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RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo estudiar la anatomia del nervio
cubital y del tunel cubital en humanos adultos y fetos, y en algunos
animales estableciendo comparaciones entre la anatomia de los
mismos. También se realiza el procedimiento de la transposicién
anterior del nervio experimentalmente evaluando el grado de cicali-
zacién en tres técnicas conocidas como son: subcutéanea, submus-
cular e intramuscular. Se realizan cien operaciones con una técni-
ca submuscular, clasificandose los pacientes y evaluando la téc-
nica concluyendo que la submuscular es la mejor. Se establecen
planteamientos con relacion a la presencia del muasculo epitré-
cleoanconeo en el codo y su posible relacién con la evolucién y la
actividad que realizan los animales, incluyendo el hombre. Es un
trabajo dividido en nueve partes, todas interrelacionadas. Finalmente,
se realizan recornendaciones con relacién a ésta patologia.
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ABSTRACT

Ulnar nerve compression about the elbow is a common nerve
pathology of the upper extremity. This work is divided in nine ar-
eas in order to analize it well. Its anatomy was evaluated In hu-
man and differents types of animals (monkey, cat, dog and cow)
and the findings may explain certain lessions of the nerve. An
experimental anterior transposicion was done and the area trans-
posed analized with the microscope, showing that submuscular
transposition was better. Its correlates well with our results in one
hundred cases operated from 1983 to 1998 with a modified
submuscular technique. Finally recomendations are given in re-
lation with this problem.
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INTRODUCCION

El entrapamiento del nervio cubital en el area del codo
fue descrita por Panas en 1878.2" Es la segunda causa
de compresion de nervios periféricos en la extremidad
superior. El paciente se presenta, caracteristicamente
con parestesias en los dedos mefique y anular, lo cual
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se exacerba cuando este mantiene su codo flexionado,
como ocurre en algunas actividades manuales y al dor-
mir. Pueden presentarse grados variables de dolor y de
atrofia de los musculos inervados por el nervio cubital,
esto ultimo sucede tardiamente. Existen una gran canti-
dad de causas y situaciones relacionadas con esta en-
tidad, entre ellas: Traumaticas (fracturas o lujaciones del
codo), osteoartritis, artritis reumatoidea, (todas estas
pudiendo causar irregularidad en el canal epitrocleo
olecraneano), problemas congénitos como: codo val-
go, congénito o acortamiento intrinseco del nervio, co-
locandose en tension al flexionar y extender el codo.
Compresiones externas como: post-anestesia, post-he-
morragia. Existen patclogias diversas como: la diabe-
tes, el alcoholismo, la lepra, que pueden estar asocia-
dos con esta entidad. Una conocida situacion clinica es
la que ocurre posterior a la fractura del condilo lateral,
en el cual hay un cubito valgo y produce una paralisis
llamada tardia.""
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La anatomia del tunel cubital reviste una particular
importancia. Alteraciones o variaciones anatémicas de
la misma, pueden producir compresion del nervio tam-
bién, entre éstas estan variaciones anatémicas en las
areas adyacentes como la presencia del musculo
epitroclecanconeo, la banda de Osborne y la banda
deslizante del cuerpo medial del triceps.?489 Puede
existir la sublujaciéon del nervio que produce neuritis
del mismo.

Esta es una patologia que afecta mas a hombres que
a mujeres entre los 25 y 55 anos.® Se afecta primero la
parte sensitiva y luego la motora, la explicacion es que
el érea correspondiente a la sensibilidad es més super-
ficial 24 Ante este problema es importante la evaluacion
completa del paciente, la cual incluye un interrogatorio
completo, un examen fisico, radiografias de columna
cervical y codo, electromiografia y velocidad de con-
duccion nerviosa y en algunas oportunidades exédme-
nes adicionales como la resonancia magnética o tomo-
grafia de la columna cervical. Lo mas importante es el
examen clinico: la presencia de atrofia en los muiscu-
los inervados por el cubital con disminucién de la sen-
sibilidad en el dedo mefique y anular. El signo del tinnel
es muy valioso al igual que la prueba de la flexién del
codo, que produce parestesias.*?

