, pues, especialmente importante en la cirugía de la 
extremidad superior la restitutio ad integrum cuando sea posi-

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

Este tomo trata precisamente de las enfermedades de la 
extremidad superior. En relación con la inferior, son muy pocos 
los especialistas que se dedican a ella, y en este tomo hay una 
gran representación de los grandes cirujanos de extremidad 
superior que hay en España. En sí mismo, este tomo puede 
ostentar el título de tratado por la riqueza y compleción de los 
temas que aquí se tratan. Sin embargo, al formar parte de una 
obra más extensa y ambiciosa, este tomo está precedido de otro 
excelente dedicado a la ciencia básica que permite comprender 
con mayor amplitud el gran nivel y rigor de los textos aquí 
presentados.

Para la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Trau-
matología (SECOT) es motivo de orgullo ver la calidad de la 
obra en su conjunto y, en concreto, de este tomo, caracterizado 
por compendiar rigor con utilidad práctica. Esperamos que sea 
aprovechado por un alto número de profesionales y que el tra-
bajo altruista que han realizado los autores contribuya a mejo-
rar los resultados del tratamiento de las enfermedades de la 
extremidad superior.

Enrique Guerado Parra
Presidente de la SECOT, 2018-2020
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XI

No hace tanto que escribí la presentación del primer tomo del 
Tratado SECOT de cirugía ortopédica y traumatología, una 
obra que cumple su tercera versión, y en esta ocasión con un 
formato aún más ambicioso en una perspectiva de cuatro tomos. 
Si poner en marcha esta iniciativa constituyó un reto, su conti-
nuidad supone un triunfo del que sentirnos todos orgullosos.  
Pero, además, la satisfacción es mayor porque representa mi 
área de capacitación específica propia y este texto me permite 
presentar una amplia muestra del elevadísimo desarrollo de la 
disciplina en España.

El conocimiento de la patología del miembro superior y el 
avance en las técnicas quirúrgicas no es ajeno al progreso global 
de la cirugía ortopédica y traumatología en la segunda mitad del 
siglo xx. Pero es probable que en este campo, desde la última 
década del pasado siglo hasta la actualidad, la evolución haya 
sido más importante y visible que en el miembro inferior. Baste 
pensar en la situación del tratamiento de los problemas comunes 
del hombro en épocas no tan lejanas y en las posibilidades qui-
rúrgicas actuales. Para ello ha sido necesario, primero, un salto 
cualitativo importante en la comprensión de la fisiopatología de 
la cintura escapular y, después, el desarrollo de diseños técnicos 
imprescindibles para el tratamiento, desde los modernos sistemas 
de cirugía artroscópica que incluyen equipos e implantes hasta la 
artroplastia invertida con su versatilidad en el tratamiento prima-
rio e incluso rescate de múltiples problemas antes irresolubles. 

En cuanto al codo, ha sido quizás el eslabón más descono-
cido del miembro superior. Nuevamente la combinación de 

conocimiento y tecnología ha supuesto avances importantes. 
La osteosíntesis ha cambiado radicalmente, de montajes ende-
bles a diseños anatómicos 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 aún terreno que 
recorrer en el apartado de durabilidad, especialmente en el te-
rreno de las fracturas.

La mano era probablemente la región anatómica con más 
avances científicos del miembro superior; por una parte, debido 
al interés suscitado en los cirujanos por mejorar las posibilida-
des terapéuticas de las graves lesiones de las guerras mundia-
les, y por otra, porque dos acontecimientos cercanos han con-
tribuido a su progreso: la aplicación clínica de los estudios 
anatómicos y el desarrollo de las técnicas microquirúrgicas. La 
muñeca ha acompañado esta progresión y es también partícipe 
como el resto del miembro superior en las posibilidades quirúr-
gicas de la artroscopia, las nuevas osteosíntesis y la mejoría en 
materiales y diseño de las artroplastias.

Por lo tanto, solo hay que pasar esta página 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 Española de Cirugía Ortopédica y Trauma-
tología.

Fernando Marco Martínez

Prólogo
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Capítulo 12

Compresiones nerviosas 
en la extremidad superior
Joaquim Casañas Sintes

Resumen
La patología de las neuropatías compresivas en la zona de 
alrededor del codo es probablemente una entidad de una 
prevalencia mucho más importante de lo que inicialmente 
podemos considerar. Inicialmente se puede estimar que la 
patología de las neuropatías compresivas en el codo se redu-
ce únicamente a la compresión del nervio cubital, y aunque 
obviamente esta es la patología más prevalente, debemos 
considerar la enorme variabilidad en su presentación y las 
diversas posibilidades terapéuticas, lo que hace que está pa-
tología en sí misma necesite de un conocimiento profundo 
para su manejo. Si a ello le sumamos el hecho de la impli-
cación en este segmento de los nervios mediano y radial, 
tendremos un espectro de considerable variabilidad en 
cuanto a las posibilidades de origen de dolor neuropático en 
la zona del codo que realmente merece una lectura con 
atención.

Introducción
Con el término de neuropatías compresivas incluimos una serie 
de procesos sobre los nervios periféricos que se manifiestan 
como parestesias y dolor lancinante, ocasionalmente disestesias 
o dolor referido a nivel de la extremidad o como sensación de
opresión. El origen de esta patología es altamente discutido y
sin duda tiene una raíz multifactorial.

Es bien conocido que acostumbran a aparecer a partir de la 
mediana edad y en muchas ocasiones están relacionadas con 
secuelas traumáticas, aunque lo más 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 
patologías.

