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Compresion del nervio cubital en codo
por condromatosis sinovial primaria

Ulnar nerve compression at the elbow by
primary synovial chondromatosis
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RESUMEN

La compresion del nervio cubital en el canal cubital es la
segunda neuropatia compresiva mas frecuente en la extremidad
superior. El sitio de compresién méas habitual es en el codo, en
el area del ligamento de Osborne. La condromatosis sinovial es
una lesion benigna, primaria, que consiste en masas nodulares
de cartilago hialino dentro de la membrana sinovial de una
articulacion. Es comun en articulaciones diartrodiales de carga
y la localizacién mas comun se da en la rodilla. Se han reportado
casos de sinovitis condromatosa en el codo, pero se considera
una zona poco frecuente. A continuacién, se presenta el caso
de una mujer de 72 anos de edad con antecedente de luxacion
de codo izquierdo, quien mostr6 sintomas de doble compresion
del nervio cubital en codo y en muneca. La compresion del
nervio en el codo resulté ser por una causa poco habitual:
una condromatosis sinovial primaria diagnosticada por
patologia, que inicialmente se tomé por formar calcificaciones
heterotopicas.
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ABSTRACT

Ulnar nerve compression in the cubital tunnel is the second
most frequent compressive neuropathy in the upper extremity
after median nerve compression in the carpal tunnel. Primary
synovial chondromatosis is a benign lesion consisting on
nodular masses of calcified hyaline cartilage inside the synovial
membrane of a specific joint. It is more common on diarthroideal,
weight bearing joints, and the most common site of presentation
is the knee. Primary synovial chondromatosis has been reported
around the elbow, but it is considered a rare location. We
present the case of a 72 year old woman with a history of left
elbow dislocation, who presented with ulnar nerve compression
symptoms at the elbow and wrist. The elbow compression turned
out to be caused by primary synovial chondromatosis that was
diagnosed with pathology. We initially believed the synovial
chondromatosis was heterotopic calcification.

Keywords: Ulnar nerve, primary synovial chondromatosis,
elbow, cubital tunnel syndrome.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

La compresion del nervio cubital es la segunda neuro-
patia compresiva mas comun de la extremidad supe-
rior. Puede provocar dolor, parestesias o debilidad en la
musculatura extrinseca e intrinseca de la mano. Exis-
ten diferentes sitios de posible compresién en el trayec-
to del nervio cubital como el codo y la mufeca.l?

Atln se debate sobre el tratamiento 6ptimo de la
compresion del nervio cubital. Hay cirujanos que creen
que la historia natural de la compresioén del nervio cu-
bital tiende a una mejoria. Algunos autores consideran
que sin la intervencién quirtrgica, la compresion del
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nervio cubital puede resultar en cambios sensitivos y
motores irreversibles con importante morbilidad aso-
ciada. Otros apoyan la teoria sobre la mejoria clinica de
manera natural cuando hay sintomas leves.?

La condromatosis sinovial es una lesién benigna,
primaria, donde hay proliferacion del tejido sinovial
y formacién de cuerpos osteocondrales en una arti-
culacién. Se considera una patologia autolimitada.
Cuando es sintomaética, tiene una presentacién poco
especifica y, por lo general, se encuentra en articula-
ciones diartroideas de carga. La localizacién mas fre-
cuente es en la rodilla, seguida de la cadera, el hom-
bro, el codo, el tobillo y la mufeca.?

En 2018, se presenté en el Servicio de Cirugia
de Mano una paciente de 72 anos de edad con his-
toria de fractura-luxacién de codo izquierdo, 10
anos antes tratada en otro lugar. Mostraba dolor
en codo, sensacién de bloqueo articular, con défi-
cit de 20° de extensidn, y parestesias en el territo-
rio del nervio cubital de cuatro afos de evolucion.
También manifestaba abduccién involuntaria del
menique, dificultad para flexionarlo y debilidad de
la mano izquierda. Negaba inestabilidad en codo
izquierdo. A la exploracion fisica inicial del codo
se detect6 flexién completa, un déficit de 20° de
extension, sin evidencia de inestabilidad en varo o
valgo. En la mano se observé hipotrofia de los ms-
culos de la regién hipotenar y primer espacio inte-
réseo dorsal. El signo de Pollock fue positivo (de-
bilidad en flexor carpi ulnaris, debilidad en flexor
digitorum profundus del dedo menique y anular),
se encontraron también un signo de Wartenberg
(abduccién involuntaria del menique) y signo de
Froment positivo (flexiéon de falange distal del pul-
gar para retener un objeto entre los dedos, debido
a la debilidad del muasculo aductor del pulgar). Ha-
bia debilidad para aduccién y abduccién de dedos.