El tratamiento debe ser no quirdrgico al principio,
consiste en evitar actividades donde el codo se colo-
que en flexion (en el trabajo o al dormir), mediante la
utilizacion de una férula. Analgésicos y antiinflamatorios
también son utilizados, al igual que reposo. Si el pro-
blema persiste luego de seis meses y no tiende a me-
jorar, se plantea la intervencion quirdrgica entre las
cuales existen diferentes tipos: la descompresién del
nervio en el tunel,® no se justifica pues produce un
nervio deslizante que a su vez causa mayor patologia.
La técnica de la epicondilectomia medial fue descrita
por Morgan en 1959: consiste en retirar el epicondilo
medial para disminuir la compresién del nervio. El tra-
tamiento quirtrgico de eleccién es la transposicion an-
terior del nervio, en la cual se traslada el nervio del
area de problema en el canal y lo coloca en un lecho
diferente, al igual que disminuye la tensién del mismo.
La transposicién subcutanea anterior fue descrita por
Curtis en 1898.7'% Esta ha sido modificada por Eaton
para evitar el desplazamiento ulterior del nervio con
una rienda fasciodermal. La transposicion anterior in-
tramuscular fue descrita por Adson en 1918 y en ésta
se labra un lecho en el tejido muscular en la masa de
los flexopronadores y alli se introduce el nervio para
evitar su trauma. Esta técnica esta asociada con un
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grado importante de cicatrizacion alrededor del ner-
vio. La transposicién anterior submuscular fue descrita
por Learmonth en 1942, en la cual el grupo flexoprona-
dor se secciona completamente y se coloca el nervio
por debajo de ellos, de tal manera que queda profun-
do y muy protegido. Siempre existe controversia en la
literatura en cuanto a la mejor técnica para la solucion
de este problema.

Asi como ha habido gran interés en la técnica para
la transpaosicién, no se han realizado muchos estudios
sobre la anatomia del tunel cubital. El mismo presenta
una gran variedad en cuanto a su anatomia y ha sido
objeto de trabajos importantes por O'Dricoll,™ quien
ha establecido una relacién entre la variedad anatémi-
ca del canal y la presentacion clinica.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo esté dividido en 9 areas, con el objeto
de obtener toda la informacién posible para producir
las recomendaciones especificas.

PRIMERA PARTE: Diseccion del area del
codo en humanos

Cien fetos frescos de la morgue del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo, producto de abortos y morti-
natos, no reclamados por sus familiares, fueron dise-
cados y se expuso ampliamente el area del nervio en
el codo, brazo y antebrazo. Se disené una hoja espe-
cial para recoger la informacién y se describieron las
ramas del nervio, el trayecto del mismo, la anatomia
del tdnel, las variaciones anatomicas, el origen de la
primera rama motora distal al tinel, las ramas articula-
res, las ramas sensitivas que atraviesan el area, igual-
mente se evalud el comportamiento del nervio en flexion
y extension.

SEGUNDA PARTE: Diseccion del area del
codo en adultos

Se realizarcn diez disecciones en la morgue en el
Hospital Universitario de Maracaibo, en cinco pacien-
tes que habian fallecido en esa institucion, por diferen-
tes causas. Se evaluaron los mismos parametros de la
primera parte.

TERCERA PARTE: Diseccion en monos

Se disecaron los codos de cinco monos “cara blan-
ca" (Phillun cordate, grupo craniata, clase mamifero,
orden primate). Este procedimiento se realizd en un
lugar acondicionado para mantener los animales, don-
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de fueron alimentados y protegidos por personal esco-
gido para ésta tarea. Estos mismos monos fueron utili-
zados para la técnica experimental en monos (séptima
parte). Se expuso el nervio y se analizd su anatomia.