La fisiopatología del origen de estas lesiones puede estar en 
relación con pacientes afectos de algunas enfermedades meta‑
bólicas como la diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo sar‑
coidosis y algunos otros procesos más infrecuentes como la 
mucopolisacaridosis o la enfermedad genética de tomaculum, 
neuropatía tomacular o neuropatía hereditaria de hipersensibi‑
lidad a las presiones. Obviando situaciones poco frecuentes y 

centrándonos más en la patología acorde a nuestra especiali‑
dad, se ha demostrado experimentalmente que las neuropatías 
por presión empiezan a desarrollarse por mecanismos que pro‑
ducen un incremento de la presión en el nervio de alrededor de 
20 o 30 mmHg;1 con estos parámetros se asiste a un bloqueo 
de la microcirculación endoneural con un bloqueo también del 
flujo axonal y empiezan a aparecer las parestesias relacionadas 
en voluntarios a partir de los 30 y 40 mmHg. Estos fenómenos 
reproducidos en situaciones clínicas fácilmente acontecen en 
situaciones de estenosis de los nervios por sus recorridos cana‑
liculares y en relación con movimientos de flexión y extensión 
de las articulaciones.

Un comentario más que queremos matizar antes de entrar al 
desarrollo de los temas es el fenómeno conocido como double 
crash. Este es un fenómeno que fue conocido inicialmente por 
Upton y McComas2‑4 y que sugiere la presencia de una lesión 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 deberíamos tratar la lesión más distal que afecta a un tron‑
co nervioso. Habitualmente, el tratamiento de la lesión de nervio 
periférico ocasionará una resolución de las parestesias que habi‑
tualmente se producen por una compresión distal, y permitirá 
definir si es que existe todavía clínica radicular. Aunque el co‑
mentario no es un axioma total, sí sirve como orientación y de‑
termina que habitualmente el dolor urente viene más ocasionado 
por una lesión preganglionar o radicular.

Métodos de diagnóstico Y rol 
de los estudios de conducción 
nerviosa
Básicamente, el diagnóstico de las lesiones de nervio periférico 
por compresión es eventualmente de manejo clínico y median‑
te la anamnesis. Es realmente sencillo y para nivel básico de 
conocimiento de la cirugía ortopédica traumatológica referida 
a la extremidad superior poder diagnosticar solo por la anam‑
nesis, la palpación y el signo de Tinel un cuadro de atrapamien‑
to de túnel carpiano o de síndrome cubital. 

Sin embargo debemos enfatizar en este apartado de forma 
muy rotunda la importancia de tener un método en el diagnós‑
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 resolución fácil. Realmente no tiene ninguna complejidad 
el tratar un síndrome del túnel del carpo o de atrapamiento de 
nervio cubital en el codo de poca evolución y diagnóstico clí‑
nico fácil si tras la cirugía se resuelve sin ningún problema, 
pero sería más complicado cuando el diagnóstico no está claro 
por la exploración clínica y la evolución tras la cirugía realiza‑
da no es satisfactoria.

Actualmente, los diagnósticos por imagen tanto de reso‑
nancia magnética nuclear (RMN) mediante técnicas de sustrac‑
ción grasa, de medición de flujo y de técnicas de tractografía 
(3D SPACE STIR y 3D T2 SPACE STIR)5 aportan una infor‑
mación que en los últimos 5 años ha revolucionado y ayudado 
de forma muy positiva a dar soporte diagnóstico de patologías 
de nervio periférico, y especialmente en ubicaciones infrecuen‑
tes o de presentación atípica. De la misma manera, una explo‑
ración tan dinámica como es la ecografía, incluso asociada a 
mediciones Doppler del flujo del nervio, también aporta infor‑
mación complementaria única y que no tiene ningún otro mé‑
todo que nos aporte el mismo grado de información. Sin em‑
bargo, debemos tener presente que los estudios de conducción 
nerviosa conocidos habitualmente como electromiografía y 
electroneurografía aportan una información intrínseca de la 
función específica del nervio periférico como es la conducción 
nerviosa, y desde el punto de vista diagnóstico estas son unas 
pruebas de una gran validez y de un peso primordial para el 
manejo, la valoración de la gravedad, el seguimiento y la com‑
paración objetiva con los datos previos. Es también altamente 
remarcable que estas técnicas deben ser realizadas por profe‑
sionales específicamente motivados en el diagnóstico de las 
lesiones de trauma de nervio y de compresiones nerviosas. No 
todos los profesionales que realizan estudios de conducción 
nerviosa tienen la misma motivación ni tienen el mismo cono‑
cimiento anatómico de los troncos nerviosos que están estu‑
diando, por sorprendente que pueda parecer esta afirmación, y 
por lo tanto es aconsejable en aquellos casos de gravedad o de 
singularidad de la situación repetir, si cabe, las pruebas diag‑
nósticas de conducción nerviosa por profesionales de nuestra 
confianza.

Quisiera responder en este punto al debate de si necesita‑
mos siempre pruebas de conducción nerviosa previas a un tra‑
tamiento quirúrgico de un síndrome atrapamiento nervioso. 
Para esta pregunta debemos considerar que sistemáticamente 
la respuesta tiene que ser afirmativa y que esta prueba no tiene 
que ser de más de 6 meses previos a la cirugía. Cabe señalar 
también que existe discrepancia en cuanto a la clínica que pue‑
de experimentar el paciente y los resultados de la prueba de 
conducción nerviosa. En este punto debemos resaltar que la 
técnica que conocemos como electromiografía, a la que correc‑
tamente deberíamos nombrar estudio de conducción nerviosa, 
solo es capaz de diagnosticar la patología sobre la fibra mieli‑
nizada, y debemos recordar en este momento que la fibra 
amielínica es la responsable del control del dolor y del sistema 
vegetativo.