Se detect6 signo de Tinel positivo en el canal cubi-
tal, en el surco epitrécleo-olecraneano y en el canal
de Guyon; también se detecté un signo de rascado
y colapso positivo en canal cubital, hipoestesias en
dedo menique y lado cubital del dedo anular, con
predominio en el dedo menique. Clinicamente no
habia datos de radiculopatia cervical. Los estudios
de electrodiagnéstico reportaron degeneracién axo-
nal motora y sensitiva de nervio cubital izquierdo
y radiculopatia motora aguda de C7 y C8.

La Figura 1 muestra las radiografias preopera-
torias del codo izquierdo, donde se observa deformi-
dad del olécranon y de la capula radial. Se consideré
que la deformidad en la superficie articular olecra-
neana era la causa de la sensacién de bloqueo y li-
mitacién en arcos de movimiento del codo. También
se pueden observar calcificaciones extraarticulares
alrededor del codo. Al principio se pens6 que eran
osificaciones heterotépicas como consecuencia de la
luxacién previa del codo y se asumié que se trata-
ba de un hallazgo radiografico. No se consideré que
tuvieran relacién con los datos clinicos y no habia
plan para su reseccién.

El plan de tratamiento fue una descompresién
quirdargica abierta del nervio cubital en canal cubital
y en canal de Guyon por haber sospecha de una doble
compresién del nervio cubital izquierdo.

Al realizar el abordaje medial en el codo para la
descompresion del canal cubital se detecté6 importan-
te fibrosis alrededor del nervio cubital. Al liberar el
nervio de la fibrosis, se observé una masa profunda
al nervio cubital que lo desplazaba y comprimia. El
nervio cubital se encontraba aplanado y palido en su
recorrido sobre la tumoracion. Se observaron calcifi-
caciones encapsuladas en un tejido que tenia conti-
nuidad con la capsula posteromedial himero-cubital
en la salida del surco epitrécleo-olecraneano, proxi-

Figura 1:

Radiografias AP y lateral de codo
izquierdo: se observa deformidad en
cupula radial y olécranon. Se aprecian
tres masas (flechas blancas) con
calcificaciones: una posteromedial y
dos anterolaterales.
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mal al ligamento de Osborne. Todo el saco contenia
liquido viscoso, de apariencia similar al liquido sino-
vial y una masa de material amarillento, con nédulos
calcificados de aproximadamente 4 x 3 x 2 cm, que
se resecO y envié a patologia. Ademas, se liberé el
nervio cubital desde la arcada de Struthers hasta el
ligamento de Osborne y se realiz6 epineurdlisis. La
Figura 2A muestra iméagenes transquirurgicas de la
masa desplazando el nervio cubital, la masa reseca-
da se puede observar en la Figura 2B y la resultante
tortuosidad del nervio después de la reseccién de la
masa se muestra en la Figura 2C. Al terminar la re-
seccion se detecté un defecto capsular articular y el
nervio cubital se volvié tortuoso. El nervio no se re-
gres6 al surco epitrdcleo olecraneano. Al realizar mo-
vimientos de flexién y extensién, el nervio no migra-
ba, por lo que no se efectu6é ninguna estabilizacién
del nervio con tejidos blandos. Después del cierre por
planos se hicieron pruebas de estabilidad sin percibir
inestabilidad en varo, valgo o extensién completa.

A continuacion, se descomprimié6 el nervio cubital
en el canal de Guyon.! Se liberaron la zona 1, 2y 3.
En la zona 1 se detecté un nervio comprimido, apla-
nado y palido. Al terminar el procedimiento quirtargi-
co no se dej6 drenaje en el codo. Se aplic6 un vendaje
algodonoso y después de 10 dias se retir6 el material
de sutura. Al no haber datos de inestabilidad trans-
quirtrgica, se permitié movimiento sin restriccién
del codo. La paciente acudi6 al Servicio de Rehabi-
litacién para mejorar arcos de movimiento del codo,
asi como reeducacién motora y sensitiva.

En las Figuras 3A y B se muestran las radiogra-
fias postoperatorias del codo izquierdo. Se puede ob-
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Figura 2:

Imagen transquirtrgica de
la descompresion del nervio
cubital en el codo.

servar que se resecé la masa posteromedial, pero aun
se aprecian otras dos masas en el codo izquierdo. El
reporte definitivo de patologia para la masa del codo
fue condromatosis sinovial.