CUARTA PARTE: Diseccion en rumiantes

En la Facultad de Veterinaria de la Universidad del
Zulia, con ayuda de la catedra de anatomia se realiza-
ron disecciones en cuatro rumiantes jévenesy seis adul-
tos en el area del nervio cubital y se anotaron los ha-
llazgos correspondientes

QUINTA PARTE: Diseccion en perros

Se realiz6é diseccion del nervio cubital en dos pe-
rros a los cuales se les practicd eutanasia por via en-
dovenosa. Este trabajo fue realizado en la Facultad de
Veterinaria de la Universidad del Zulia, con colabora-
cion de los profesores de la catedra de anatomia. Igual-
mente se evalud el trayecto del nervio, su cobertura y
la movilidad. Antes de realizar la diseccion en los ani-
males textos de anatomia veterinaria fueron revisados."

SEXTA PARTE: Diseccion en gatos y conejos

Se utilizaron dos gatos, a los cuales se les practicéd
la eutanasia, por via endovenosa en la Facultad de
Veterinaria de la Universidad del Zulia. Se les disecé el
area correspondiente al codo y se anotaron las carac-
teristicas del nervio cubital y su tinel. Diez conejos fue-
ron utilizados para la diseccion del nervio cubital de
sus patas delznteras (veinte).

SEPTIMA PARTE: Transposicion anterior
experimental en monos

A los monos “cara blanca" se le practicaron diver-
sas técnicas de transposicion. Fueron anestesiados con
Pentotal Sédico, se rasuré el area del codo, se lavd
copiosamente con: jabén, solucion salina y de lodo
povidonay luego se realizé la diseccidn cuidadosa. Se
anotd las caracteristicas anatomicas y luego procedi-
mos inmediatamente con 3 técnicas quirdrgicas. Pri-
mero se coloco el nervio en el tejido subcuténeo, colo-
cando dos suturas adyacentes, de forma tal, que impi-
diese su redesplazamiento hacia el canal. En otro se
utilizé la técnica intramuscular, en la cual el nervio lue-
go de haber sido movilizado se colocé en un canal rea-
lizado en el grupo muscular y fue suturado alli. Final-
mente en un tercero se dividié el grupo de los muiscu-
los flexopronadores y el nervio se colocéd profundamen-
te, luego se reinsertaron los musculos y se suturé la
herida. Los monos fueron colocados cada uno en una
jaula independiente, para impedir que se lesionara la
zona operada y alimentados diariamente por un per-

sonal contratado. Cuatro meses después se reintervi-
nieron los monos y el segmento del nervio que habia
sido movilizado fue seccionado con el tejido a su alre-
dedor y conservado en formol para poder practicarle
el estudio microscopico.

OCTAVA PARTE: Técnica de transposicién
en humanos

Se evaluaron los pacientes a los cuales se realizd
transposicion anterior en el periodo 1983 a 1998. El au-
tor siempre ha realizado la transposicion submuscular.
Se evaluaron cien pacientes los cuales llenaban el crite-
rio del protocolo preparado para este trabajo. Como cri-
terio de inclusion a todos los pacientes se les realizd
una historia completa (interrogatorio, examen fisico), ra-
diografias de la mufneca y de la columna cervical, elec-
tromiografia, velocidad de conduccién nerviosa y un
examen neurologico de las extremidades superiores del
paciente, el cual incluia la prueba del tinnel, test de flexion
de codo, discriminacién de dos puntos y fuerza muscu-
lar. Como requisito para la inclusién los pacientes no
debian haber sido intervenidos quirlrgicamente previa-
mente, haber sido tratados en forma no quirtrgica por
seis meses por lo menos y que el paciente expresara su
deseo por mejorarse. Fueron excluidos pacientes en los
cuales obviamente no habia un deseo de mejorar (si-
tuacién laboral, etc.), pacientes a los cuales se les ha-
bia realizado cirugia previamente, pacientes con pro-
blemas neurolégicos, metabdlicos (diabetes), y otras
enfermedades como la lepray artritis reumatoidea. Tam-
bién fueron excluidos pacientes mayores de 65 afos.
Para la clasificacién del estudio del paciente se realizd
una modificacién de la clasificaciéon de Mc Gowan-
Gabel,' |a clasificacion es la siguiente:

Grado 0 - Dolor: necesita narcéticos en forma regu-
lar. Sensibilidad: discriminacién de dos puntos mayor
de 10 mm con éreas de anestesia. Motor: paralisis de
los intrinsecos con deformidad en garra, practicamen-
te sin actividad muscular.

Grado 1 - Dolor: constante y administracion de me-
dicamentos intermitente. Sensibilidad: discriminacién
mayor de 6 mm con adormecimiento constante. Motor:
atrofia obvia. Grado muscular regular o pobre.

Grado 2 - Dolor: Intermitente. Sensibilidad: normal
a los dos puntos y parestesia intermitente. Motor: mas
débil que el lado opuesto, grado muscular bueno.

Grado 3 - Dolor: no hay dolor. Sensibilidad: no hay
adormecimiento. Motor: no existe debilidad y el grado
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muscular es normal sin embargo, el paciente presenta
tinnel positivo y molestias moderadas e intermitentes
de tipo sensitivo (en nuestra clasificacién).

Grado 4 - Se corresponde con la ausencia de sinto-
matologia, es decir normal.

De acuerdo a ésta clasificacion los pacientes se
distribuyeron de la siguiente forma: Grado 0 - Cinco
pacientes (5%). Grado 1 - Treinta pacientes (30%).
Grado 2 - Cuarenta y cinco pacientes (45%). Grado 3 -
Veinte pacientes (20%). Grado 4 - Ninguno. Todas las
cirugias fueron realizadas por el mismo cirujano en
pabellén, con torniquete colocado proximalmente,
lupas para magnificacion y la incision fue posterior. Se
utilizo la técnica submuscular y se incluyo el concepto
de alargamiento de los musculos flexopronadores en
forma de "L* (nuestra clasificacién) no de "Z", como fue
descrita por el Dr. Dellon. La incisién fue amplia, se
respetaron las ramas sensitivas en el subcutaneo, el
septum medial fue resecado completamente previa a
la transposicién del nervio. Se dividié el grupo muscu-
lar, 1 cm distal al origen, el nervio fue movilizado com-
pletamente anterior, liberandosele del tinel cubital. La
diseccion del mismo se realizd distalmente logrando
aislar la rama motora del flexor carpi ulnaris. Las dife-
rentes fascias de origen del flexor carpi ulnaris y otros
musculos en el area del cubito, fueron liberadas am-
pliamente, de tal manera que no existia ningin contac-
to del nervio con estructura fascial que pudiese com-
primir el nervio. En los casos en los cuales se conside-
r6 que el lecho no era totalmente adecuado (fascias
divididas, bordes irregulares) se tomé tejido adiposo
del area subcuténea y se colocé como lecho en el area
submuscular. Esto se realizd en cinco casos, los cua-
les estuvieron entre los veinte Gltimos realizados. Lue-
go se suturan los musculos a su origen, en su posicion
nueva de alargamiento y siempre se coloca un dedo
por debajo de ellos para estar seguros que no se pro-
duzca una compresion del nervio a este nivel. Practi-
camente se coloca adyacente al nervio mediano. Se
inmoviliza con una férula posterior de yeso durante una
semana, con discreta flexion de la mufieca y flexion de
90° de codo. Al segundo dia se permite la flexién de la
mufieca y de codo gradualmente y a la semana la
flexién del codo en un rango de 90 a 120° y la mufeca
de 30 a 60° (movilidad pasiva). Luego a los diez dias
se coloca un cabestrillo con el codo siempre en 90 y
30° de flexién de la mufieca por cuatro semanas (féru-
la de mufieca). Es de hacer notar que el anclaje de las
suturas de los musculos, se realiza en una forma segu-
ra, para permitir la movilidad temprana. De esta mane-
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ra se evitan las adherencias alrededor del nervio. Du-
rante estos procedimientos quirlirgicos se anotaron los
hallazgos anatémicos para incorporarlos en el material
de anélisis de la anatomia de esta drea. A cinco pacien-
tes se les realiz6 neuroadhesiolisis con el microscopio
y diez pacientes eran atletas.