Por último se podrán consultar muchos textos o artículos 
referentes al resultado de una prueba de conducción nerviosa 
cuando es considerado como lesión moderada o grave. Hay que 
señalar que incluso entre los foros de neurofisiología no hay un 
acuerdo para esto, y lo que quisiéramos proponer aquí, clara‑
mente desde el punto de vista del cirujano de la mano, es que 

debemos considerar que una lesión de axonotmesis es una le‑
sión grave (que se manifestará en una pérdida de la amplitud 
de conducción nerviosa), y que una lesión de bloqueo impor‑
tante la debemos considerar como moderada (que se manifes‑
tará como una disminución de la velocidad de conducción, y, 
bajo mi punto de vista, velocidades de conducción por debajo 
de la mitad del valor normal son las que debemos considerar 
como lesiones moderadas).

La importancia de disponer de un test diagnóstico electro‑
fisiológico previo a la cirugía nos permitirá tener un dato obje‑
tivo, infalible, para poder comparar al cabo de un tiempo en 
aquellos casos en que clínicamente el paciente evolucionó de 
forma satisfactoria acorde a lo esperado. Sin un test de electro‑
miografía previo a la cirugía, si el paciente evoluciona de forma 
insatisfactoria, no tenemos ningún punto de referencia para ver 
cuál es su origen y por lo tanto no tenemos perspectiva de evo‑
lución.

Atrapamiento del nervio mediano

Arcada del pronador
Seyffarth describió inicialmente este síndrome en el año 1951 
sobre una serie de 17 pacientes. La clínica corresponde clási‑
camente a un atrapamiento del nervio mediano pero túnel del 
carpo con afectación sensitiva del primero, segundo y tercer 
dedos, teniendo también la opción de afectarse por lo tanto la 
rama sensitiva palmar en la eminencia tenar y la palma proximal 
de la mano como diferencia de un túnel carpiano.

En este apartado quisiéramos referirnos exclusivamente a 
aquellos casos de pacientes que presentan síndrome parecido 
al del túnel 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, tí‑
pica de una parálisis establecida del nervio interóseo ante‑
rior (NIA).

Otra característica escrita en varios textos consistiría en 
que, a diferencia del túnel carpiano, esta clínica es tanto diurna 
como nocturna, probablemente por la falta de mecanismo des‑
encadenador, que es la flexión mantenida de muñecas potencial 
en el descanso nocturno y puede referir así mismo debilidad de 
la musculatura extrínseca flexora del antebrazo.

Es realmente un cuadro poco frecuente pero que debemos 
tener en mente cuando nos encontramos con pacientes que pre‑
sentan clínica característica de síndrome del túnel carpiano con 
velocidades de conducción prácticamente normales a través del 
canal del carpo en los test de diagnóstico electrofisiológico. 
Muchas veces, aunque solicitemos valoración de técnicas de 
inching a nivel de la zona del pronador, estas exploraciones 
resultarán normales y básicamente debemos sospechar esta clí‑
nica en aquellos pacientes que presentan un dolor selectivo en 
esta zona y un signo de Tinel a ese nivel claramente positivo.6

El avance en las técnicas de imagen tanto de ecografía co‑
mo de RMN mediante sustracción y obtención de imagen del 
tracto del nervio sin lugar a duda ayuda considerablemente a 
confirmar el diagnóstico de la patología de nervio mediano atí‑
pico a nivel de la arcada del pronador, y esto ha supuesto una 
gran ayuda en los últimos 5 años. Sin embargo debemos enfa‑
tizar que claramente debemos tener sospecha clínica del mismo 
y orientar al radiólogo sobre el punto en que sospechamos la 
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zona de atrapamiento, puesto que también es fácil encontrarnos 
con falsos positivos en estos diagnósticos de imagen.

Es importante señalar que en estos casos la afectación del 
nervio mediano es a nivel de su tronco común previa a la bifur‑
cación del nervio interóseo anterior y que muchas veces este 
nervio se encuentra atrapado entre las dos cabezas del pronador 
redondo.

El tratamiento quirúrgico consistirá en la liberación de la 
arcada del pronador. Existen opiniones controvertidas sobre 
la necesidad de realizarse en el mismo tiempo quirúrgico el tra‑
tamiento del túnel carpiano; solo se podría establecer el diag‑
nóstico con certeza en el acto quirúrgico mediante una caída 
del potencial de conducción nerviosa en el registro neurofisio‑
lógico intraoperatorio realizado durante la cirugía.

El abordaje consistirá habitualmente en un abordaje en S o 
zigzag, según preferencia del cirujano, siguiendo el trayecto 
del nervio mediano y de la arteria humeral, evidenciándose el 
deslizamiento del nervio mediano bien entre las dos cabezas 
del músculo pronador redondo o bien por debajo de las dos 
cabezas del músculo pronador; se puede realizar una desinser‑
ción de ambas cabezas o bien realizar la liberación 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 atención a no lesionar las ramas motoras 
que pueden salir hasta nivel del flexor carpi radialis y de la 
musculatura epitroclear e incluso del nervio interóseo anterior, 
puesto que las ramas motoras del pronador redondo las habre‑
mos obtenido proximalmente a su entrada. El punto más habi‑
tual de atrapamiento estará en la arcada superficial próxima o 
bien entre las dos cabezas, pero se debe igualmente revisar la 
salida distalmente de la cabeza profunda para liberar también 
su arcada distal.

