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Resumen
Introducción: La neuropatía compresiva cubital es una patología muy frecuente de la extremi-

dad superior; el tratamiento quirúrgico está basado en una técnica abierta de descompresión 

del nervio. El objetivo de este artículo es describir la descompresión endoscópica del nervio 

cubital empleando diferentes instrumentos.

Materiales y métodos: Se aplicó la técnica endoscópica de descompresión del nervio cubital 

incluyendo epicondilectomía parcial medial y deslizamiento anterior del mismo sobre cadáveres 

frescos, utilizando diferentes instrumentos quirúrgicos: laparoscópicos, artroscópicos, endoscó-

picos de columna e histeroscópicos. Se estudió la longitud de la incisión, la anatomía endoscó-

pica y la capacidad técnica de la liberación del túnel cubital.

Resultados: Se presentan las ventajas y limitaciones de la utilización de distintos tipos de ins-

trumental quirúrgico para la realización de la técnica endoscópica de descompresión del nervio 

cubital. Un instrumento óptico con un canal de trabajo permite realizar el procedimiento a 

través de un único puerto y con una buena visualización de las estructuras.

Discusión: La descompresión endoscópica del nervio cubital pretende ofrecerle al paciente va-

rios beneÞ cios como la disminución en la morbilidad del área quirúrgica, el menor riesgo de le-

sión de estructuras adyacentes, una recuperación más rápida y unos resultados estéticos más 

satisfactorios. La implementación de la técnica en cadáveres permite seleccionar el instrumen-

tal más adecuado para llevarla a cabo de manera óptima.
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Introducción

La descompresión del nervio cubital se fundamenta en la 
liberación de las principales áreas de pinzamiento en la re-
gión del codo, que incluyen la arcada de Struthers, el sep-

tum intermuscular medial, el epicóndilo medial, la arcada 
de Osborne y la aponeurosis profunda del flexor1,2.

La técnica quirúrgica para el tratamiento de la enferme-
dad compresiva del nervio cubital fue descrita en 1957 por 
Osborne3, quien expone el nervio a través de una incisión 
entre el epicóndilo y el olécranon, realiza una liberación in 

situ dividiendo y seccionando el retináculo del túnel cubital, 
la aponeurosis del flexor carpi ulnaris, la fascia del flexor 
pronador y el tabique intermuscular medial3,4.

Como complemento a esta técnica, King et al5 describie-
ron en 1959 la técnica de epicondilectomía medial, que con-
siste en la exposición del epicóndilo, osteotomía y raspado 
de su superficie6-8 y reinserción del origen del flexor prona-
dor al periostio5. Asimismo, Eaton et al9 aplicaron la trans-
posición del nervio como un procedimiento menos invasivo 
para el tratamiento de la neuropatía compresiva del nervio 
cubital10-12.

Estas técnicas han evolucionado hasta el día de hoy con 
el fin de generar mejores resultados en el paciente. Actual-
mente, uno de los tratamientos quirúrgicos consiste en la 
descompresión simple del nervio, liberando el sitio de com-
presión a través de una incisión de 2 cm hasta 10 cm13,14, y 
complementándola con las técnicas de epicondilectomía 
medial y deslizamiento anterior del nervio15,16. Los estudios 
demostraron resultados de mejoría en más del 70% de los 
pacientes tratados con descompresión simple17-19 y resultados 
muy satisfactorios en un 80-87% de los casos en que se reali-
zó resección parcial del epicóndilo medial y transposición del 
nervio cubital además de la descompresión simple20-22.

A pesar de los buenos resultados de esta técnica, la lon-
gitud de la incisión genera un aumento en la morbilidad del 
área quirúrgica, mayor tamaño de la cicatriz, mayor riesgo 

de lesión de los nervios cutáneos y, por lo tanto, una re-
cuperación más lenta23. Teniendo en cuenta estos factores, 
Tsai et al24,25 desarrollaron en 1995 una técnica de descom-
presión asistida por endoscopia realizada a través de una 
incisión de 8 cm de longitud. Sin embargo, no refieren la 
realización de procedimientos adicionales a la descompre-
sión simple del nervio cubital.

El propósito de este artículo es desarrollar una técnica 
quirúrgica endoscópica para la descompresión del nervio 
cubital que incluya la epicondilectomía parcial medial y el 
deslizamiento anterior del nervio cubital evitando la lesión 
de los vasos perineurales y utilizando diferentes tipos de 
instrumentales endoscópicos disponibles en la Fundación 
Centro Latinoamericano de Investigación y Entrenamiento 
en Cirugía de Mínima Invasión (CLEMI), con el fin de ofrecer 
una alternativa a las instituciones de salud que cuentan con 
alguno de estos equipos.

Materiales y métodos

En las instalaciones del CLEMI se aplicó la técnica endoscó-
pica de descompresión del nervio cubital incluyendo epi-
condilectomía parcial medial y deslizamiento anterior del 
nervio (evitando la lesión de los vasos perineurales) sobre 
cadáveres, utilizando diferentes instrumentos quirúrgicos 
(Richard Wolf GmbH; Alemania).