NOVENA PARTE: Posicion del codo

Se evaluaron prospectivamente tres mil pacientes,
intervenidos quirdrgicamente por diferentes razones,
a los cuales se les colocéd una de las extremidades
superiores en supinacion, sin ninguna proteccién y en
pronacion con proteccion en el area del codo. Todos
estos pacientes no tenfan antecedentes de sintomato-
logia de compresién de nervio cubital. El objetivo de
esta parte fue evaluar si la colocacién en supinacion
verdaderamente protege al nervio pues evita el con-
tacto del nervio con el objeto sobre el cual se coloca el
codo.

RESULTADOS

PRIMERA PARTE: Diseccion en humanos

En cuanto a la longitud en el canal epitrécleo
olecraneano, en quince casos (15%) fue de 7 mm en
diez y siete casos (17%) 8 mm en sesenta y ocho ca-
sos (68%) 9 mm. En cuanto a las ramas articulares del
nervio cubital encontramos treinta y ocho casos (38%)
con dos ramas, cincuenta y siete casos (57%) con tres
ramas y cinco casos (5%) con cuatro ramas articula-
res. La distancia a la cual emerge el nervio del mascu-
lo cubital anterior del canal epitrécleo olecraneano fue
de: cinco casos (5 %) a0 mm., diez y ocho casos (18%)
a 5 mm., doce casos (12%) a 6 mm, sesenta y tres
casos (63%) a 7 mm. Con relacion al nervio antebraquial
cutaneo no se encontrd ningun patrén especifico. El
nervio braquial cutaneo fue identificado en diez casos
(10%). Con relacion al tunel cubital, como hallazgo in-
teresante, encontramos (no reportado anteriormente)
en el 85% de los fetos que el nervio en flexion se lujaba
anteriormente. Esto no se corresponde con los hallaz-
gos en el adulto en los cuales el porcentaje es lo con-
trario. A medida que el individuo se desarrolla, estas
estructuras se van definiendo, hasta que finalmente
impiden que exista una movilidad anormal del nervio.

SEGUNDA PARTE: Diseccion de diez
codos de adulto
En un cadaver, el nervio se sublujaba y préctica-
mente no existia ligamento retinacular. No se observo
ningun musculo anormal u otra variacién anatémica. El
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ligamento no tenia variacién en su espesor y permitia
la estabilidad del nervio en el canal. El tinel posee un
retinaculo el cual es una estructura fibrosa que se in-
serta en hueso en ambos lados. El promedio del espa-
cio interno fue de 3.8 mm. Sus fibras orientadas trans-
versalmente son perpendiculares a las del flexor carpi
ulnaris con el cual se une en su parte mas distal. El
piso del tinel esta formado por la capsula del codo y
las areas posteriores y transversas del ligamento cola-
teral medial. Al flexionar el codo no se observa dismi-
nucién importante del espacio por protrusion del liga-
mento en el tinel cubital. Sin embargo, la distancia entre
el origeny el final del tinel disminuye con la flexion del
codo, lo cual causa tensién en el retinaculo (si este es
grueso comprimira al nervio).