Algunos autores recomiendan liberar el torniquete preven‑
tivo de la cirugía para realizar una revisión de la hemostasia, 
aunque nosotros no somos de esta opinión si el abordaje es 
meticuloso y respetuoso, realizando ligaduras de las arcadas 
vasculares que podemos encontrar especialmente venosas, y en 
ningún momento recomendamos la transposición subcutánea, 
como algunos autores también han apuntado, dejando el nervio 
mediano encima de las dos cabezas del pronador.

Solo como mención final debemos saber que existen algunas 
anomalías musculares que pueden semejar a un atrapamiento del 
pronador redondo sin ser exactamente este el músculo responsa‑
ble de la patología, como pueden ser atrapamientos por el mús‑
culo de Gantzer, por el flexor carpi radialis aberrante o por un 
palmaris profundo aberrante.

Síndrome del nervio interóseo 
anterior (Kiloh-Nevin)
La primera descripción fue a cargo de Parsonage y Turner 1948, 
pero fueron Kiloh y Nevin quienes realizaron la descripción la 
neuritis aislada del nervio interóseo anterior en dos pacientes 
en 1952.

El nervio interóseo anterior es la rama más larga del nervio 
mediano que proporciona inervación motora al flexor superfi‑
cial de los dedos segundo y tercero, al flexor largo del pulgar y 
al músculo pronador cuadrado, y termina finalmente dando 
propiocepción a la articulación del carpo en su cara volar. Da‑
do su trayecto largo, potencialmente tiene varios sitios de atra‑

pamiento, al ser un nervio no sensitivo y exclusivamente motor 
no se acompañará de clínica sensitiva ni dolorosa.

Este síndrome 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 síntomas usual‑
mente son espontáneos y se autorresuelven, aunque pueden 
tardar hasta 1 año en su recuperación 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, más que una neuropatía por compresión 
a causa de anomalías anatómicas, es una neuropatía fascicular 
motora o una neuritis inflamatoria.7,8 Dentro de las anomalías 
anatómicas descritas se encuentran: 

•	 División del lacertus fibrosus (expansión aponeurótica del 
bíceps).

•	 Origen tendinoso de la cabeza coronoide del pronador re‑
dondo. 

•	 La existencia de una fascia fibrosa entre las dos cabezas del 
pronador redondo.

•	 Ligamento Fearn y Goodfellow (tira fascial desde la cabe‑
za superficial del pronador teres al músculo braquial ante‑
rior).

•	 La existencia de un vientre accesorio del músculo flexor 
largo del pulgar (FLP) (músculo Gantzer), que, aunque no 
es frecuente, es la anomalía anatómica más descrita en la 
literatura como causa de síndrome de nervio interóseo an‑
terior. 

•	 El arco fibroso del flexor superficial de los dedos (FSD).
•	 La presencia de un tendón accesorio desde el FSD al FLP.
•	 Compresión al cruzar los arcos vasculares.

Su diagnóstico diferencial es la mononeuropatía de Parsona‑
ge-Turner, una neuritis del plexo braquial que puede cursar con 
una afección nerviosa selectiva, aunque habitualmente en estos 
casos de origen se acompaña de cuadro de dolor de aparición 
súbito y de intensidad y duración variable. En cuanto al diag‑
nóstico, clínicamente podemos evidenciar, como mencionamos 
antes, la debilidad en los músculos comprometidos y la impo‑
sibilidad para realizar el signo del «OK» en casos más avanza‑
dos. La EMG puede no ser específica para este tipo de lesión, 
pero sí lo debemos sospechar cuando existe un patrón selectivo 
de denervación y presencia de fibrilación en vientre de FLP y 
FSD, sin embargo no es de utilidad para el diagnóstico diferen‑
cial. Por otra parte, la realización este estudio de conducción 
nerviosa requiere de un especialista en neurofisiología de grado 
avanzado para pinchar selectivamente estos músculos con pre‑
cisión.

La neurografía por RMN es de gran ayuda; se puede obser‑
var edema de los músculos inervados por el NIA o anormali‑
dades intraneurales del NIA que apoyan una neuritis como 
causa, presencia de anormalidades anatómicas o se pueden 
encontrar lesiones fasciculares selectivas. El tratamiento del 
síndrome, en caso de ser de aparición súbita, será el de una 
neuritis, con corticoides o antiinflamatorios y espera. En casos 
donde no se evidencia mejoría en la EMG a los pocos meses y 
en función de la gravedad y el resultado de los estudios de 
conducción nerviosa si detectan reinervación de los grupos 
musculares o en los cuales la neurografía por RMN apoyen una 
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causa no inflamatoria y no encontremos mejoría en un lapso de 
6‑8 semanas, el tratamiento será la descompresión.8,9 

Es recomendable el uso de monitorización neurofisiológico 
intraoperatorio para determinar su ubicación.

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 camaleónico y deben ser es‑
tudiadas con meticulosidad para definir su punto de compresión.

Esta afirmación no se ciñe exclusivamente a que la lesión 
se centra entre la dicotomía de atrapamiento en el codo o la 
muñeca en el canal de Guyon, sino a que en el mismo codo 
pueden existir diferentes puntos de compresión.