Tres meses después del procedimiento, los sinto-
mas sensitivos habian mejorado, presentaba menos
parestesias y mejoria de la sensibilidad en la mano;
sin embargo, referia sensacion de inestabilidad del
codo izquierdo que se comprobé con una prueba de
estrés en valgo. Se envi6 a valoracién por el especia-
lista en codo para evaluar tratamiento para inestabi-
lidad en valgo del codo izquierdo.

Después de siete meses del procedimiento quirar-
gico, la paciente mostraba arcos de movimiento com-
pletos de codo sin sensacién de bloqueo, ligero dolor
en la cicatriz quirtrgica que mejor6 con masaje y li-
beracion de adherencias. La prueba de Tinel fue ne-
gativa en el codo y atn positiva en el canal de Guyon.
La fuerza del flexor carpi ulnaris y flexor digitorum
profundus del menique mejoré junto con la fuerza
de prensién. La mano izquierda persistia con menor
fuerza que la derecha. La sensibilidad mejoré en los
dedos menique y anular, aunque atn era menor en
la mano contralateral. Respecto a la inestabilidad de
codo, en el servicio de codo no se consideré necesaria
una estabilizacion quirargica del codo izquierdo, de-
bido a la baja demanda funcional de la paciente. La
paciente no acudi6 mas a seguimiento.

DISCUSION

La compresion del nervio cubital es la segunda neu-
ropatia compresiva méas comun en la extremidad
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superior.! El nervio cubital se dirige a través del
compartimento anterior del brazo y al atravesar el
septo intermuscular medial pasa al compartimento
posterior. La arcada de Struthers es una banda apo-
neurética que se encuentra proximal al canal cubital
entre el epicondilo medial y la aponeurosis flexora-
pronadora profunda.*

Al salir de la arcada de Struthers, el nervio pasa
detrés del epicondilo medial y entra al antebrazo
por el canal cubital en el codo. El canal cubital esta
delimitado en la parte superior, a manera de techo,
por el ligamento arqueado de Osborne. El ligamento
va desde el epicéndilo medial a cabeza humeral de
flexor carpi ulnaris hasta el olécranon y la cabeza
cubital de flexor carpi ulnaris. El piso del tunel esta
formado por el ligamento colateral medial, capsula
y olécranon.*? Cuando el codo se flexiona, puede ha-
ber una excursion de 2.2 cm del nervio cubital y el
diametro del canal disminuye entre 30 y 40%.> En
el antebrazo, el nervio cubital transcurre profundo
al flexor carpi ulnaris y superficial al flexor digi-
torum profundus. Al llegar a la muneca, se vuelve
lateral al flexor carpi ulnaris y medial a la arteria
cubital. Aqui, el nervio cubital entra en el canal de
Guyon.245 El canal de Guyon se divide en tres zo-
nas anatémicas. La primera incluye la rama motora
y sensitiva. La segunda zona contiene la rama mo-
tora profunda y la tercera tiene la rama superficial
sensitiva del nervio cubital.?

El sitio de compresién més comun del nervio
cubital es en el codo bajo el ligamento de Osborne.
Otros lugares de compresién pueden ser la cabeza
medial del triceps, la arcada de Struthers, la entra-

da o salida a través del flexor carpi ulnaris, la apo-
neurosis flexora-pronadora y el canal de Guyon en
la muneca.b?45

Los sintomas y datos clinicos de compresién del
nervio cubital varian dependiendo del sitio de com-
presién. Cuando existe compresioén en el codo o en el
antebrazo, los datos clinicos mas comunes son: do-
lor, parestesias e hipoestesias en el lado cubital de la
mano. En el caso de la compresién proximal al canal
cubital, puede haber alteraciones en la sensibilidad
en la rama cutdnea sensitiva dorsal.? Puede haber
debilidad de los flexores extrinsecos de la mano como
el flexor carpi ulnaris y flexor digitorum profundis 4°
y 5°, disminucién de la fuerza de prension, asi como
atrofia de los musculos intrinsecos de la mano.?