TERCERA PARTE: Diseccion en monos
"cara blanca"

Se observo en este tipo de mono un canal 6seo para
el nervio mediano. El nervio cubital esta completamen-
te protegido por musculo muy grueso similar al mascu-
lo epitréclecanconeo. Este tipo de animal realiza acti-
vidades de flexo-extension de codo pues trepa, de alli
la proteccién del nervio por el musculo.

CUARTA PARTE: Diseccion en perros

En perros se observé un esbozo del ligamento
retinacular. Sin embargo, no existe el ligamento como
tal, pero existen tres capas de tejido fascial que le im-
primen una relativa poca movilidad al nervio. Se obser-
va un esbozo del ligamento en la parte méas posterior
del nervio.

QUINTA PARTE: Diseccion en rumiantes

Se disecaron diez rumiantes, seis adultos y cuatro
jovenes, en todos se observé el mismo patrén, no exis-
te ligamento. Sin embargo, las fascias del area son
extremadamente fuertes pero, cercano al nervio no
existe ninguna estructura ligamentaria o retinacular.

SEXTA PARTE: Diseccion en gatos y conejos

En el gato se observé la presencia de un musculo
cubriendo el nervio, lo cual le producia estabilidad en
flexién y extensién de codo. Alrededor del nervio tam-
bién existe un cojinete adiposo. En los conejos se ob-
servd un esbozo de musculo epitréclecanconeo y el
triceps cubria al nervio cubital proximalmente al codo.

SEPTIMA PARTE: Técnica experimental en
monos

En la técnica intramuscular el examen anatomo-pato-
l6gico, demostré la presencia del nervio engrosado con

una gran cantidad de células de tipo inflamatorio alrede-
dor y una cantidad importante de tejido fibroblastico, con
nucleos muy prominentes. En la subcutanea, se encon-
tré menor reaccion alrededor del nervio, comparado con
el anterior y un grado minimo de tejido fibroblastico y es-
casos fibroblastos alrededor del nervio.

En la submuscular el nervio no presenté modifica-
ciones y una pseudocapsula de colageno, alrededor
se observad lo que nos permitié deducir que éste era el
mejor tipo de lecho para el nervio. Es de hacer notar
gue estos monos movieron inmediatamente sus codos
y no se les coloc ningun tipo de inmovilizacion.

OCTAVA PARTE: Cirugia en humanos

Con relacion a las causas identificadas se encontré
treinta casos (30%) de sublujacién, dos casos (2%) de
musculo epitrécleoanconeo, ocho casos (8%) poste-
riores a trauma, diez casos (10%) codo valgo. En cin-
cuenta casos (50%) existid alguna variacién en la ana-
tomia en el tunel cubital. De estos cincuenta casos en
treinta casos (60%) se evidenci6 fascias anormales en
la unién del tinel con el flexor carpi ulnaris y en veinte
casos (40%) hubo patologia en el ligamento en su area
media y proximal (ligamento anormalmente grueso).
Todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente,
(tomando en cuenta la clasificacién Mc Gowan-Gabel
modificada por nosotros) y pudieron reincorporarse a
sus ocupaciones habituales, incluyendo a los atletas.

Los pacientes evolucionaron de la siguiente forma:

Grado 0 - 5 casos (5%) pre-operatorio, pasaron a
grado 2 pero, sin dolor.

Grado 1-30 casos (30%), 15 casos (15%) pasaron
a grado 4 (normal) y 15 casos (15%) a grado 3

Grado 2 - 45 casos (45%), 40 casos (40%) pasaron
a grado 4 (normal) y 5 casos (5%) a grado 3

Grado 3 - 20 casos (20%) todos pasaron a grado 4
(normal).