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 afectación en la rama sensitiva dorsal del cubital 
que se manifestará 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 más atención o agresividad en cuanto al tratamiento qui‑
rúrgico, puesto que las lesiones que conllevan axonotmesis y 
reinervación (en el territorio del túnel carpiano) presentan una 
muy corta distancia de la zona de lesión al músculo objetivo de 
reinervación (de ligamento anular del carpo hasta la eminencia 
tenar); sin embargo, las lesiones del nervio cubital que aconte‑
cerán en la zona del codo y en la musculatura que moviliza la 
mano se hallan a mucha distancia de la zona de axonotmesis y, 
por lo tanto, la fibra debe crecer mucho más para alcanzar la 
musculatura diana. Aconsejamos una evaluación sistemática de 
la musculatura intrínseca, de la musculatura hipotenar para 
evaluar debilidades o fatiga precoz. Si este hecho acontece aun‑
que estemos delante de velocidades de conducción de bloqueo 
muy leves (alrededor de los 40 m/s), consideramos que son 
pacientes de indicación quirúrgica, especialmente en pacientes 
de mediana edad.

Quisiera resaltar y enfatizar el peligro que existe de falsos 
diagnósticos de atrapamientos en el canal de Guyon, aunque es‑
te comentario quizá no deba corresponder a este capítulo. Pero 
sí queremos enfatizar que la afectación idiopática, sin causa tu‑
moral o traumática 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‑
nósticos de laboratorios de estudios de conducción 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 muñeca su posible certeza antes de hacer descom‑
presiones en la zona de Guyon que no son fáciles y pueden pro‑
ducir iatrogenia con relativa incidencia.

Anatómicamente podemos observar seis puntos de compre‑
sión del canal cubital en el codo. Consideramos que es impor‑
tante la ubicación, puesto que precisaría un abordaje quirúrgico 
más o menos ampliado. La situación de dicho nivel la indica‑
remos básicamente con la exploración del signo de Tinel. Con 
los test de electrodiagnóstico es muy difícil poder identificar la 
zona de bloqueo en tan poca distancia. Estos puntos que men‑
cionamos son (fig. 12‑1): 

•	 Arcada de Struthers. Habitualmente, alrededor de 8 cm 
proximal al epicóndilo medial o epitróclea y muchas veces 
es causa frecuente de confusión con síndrome del desfila‑
dero torácico por la clínica presentada de manera tan proxi‑
mal. La arcada de Struthers es un engrosamiento aponeu‑
rótico de 1,5 o 2 cm de tejido músculo fascia en la parte 
medial del codo y en relación íntima muchas veces con la 
cabeza medial del tríceps braquial. Aunque está descrito 
que es frecuente en personas con gran hipertrofia muscular, 
con entreno habitual esta expansión también puede ser cau‑
sa de compromiso del nervio cubital en personas sin gran 
masa muscular por su anatomía más comprometida.

•	 Septum intermuscular. En el momento en que el nervio 
cubital cruza a la entrada del canal del codo. En relación 
directa a codos valgos o secuelas de fracturas distales de 
húmero con hipertrofia postraumática del tabique.

Biceps brachii

Braquial

FlexoresPronator teres

FCUL. Struthers

Nervio cubital

Lugar 2: septum intermuscular

Lugar 1: arcada
de Struthers

Lugar 4: túnel cubital

Lugar 3: surco epicondilar

Lugar 5: aponeurosis �exopronadora

Figura 12‑1  Zonas de atrapamiento del nervio cubital en el codo.

Marco cap12.indd   159 28/7/21   11:07

Prop
ied

ad
 de

 Else
vie

r 

Proh
ibi

da
 su

 re
pro

du
cc

ión
 y 

ve
nta



Parte II  Codo160

•	 Zona de cóndilo medial. Debido a la expansión aponeurótica 
en la zona del ligamento colateral medial humeral y cubierto 
por una banda fibrosa, habitualmente esta zona de compre‑
sión así como la siguiente son debidas a ocupación del canal 
o deformidades postraumáticas anatómicas del mismo.

•	 Túnel cubital y zona donde se encuentra el ligamento arcua-
to. Ocupación del canal cubital con músculo epitroclear. Se 
considera la variante anatómica ancóneo-epitroclear, que 
ocupa el canal y que produce por lo tanto compresión in‑
trínseca del mismo. Habitualmente esta es la zona caracte‑
rística de compresión por decúbito 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 luxación del mismo cuando esta zona del li‑
gamento es totalmente insuficiente, habitualmente como 
consecuencia de algún traumatismo o más raramente de 
forma idiopática.

•	 Arcada de Osborne. Expansión entre las dos cabezas del 
FCU y el flexor superficial y profundo de los dedos. Esta 
zona junto a la previa son los dos puntos más habituales de 
presentar el conocido síndrome cubital en el codo. En esta 
ocasión se produce por una expansión fibrosa que une las 
dos cabezas del flexor cubital de la muñeca y que produce 
una zona de compresión a dicho nivel. Cabe señalar 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 mayor 
ingurgitación por compromiso vascular asociado y que tie‑
ne sin lugar a duda un rol que se debe considerar en la 
compresión, especialmente en el momento de la flexión por 
la estasis venosa.