En la exploracién fisica se puede apreciar debili-
dad de los interdseos, del adductor pollicis y lumbri-
cales cubitales. El signo de Wartenberg (abduccién
del menique), signo de Froment y mano en garra se
encuentran en estadios avanzados de compresion del
nervio cubital. La prueba de Tinel puede ser positiva
al percutir sobre el sitio de compresién.? La prueba
de «rascado y colapso» descrita por Cheng y Mac-
kinnon en 2008 demostré alta sensibilidad, incluso
mayor que la prueba de Tinel, para el diagnéstico
de compresién del nervio cubital en el codo (con una
exactitud de 89%).57

Identificar la zona de compresién del nervio cu-
bital puede ser dificil y los diagnésticos diferenciales
incluyen neuropatias compresivas como enfermedad
cervical discal y neuropatias motoras. En estos ca-
sos, los estudios de electroconduccién pueden ayudar
a identificar el sitio de compresién.* El diagnéstico

Figura 3:

Radiografias postoperatorias APy
lateral de codo izquierdo.



Arroyo BC et al. Compresion del nervio cubital en codo

An Med (Mex) 2020; 65 (1): 57-62

es particularmente complicado en los pacientes con
sintomatologia de compresién de nervio cubital mul-
tinivel y en aquéllos con datos no demostrables en
estudios de electrodiagnéstico.8

En la actualidad, se considera que el tratamiento
conservador de la compresiéon del nervio cubital es
aceptable como manejo inicial para la mayoria de los
pacientes. No existe suficiente evidencia que establez-
ca el momento especifico para realizar la descompre-
sién quirtargica. Tampoco se ha demostrado que una
técnica quirargica sea superior a otra (descompresion
sola o descompresién con transposicién anterior del
nervio cubital).? Sin embargo, algunos autores defien-
den que si no se trata la compresién del nervio cubital
de manera temprana, puede llegar a atrofia muscular
y limitacién funcional irreversible de la mano.!

En este caso clinico, la paciente tenia anteceden-
te de una luxacién de codo, presentaba datos clini-
cos de compresion de nervio cubital en canal cubital,
pero también en el canal de Guyon y los estudios de
electrodiagnéstico no contribuyeron a revelar el sitio
de compresién. Las radiografias de codo mostraban
calcificaciones periarticulares que se habian conside-
rado osificaciones heterotépicas por el antecedente
de la luxacién del codo. La osificaciéon heterotépica
es una complicacién conocida después de lesiones
en el codo y la morfologia de las lesiones puede ser
variable. En un estudio por Foruria y colaboradores
se observé que la osificacion heterotépica interferia
con el movimiento en 20% de codos tratados quirtr-
gicamente después de fracturas-luxaciones. De éstos,
10% requirieron tratamiento quirdargico para resec-
cién de osificacién heterotépica.l?

En un inicio no se consideré que las calcificacio-
nes fueran causa de la compresién del nervio cubital
o del bloqueo articular. Se decidi6 realizar descom-
presién quirdrgica del nervio cubital, tanto en ca-
nal cubital como en el canal de Guyon. No se tenia
contemplado resecar los cuerpos calcificados, ya que
eran extraarticulares. Sin embargo, como se mencio-
né anteriormente, en el canal cubital, entre el surco
epitrécleo-olecraneano y el ligamento de Osborne,
se detecté una masa que desplazaba y comprimia el
nervio cubital. Esta masa se resecé como parte de la
descompresion del canal cubital.

El reporte de patologia de la masa enviada fue de
condromatosis sinovial. La condromatosis sinovial
también se conoce como sindrome de Reichel.!! Es
una lesién poco comun, benigna, caracterizada por
formacién sinovial de cuerpos cartilaginosos y osteo-
condrales, tipicamente intraarticulares, aunque tam-
bién puede ser extraarticular. Esta condicién puede
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simular otras condiciones tumorales. Los datos cli-
nicos son poco especificos. Puede haber disminucién
de los arcos de movimiento de una articulacién, do-
lor, aumento de volumen y crepitacién.?!! Tanto la
presentacién primaria como la secundaria son poco
comunes.

Por lo general, se presenta en articulaciones diar-
troideas en pacientes entre 30 y 60 anos de edad, y es
mas comun en hombres (1.8-tres veces mas) que en
mujeres. Las localizaciones mas frecuentes son: rodi-
lla (70%), cadera (20%), hombro, codo, tobillo y muie-
ca. Tradicionalmente, se ha descrito que esta condi-
cién afecta las articulaciones de carga y se acepta que
mientras més peso recibe una articulacién, mayor es
el potencial para desarrollar condromatosis sinovial.?