Es de hacer notar que siempre se identificé algin
tipo de patologia y no encontramos ninguno idiopati-
co. En cuanto a la anatomia del tinel modificamos la
clasificacién de O'Driscoll y afiadimos un tipo 3, el cual
consideramos es el ligamento “normal’ que no causa
ninguln tipo de compresion en el nervio, ni en flexién, ni
en’extensién, de tal manera que la clasificacién queda
asf:

Grado 0 - Ausencia del retinaculo, esto permite que
el nervio se luje y produzca neuritis por friccion.
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Grado 1 - Es el mas comun, esté dividido en dos
grupos: 1A en el cual el ligamento es normal o con
poco desarrollo, no causa sintomas, para nuestra cla-
sificacién es un ligamento con poco desarrollo pero,
sin sintomas; 1B el ligamento esta tenso en flexién y
puede provocar compresion dindmica del nervio al
flexionar. Esto es un ligamento grueso.

Grupo 2 - Presencia de musculo epitrécleocanconeo.

Grupo 3 - (Anadido por nosotros) Un ligamento com-
pletamente normal sin que cause compresion al nervio.

NOVENA PARTE: Pacientes operados (po-
siciéon del codo)
No se observé casos con patologia de nervio cubital.

DISCUSION

Con relacién a la anatomia del tinel, existen pocos
trabajos. Sin embargo, consideramos que nuestros ha-
llazgos en codos de fetos evidencié una gran movili-
dad del nervio, en un porcentaje mayor que lo reporta-
do anteriormente. Esto debe ser tomado en cuenta,
pues en muchos nifos puede estar presente.

Esto es importante pues, el procedimiento de la fija-
cién percutanea en fractura supracondilea de humero
distal implica la colocacion de un alambre medial y si el
nervio se subluja (el codo se flexiona) con el aumento
de volumen es facil lesionarlo, por lo tanto creemos que
los alambres (dos) deben colocarse siempre lateraimente
para evitar esta lesion que en algunas oportunidades es
atribuida a la fractura pero, que puede ser latrogénica.
Es importante el establecer una relacién entre las anor-
malidades del tinel cubital y las patologias del nervio,
no siendo ésta siempre la causa. Algunos autores han
enfatizado laimportancia de la compresion entre los dos
origenes del flexorcarpiulnaris."'# Otros al ligamento
Arcuato.' Otros han hecho hincapié en la banda des-
crita por Osborne.'” Algunos han indicado que la banda
de Osborne es lo mismo que el ligamento Arcuato y que
el ligamento Triangular.? Para algunos no hay relacion
entre estas estructuras y el misculo epitrécleoanconeo.”®
Este ultimo ha sido relacionado con compresién del ner-
vio.5813 Hemos clasificado la anatomia del ligamento en
una forma méas completa y afiadiendo un nuevo tipo a la
clasificacién de O'Driscoll.

No se encontré en la literatura revisada ningun tra-
bajo en el cual se realicen los tres tipos de transposi-
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cién en un modelo experimental (monos) y luego se re-
secara esta drea para ser sometida a un andlisis mi-
croscopico y evidenciar los grados diversos de inva-
sién por tejido alrededor del nervio, que son los que
causan en el paciente |la persistencia de la sintomatolo-
gia por compresién del nervio. El hallazgo de menor re-
accion con la técnica submuscular se corresponde con
nuestros resultados clinicos en los cuales siempre he-
mos utilizado la técnica submuscular.® Al revisar la lite-
ratura, practicamente se puede encontrar justificacion
para cualquier técnica.' Sin embargo, ninguno de los
trabajos publicados presenta un modelo en animales.

En la diseccidn realizada en gatos, perros, rumian-
tes y conejos, los hallazgos al igual que en los monos
quizés nos permitan explicar la evolucién. El mono tre-
pay realiza flexion del codo continuamente. El perro y
el rumiante no lo hacen, en estos dos Ultimos el area
del codo esta cercana al cuerpo y el animal realiza poco
movimiento en esta articulacién, por lo tanto alli no esta
presente el musculo epitrécleancolico que es el pro-
tector que le otorga la naturaleza al nervio. Sin embar-
go, el gato es un animal intermedio, comienza a trepar
y es por eso que observamos la presencia de un muscu-
lo epitrécleoanconeo muy pequefo. Esto sumado al
hecho de que en algunos humanos se presenta el
musculo nos permite establecer esta relacion. El ser
humano posiblemente con la evolucion va perdiendo
la proteccion del nervio. La proteccion muy primitiva-
mente en los animales esta dada por musculos, luego
por el ligamento, posteriormente se atrofia de acuerdo
a las exigencias de estabilidad del nervio en el codo,
llegando a ser un ligamento en el humano, que puede
estar ausente como ya lo hemos descrito.