•	 Bandas aponeuróticas a lo largo del FCU. Fueron clara‑
mente identificadas por Hoffman mediante técnicas endos‑
cópicas.10

Técnicas de tratamiento
No existe un consenso claro en la literatura de cuándo existe 
indicación del tratamiento quirúrgico de la compresión del ner‑
vio cubital a nivel del codo. Quisiéramos señalar qué debemos 
siempre valorar como diagnóstico diferencial a aquellos casos 
que presentan clínica compatible con diagnóstico mediante 
técnicas de imagen de compresiones a nivel del desfiladero to‑
rácico y a que en muchas ocasiones nos encontraremos con 
lesiones de atrapamiento a nivel proximal del nervio cubital.

Sí queremos también enfatizar de forma muy clara que los 
parámetros de atrapamiento en los estudios de conducción ner‑
viosa a través del codo muchas veces presentan parámetros 
inferiores en cuanto a la pérdida de velocidad de conducción e 
incluso en la amplitud de la musculatura de la mano de valores 
inferiores a los que podemos encontrar en comparación al túnel 
carpiano. Paradójicamente, en los pacientes que presentan clí‑
nica cubital esta es muchas veces más florida, con menores 
valores de disminución de la velocidad de conducción que en 
el túnel carpiano.

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

tico de conducción nerviosa a este nivel puede producir retra‑
sos en la descompresión nerviosa y ocasionar axonotmesis y 
denervaciones de la musculatura de la mano que serán más 
difíciles de recuperar que en los casos de atrapamiento del túnel 
carpiano. La distancia desde el punto de compresión y el tiem‑
po de regeneración axonal es un detalle que se ha de tener 
presente en cuanto a la rapidez de la recuperación.

Por otra parte, la clínica de debilidad de la musculatura 
intrínseca e hipotenar y la torpeza en la función de la muscula‑
tura intrínseca es otro valor que se debe considerar para la in‑
dicación quirúrgica, aunque los parámetros de los estudios de 
conducción nerviosa estén poco alterados.

Existen múltiples técnicas de tratamiento quirúrgico, tanto 
para los casos de tratamiento primario, como en los casos que 
precisan de revisión quirúrgica. Al mismo tiempo tampoco 
existe consenso en la literatura sobre las técnicas más comple‑
jas, ni de su indicación clara.

Descompresión in situ
Consideramos que la descompresión y liberación del nervio 
cubital a nivel de la porción del cóndilo, del túnel cubital, ar‑
cada de Osborne y la apertura de la aponeurosis del FCU hasta 
los flexores es, en nuestra opinión, el tratamiento de elección 
en los casos primarios y sin ocupación del canal o resalte del 
nervio cubital claro. Dicha técnica puede perfectamente reali‑
zarse mediante un abordaje cutáneo de 3 cm.

Consideramos que es importante asegurar que esta indica‑
ción es acorde a la ubicación de la lesión mediante la exploración 
física meticulosa, y en casos de sospecha de ubicaciones proxi‑
males o distales se ha de intentar que sean evidenciadas o bien 
por el signo de Tinel, por pruebas de diagnóstico electrofisio‑
lógico con técnicas de inching o con diagnóstico de imagen 
mediante RMN o ecografía que demuestre la presencia de ban‑
das fibrosa sobre imágenes de compresión del nervio ubicadas 
distal o proximalmente a esta localización.

Existen diferentes opiniones sobre la realización de trans‑
posición 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 circulación intraneural por los 
vasa nervorum que aún aportan flujo en este segmento, y se‑
gundo lugar, la primera rama motora del músculo FCU queda 
sistemáticamente lesionada al realizar este tipo de tratamiento. 
Por lo tanto, bajo nuestro punto de vista estos hechos pesan más 
que la liberación de la compresión que sufre el nervio a los 
movimientos de flexión.

Transposiciones del nervio cubital
Existen múltiples autores que no encuentran diferencia en cuan‑
to los resultados a largo plazo en comparación a descompresión 
in situ y a la transposición de nervio. Teóricamente, la indicación 
de la transposición del nervio sería cuando tenemos una ocu‑
pación 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 anatómica o por causa postraumá‑
tica que ocasionen una liberación de la tensión del nervio cu‑
bital en el momento de la flexión 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 elección inicial pa‑
ra un tratamiento de la compresión del nervio cubital en el 
codo consistiría en la descompresión in situ, ya que el manejo 
de las complicaciones derivadas de las transposiciones en sus 
tres vertientes es de una altísima complejidad y de una dificilí‑
sima solución.

Las transposiciones del nervio cubital pueden ser subcutá‑
nea, intramuscular o submuscular.

Las transposiciones subcutáneas son técnicamente más 
sencillas, pero tienen el problema de ocasionar una exposi‑
ción muy superficial del nervio; pueden producir dolor neu‑
ropático solo al roce en la cara interna del codo y tienen una 
solución posterior a veces compleja. Aunque sí es cierto que 
disminuye la tensión como cualquier otra transposición, este 
tipo de transposición, especialmente en pacientes con poco 
tejido adiposo subcutáneo, muchas veces resulta insatisfacto‑
ria a largo plazo. Se recomienda, en aquellos casos donde 
solo exista la irritabilidad local del nervio sin clínica defici‑
taria, realizar un colgajo fasciograso de cobertura y protec‑
ción del nervio (fig. 12‑2).