La condromatosis sinovial fue descrita por Mil-
gram como una patologia autolimitada, y la clasificé
en tres estadios desde el inicio hasta su resolucion.
Esta clasificacion se basé en morfologia macro- y mi-
croscopica. El estadio I representa un proceso intra-
sinovial inflamatorio activo sin cuerpos libres. El es-
tadio II involucra la proliferacién del tejido sinovial
con cuerpos libres transicionales. El paciente puede
mostrar datos clinicos de bloqueo mecanico. El esta-
dio IIT se caracteriza por la presencia de multiples
cuerpos libres con minima actividad inflamatoria si-
novial. Estos pacientes pueden ser asintomaticos.?12

En los estudios radiograficos se encontraran ima-
genes esferoideas, con un borde externo mas calcifi-
cado que el centro, que seran radioldcidas, multifo-
cales, articulares o periarticulares. Estas imagenes
se consideran patognomoénicas de la condromatosis
sinovial.? Se debe tomar en cuenta que la calcifica-
cion de las esferas depende del tiempo, por lo que
aproximadamente 20% de los casos (estadio I) no tie-
nen evidencia de calcificaciones en los estudios radio-
graficos. En estos casos, se pueden requerir estudios
de imagen avanzados como resonancia magnética o
tomografia axial computarizada.3

El diagnéstico diferencial por imagenologia in-
cluye osteocondritis disecante, artrosis con cuerpos
libres, tuberculosis, artropatias hemopaticas, fractu-
ras osteocondrales, seudogota con calcificaciones, tu-
mores de tejidos blandos y otros tumores sinoviales
benignos.312

Se considera que la condromatosis sinovial es un
padecimiento autodelimitado y benigno, por lo que
en estadios iniciales! puede intentarse un mane-
jo conservador con analgésicos y antiinflamatorios.
No obstante, el tratamiento quirargico esta indica-
do si existe bloqueo articular o sintomas mecénicos.
Actualmente, no existe evidencia que apoye que la
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reseccién quirargica de los cuerpos libres intraarti-
culares con sinovectomia sea mejor que la resecciéon
simple de éstos. Tampoco se ha encontrado evidencia
que demuestre que ninguno de los dos procedimien-
tos disminuya la tasa de recurrencia. Lo que se ha
observado es que el sinovio con evidencia histolégica
de condrometaplasia tiene mayor riesgo de recurren-
cia. La tasa de recurrencia con reseccién de cuerpos
libres es de alrededor de 3 a 60% y la recurrencia con
sinovectomia total se ha reportado en 0-8%.! La tasa
de recurrencia en artroscopia de cadera se ha repor-
tado hasta en 7.1% con reseccién artroscépica de con-
dromatosis sinovial.?13

Frank y colaboradores informaron el caso de un
paciente con condromatosis sinovial de codo izquier-
do con compresién asintomaética del nervio cubital,
quien presentaba rigidez y limitacién de arcos de mo-
vimiento. Realizaron reseccién abierta por intentos
fallidos de reseccién artroscépica con mejoria clini-
ca.!? Mueller y colaboradores reportaron 20 casos de
sinovitis condromatosa del codo donde no hubo com-
presiéon del nervio cubital y trataron 80% de los casos
con reseccién artroscépica.

Se han reportado casos de malignizacién de con-
dromatosis sinovial a condrosarcoma después de la
radiosinovectomia.'® Existe controversia sobre si la
condromatosis sinovial puede malignizar y convertir-
se en condrosarcoma o si el condrosarcoma es una le-
si6n primaria del sinovio. El condrosarcoma sinovial
primario es muy raro y existen pocos reportes en la
literatura en inglés. Muramatsu y su equipo infor-
maron un caso de condrosarcoma sinovial del codo
en 2012.16

CONCLUSION

Se presentd una paciente con compresiéon del nervio
cubital en el codo por una masa con calcificaciones
diagnosticada como condromatosis sinovial, cuya
presencia no es habitual en el codo.

La compresion del nervio cubital en el canal epi-
trécleo olecraneano es la segunda neuropatia com-
presiva mas comun en la extremidad superior. La
localizacién mas frecuente es en el ligamento de
Osborne y la compresion generalmente se da por es-
tructuras anatémicas en el codo. La condromatosis
sinovial primaria es una patologia benigna y auto-
limitante. No todos los casos requieren tratamiento
quirurgico, sélo si hay datos clinicos de bloqueo me-
canico. Las imagenes radiograficas de la condromato-

sis sinovial son altamente sugestivas del diagnéstico
y los cirujanos deben familiarizarse con ellas. La re-
seccién quirdrgica sin sinovectomia puede ser trata-
miento suficiente.
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