Con relacion a la técnica de transposicién y nuestro
alargamiento en "L* del grupo flexopronador otros han
utilizado la "Z" '8 Con el alargamiento en "L* se permite
una mayor laxitud del grupo flexopronador. No se sutu-
ra la fascia del flexorcarpisulnaris en el antebrazo. Como
principio creemos que los nervios mixtos estan en pla-
nos musculares, nunca superficiales pues alli son ex-
puestos al trauma externo, por esto al colocarlo pro-
fundamente simulamos mejor la verdadera ubicacion
de este tipo de nervio.

Con relacion a los pacientes operados y su codo
colocado en supinacién o protegido es importante y
debe ser tomado en cuenta por todos los cirujanos para
evitar esta patologia que se ve con frecuencia. Algu-
nos autores han sugerido factores predisponentes en
la presentacién del mismo.!
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Hemos presentado un trabajo completo sobre el
nervio cubital en el cual hemos modificado la clasifica-
cion del cuadro clinico y de la anatomia del tanel. En
cuanto al musculo epitrécleanconeo creemos definiti-
vamente que es un extensor del codo atrofiado y no
forma parte del triceps, su papel es proteger al nervio.
Para algunos autores como Testut, el retinaculo es un
analogo al musculo epitrécleoanconeo. Sin embargo,
nosotros lo comprobamos. Finalmente como aplicacion
de este trabajo indicamos estas recomendaciones:

Primero: siempre identificar una causa, en esta pa-
tologia no existen los casos idiopaticos. Segundo: el
cirujano debe estudiar la anatomia del nervio cuida-
dosamente durante la cirugia, prestar atencién a las

Foto 1: Nervio cubital en un feto lujandose anteriormente con la
flexion de codo (Senal en el nervio).

variaciones anatémicas y colocar el nervio
submuscularmente pues es la mejor técnica. Tercero:
se debe evitar en el post-operatorio inmovilizar el codo
totalmente por periodos de 4 a 6 semanas, la movili-
dad temprana impide la formacién de adherencias al-
rededor del nervio. Cuarto: La neuroadhesiolisis: se
puede realizar en ciertos casos. Quinto: Es un proce-
dimiento adecuado para el atleta. Sexto: En la fractu-
ra supracondilea recomendamos colocar los alambres
lateralmente. Séptimo: Si el cirujano luego de haber
realizado la transposicion observa que el lecho no es
adecuado debe colocar tejido adiposo en el mismo
para proteger el nervio. La técnica de transposicion
subcutéanea es adecuada desde el punto histolégico.
Sin embargo, coloca el nervio en una posicion super-
ficial con mayor grado de tension y mas facilmente
expuesto al trauma.

Foto 2: Diseccion del nervio cubital en un gato. Senal inferior indica
el musculo epitrocieoanconeo dividido (Protege al nervio cubital).
Asterisco en el nervio.

Foto 3: Caso de compresién de nervio cubital en humano causado
por el musculo epitrocleoanconeo. El instrumento lo senala. Asterisco
en el nervio cubital.

Foto 4: Transposicién experimental del nervio cubital subcutaneo
en primates.
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Foto 5: Transposicion anterior submuscular en humanos. Senalizada
incisién de alargamiento del grupe muscular flexopronador. Penrose
(asterisco) en el nervio cubital.
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