Las transposiciones intramusculares y submusculares 
intentan evitar este problema de la irritabilidad del nervio a 
la palpación superficial al darle cobertura muscular. Aunque 
es cierto que en teoría son pacientes a los que les podemos 
aportar mejor lecho vascular y protección al tacto, las com‑
plicaciones tampoco son despreciables, puesto que el cierre 
secundario de la aponeurosis, ya sea intramuscular o bien 
submuscular, ocasiona agravamientos secundarios del nervio 
que también son de difícil solución. En el estudio realizado 
por Bacle et al., comparando cuatro técnicas quirúrgicas pa‑
ra el tratamiento de la compresión del nervio cubital a nivel 
del codo, con un seguimiento promedio de 133 meses en el 
grupo de 82 pacientes a quienes realizaron transposición 
submuscular del nervio cubital, encontraron una recurrencia 
del 6% de los casos dentro de este grupo, debido a la fibrosis 
inducida.11

Epitrocleoplastia
Es una técnica que no tiene sentido para el tratamiento de las 
compresiones del nervio cubital primarias y regulares. Consi‑
deramos que es muy buena técnica en aquellos casos en que el 
paciente presenta un resalto del nervio cubital, que debe ser 

documentado previamente mediante pruebas dinámicas, 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.12

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 clínica de nervio cubital de 
neuropatía es nuestra elección. Consideramos que esto es un 
hecho muy importante, ya que pacientes que presentan inesta‑
bilidad del nervio cubital pero sin clínica deficitaria, solo por 
el chasquido, no deben tener indicación quirúrgica.

La técnica que hay que realizar es una progresión afeitado 
suave de la curva del epicóndilo medial para mejorar el ángulo 
de ataque del nervio y que este resbale suavemente sin que 
efectúe este salto agudo. Bajo nuestro punto de vista, esta es 
quizá la mejor solución para aquellos casos de inestabilidad 
con clínica deficitaria del cubital.

Transferencias nerviosas
Esta es una técnica destinada a la restitución de la función 
intrínseca de la mano en aquellos casos de neuropatía grave 
que cursa con denervación de la musculatura intrínseca y pér‑
dida de la función de esta musculatura. Es una técnica deri‑
vada de su uso en la cirugía del plexo braquial y de las pará‑
lisis importadas como indicación en los déficits severos por 
atrapamiento.

En casos de compresión severa y recurrente del nervio cu‑
bital, con afección de la musculatura intrínseca, será de utilidad 
aportar axones motores para su recuperación y preservación de 
la placa motora terminal. El nervio donante de elección es el 
interóseo anterior (NIA) mediante transferencia terminolateral 
(ETS) en casos severos o de compresión 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]).13 

Tanto en el grupo que describió la técnica como en nuestra 
experiencia hemos encontrado que una transferencia motora 
tipo SETS permite la reinervación con evidencia clínica de la 
mejoría de la atrofia de los músculos intrínsecos. Este procedi‑
miento no está indicado en bloqueos de la conducción del ner‑
vio cubital de primer grado, pero sí con unidades motoras nor‑
males y sin fibrilación en la EMG, aun cuando la musculatura 
intrínseca se encuentre comprometida. En cuanto a la técni‑
ca quirúrgica, 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‑
ción nerviosa distal. Es importante que la coaptación del NIA 
y del fascículo motor del nervio cubital receptor de la carga no 
quede a tensión, usualmente esto se logra a 8‑9 cm de distancia 
del pliegue de flexión de la muñeca. Recomendamos el uso de 
monitorización neurofisiológica intraoperatoria para la realiza‑
ción del procedimiento, lo cual nos ayudará a una toma de 
decisión quirúrgica mediante el diagnóstico de la gravedad 
de la lesión y a la localización del fascículo motor en caso de 
que se preserve algo de la función. Este procedimiento tiene la 
ventaja de no causar mayor déficit neurológico postoperatorio, 
puesto que aunque se denerve el pronador cuadrado al tomar el 
NIA como donante, la pronación queda preservada por la fun‑
ción indemne del pronador redondo. 

Figura 12‑2  Colgajo de cobertura fasciograso para solucionar la 
hipersensibilidad de la zona de transposición de nervio cubital previamen‑
te intervenido.
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Nervio radial

Si inicialmente pensamos en cuáles son los potenciales sitios 
de tratamiento del nervio radial, aunque es bien conocido que 
es el tercer nervio en posición a nivel de tratamientos nerviosos 
de la extremidad superior, probablemente la mayoría de los 
cirujanos considerarán que el único punto de atrapamiento se‑
ría en la arcada de Frohse y su parálisis del nervio interóseo 
posterior.

Sin embargo, creo que es interesante resaltar el hecho de que 
algunos pacientes pueden presentar clínica dolorosa de nervio 
radial por atrapamientos a nivel del canal de torsión de la diáfi‑
sis humeral. A este nivel las pruebas de diagnóstico electrofisio‑
lógico han demostrado realmente una falta de sensibilidad para 
poder detectar dichas lesiones, a excepción de aquellos casos 
severos en donde encontramos patrones de reinervación muscu‑
lar tanto a nivel de la musculatura braquial radial y extensor del 
carpo largo con ausencia de lesiones del tríceps, y que por lo 
tanto por su localización nos indicará este nivel de lesión. Es 
aquí donde las pruebas diagnósticas de imagen como la reso‑
nancia mediante cartografía han demostrado un gran potencial 
de diagnóstico (fig. 12‑3). La ecografía en manos expertas pue‑
de ser también de gran utilidad. El diagnóstico clínico lo conse‑
guiremos a través de la presencia del signo de Tinel a dicho 
nivel y que por lo tanto no se ubicará el punto de lesión. El 
tratamiento de elección en estas situaciones sería el de la revi‑
sión quirúrgica mediante la descompresión a nivel del canal de 
torsión, y a ser posible, como en todas estas lesiones de ubica‑
ción realmente atípica (también en el canal cubital proximal 
distal) es aconsejable realizar por nuestros medios dicha cirugía 
asistidos de registro electrofisiológico intraoperatorio.

Túnel radial o arcada del supinador
Esta es una lesión que tiene tanto la característica de ser sobre‑
diagnosticada como infradiagnosticada en la mayoría de las 
ocasiones. Podemos encontrar series y autores que muchas 
veces asocian el tratamiento de la compresión del nervio radial 
y la arcada del supinador sistemáticamente a cualquier patolo‑

gía de la musculatura epicondílea o de dolor en la cara externa 
del codo. En el otro extremo encontraremos autores que no 
consideran dicha patología a no ser que exista una reinervación 
o una paresia o parálisis de la musculatura inervada por el ner‑
vio interóseo posterior.

El nervio interóseo posterior puede ser atrapado claramen‑
te a tres niveles en el codo:

•	 En la arcada de Frohse, a nivel de la arcada proximal del 
músculo supinador largo en la cara anterior del codo y don‑
de del nervio radial se bifurca en el nervio interóseo poste‑
rior y la rama sensitiva radial. Hay que señalar que en nues‑
tra experiencia es importante también la descompresión a 
nivel de la arcada distal del músculo supinador, puesto que 
en nuestras prácticas mediante registro neurofisiológico 
intraoperatorio también hemos comprobado la caída consi‑
derable del potencial a dicho nivel.

•	 A nivel de la musculatura del extensor carpi radialis bre-
vis (ECRB). 

•	 A nivel de la arcada vascular recurrente proximal a la arca‑
da del supinador y que también en nuestra experiencia me‑
diante mapeo con registro neurofisiológico intraoperatorio 
es el punto donde más frecuentemente cae el potencial de 
acción nervioso.

La clínica de estos pacientes debe ser clara para poder ubicarlos 
dentro del grupo de pacientes afectos de neuropatía radial. En los 
casos de denervación del nervio interóseo posterior diagnostica‑
dos mediante electromiografía ha resultado claro que la mayoría 
de las veces los pacientes que presentan dolor selectivo a este 
nivel, ausencia de déficit motor y sensitivo y con sospecha de 
esta patología, las pruebas electrofisiológicas son normales. En‑
contraremos por lo tanto como diagnóstico en algunos casos un 
signo de Tinel positivo, un dolor a la palpación en la cara anterior 
del codo a nivel de los 5 cm distales al pliegue de flexión del 
mismo, que es donde se encuentra dicho túnel, un dolor mani‑
fiesto a la supinación con la muñeca en extensión y por último 
un signo positivo de extensión del tercer dedo que muchas veces 
puede resultar patognomónico de dicha patología.

El tratamiento, obviamente, consistirá en la liberación me‑
ticulosa de la trayectoria del nervio radial en su bifurcación 
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 liberación de dicho 
nervio por esta vía, pero lo desaconsejamos, puesto que por 
este abordaje es imposible realizar una ligadura de la disección 
meticulosa del arco vascular y por lo tanto nos encontraremos 
con pacientes a los que les persiste la clínica debido a que no 
se realizó la liberación completa en los tres potenciales puntos 
de compresión. En nuestra experiencia tenemos casuística con‑
siderable de pacientes que han sido intervenidos solo por la vía 
de Kaplan (que es una vía más sencilla) que no por vía anterior, 
que requiere más conocimiento de anatomía y manejo de las 
estructuras vasculares en consecuencia.

Atrapamiento de la rama radial sensitiva. 
Síndrome 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.

Figura 12‑3  Imagen de RMN con pérdida de señal y del tronco en su 
paso por el canal de torsión radial.
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El diagnóstico lo podemos realizar mediante los diferentes 
umbrales de presión con los filamentos de Von Frey, que nos 
dibujan un área 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 fisiopatología de esta entidad consiste en el atrapamien‑
to de la rama sensitiva radial en su momento de salida entre los 
bordes del músculo braquiorradial (BR) y extensor carpi ra-
dialis longus (ECRL) (fig. 12‑4).

El tratamiento consistirá en realizar un abordaje de esta 
zona para realizar una pequeña aponeurotomía en la zona de 
entrecruzamiento del nervio radial y darle más holgura a su 
salida entre los bordes aponeuróticos. En algunas ocasiones 
está indicada la interposición de tejido graso pediculado sub‑
cutáneo.

Conclusiones
Podemos concluir como resumen que la patología del nervio 
cubital presenta una variabilidad en cuanto a la ubicación, al 
diagnóstico y a su manejo terapéutico que precisa de un cono‑
cimiento profundo a la hora de afrontar el tratamiento y la in‑
dicación quirúrgica del mismo. Aunque obviamente la mayoría 
de las patologías 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 ubicación del posible foco de compresión, así 

como manejar de forma adecuada y racional la variabilidad 
terapéutica quirúrgica para su tratamiento acorde con la pato‑
logía que tenemos que solucionar.

El atrapamiento del nervio mediano, aunque no es ni mu‑
chísimo menos de una ubicación frecuente, sí debe hacernos 
pensar en ello cuando tenemos clínica compatible con la del 
túnel carpiano y parámetros electrofisiológicos a los estudios 
de conducción 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 patología tendinosa que solo con un diagnós‑
tico adecuado y un manejo terapéutico bien indicado nos podrá 
solucionar el problema muchas veces mixto de esta patología.
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Figura 12‑4  Nervio radial sensitivo tras la liberación del atrapamien‑
to del borde del músculo braquiorradial.
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