Se seleccionaron 6 cadáveres frescos. Se incluyeron piezas 
extraídas de cadáveres adultos de ambos sexos, con edad 
entre 30 y 70 años, que no presentaran enfermedades ni 
cirugías previas en las extremidades superiores y se exclu-
yeron los que presentaban alguna afección de codo.

Se realizaron tres prácticas, para cada una de las cuales 
se utilizaron dos piezas. Cada práctica aplicó la misma téc-
nica quirúrgica, realizada siempre por el mismo cirujano, 
empleando diferentes instrumentos: laparoscópicos, artros-
cópicos, endoscópicos de columna e histeroscópicos.
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Evidence level: IV

Description of an Ulnar Endoscopic Nerve Decompression Technique

Abstract
Introduction: Compressive ulnar neuropathy is a very well described disease of the upper 

extremity; surgical treatments consist of an open surgical technique in order to  release the 

nerve. The aim of this study is to describe the endoscopic ulnar nerve decompression technique 

by using several different instruments.

Materials and methods: An endoscopic ulnar nerve release with an anterior sliding 

epicondylectomy was performed on 6 cadaver samples by using 4 different instrumental sets: 

laparoscopic, arthroscopic, spine endoscopic, and hysteroscopic. We studied the length of the 

incision, endoscopic anatomy and technical possibilities of ulnar tunnel release. 

Results: This study presents the advantages and limitations of several instrument sets to 

endoscopically release the ulnar nerve at the elbow. A unique optical instrument with a working 

gap allows the surgeon to perform the release by using a single endoscopic portal.  

Discussion: Endoscopic ulnar nerve decompression allows the surgeon to perform  a less 

traumatic release of structures. An endoscopic surgical approach allows a safe release of the 

ulnar nerve throughout  the ulnar  tunnel and also allows the performance of additional 

procedures, such as partial epicondylectomy and anterior medial nerve slippage.

© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatología. Published by Elsevier España, S.L. 
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Técnica quirúrgica

Se posicionan las piezas en decúbito dorsal con el codo en 
semiflexión. Se efectúa una incisión longitudinal de 1,5 cm 
sobre el nivel epitrocleoolecraneano, teniendo en cuenta el 
recorrido del nervio cubital (fig. 1).

La zona circundante a la incisión y el tejido celular sub-
cutáneo se disecan con tijera de Metzenbaum tanto distal 
como proximalmente. Se identifica el retináculo medial, el 
cual se secciona parcialmente para exponer el nervio cubi-
tal, que se repara con un dren de látex. Con un endoscopio, 
introducido a través de la incisión, se inserta una tijera para 
endoscopia y se realiza descompresión proximal y distal del 
nervio seccionando las estructuras causantes de la compre-
sión: arcada de Struthers, septum intermuscular y ligamento 
de Osborne. Adicionalmente al procedimiento endoscópico y 
a través de la incisión de 1,5 cm, se identifica el epicóndilo 
medial y, con bisturí, se realiza elevación del periostio del 
epicóndilo y se hace osteotomía parcial de 4 mm con un 
cincel de 8 mm de corte (fig. 2). Se regulan las superficies 
mediante una raspa pequeña y se cierra el periostio con su-
tura absorbible de calibre 3-0.

Mediante un movimiento suave del nervio, evitando la le-
sión de los vasos, se permite que se deslice hacia la parte 

anterior del epicóndilo con la posición de flexión del codo 
(fig. 3); finalmente, se realiza el cierre de la incisión.

Instrumental

Se realizaron tres prácticas con diferente instrumental. En 
la primera práctica, se utilizó instrumental para laparosco-
pia: óptica de 0° de angulación por 10 mm de diámetro, pin-
zas de disección Maryland y tijeras laparoscópicas de 5 mm 
de diámetro (fig. 4).

En la segunda se empleó instrumental artroscópico: óp-
tica de 30° de angulación por 4 mm de diámetro, pinzas 
de disección de 4 mm de diámetro (fig. 5) e instrumental 

Figura 1 Incisión.

Figura 2 Epicondilectomía parcial.

Figura 3 Nervio deslizado anteriormente, después de la 

 epicondilectomía.

Figura 4 Set de instrumental para laparoscopia.

Figura 5 Set de instrumental para artroscopia.
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endoscópico para columna: óptica de 25° por 6 mm de diá-
metro, con canal de trabajo de 4 mm y pinzas sacabocados 
semiflexibles (fig. 6).

En la tercera se emplearon instrumentos para histeros-
copia: lente de 25° de angulación por 4 mm de diámetro, 
camisa con canal de trabajo de 3 mm de diámetro y tijera 
semiflexible de 3 mm de diámetro (fig. 7).

Resultados

Práctica con instrumental laparoscópico

Teniendo en cuenta la versatilidad de las pinzas para cirugía 
laparoscópica que cuentan con un sistema de rotación de 
360°, se realizó la primera práctica con este instrumental. 
Se realizaron dos puertos: en uno se introdujo el laparosco-
pio a través de una incisión de 15 mm y en el otro, a 2 cm de 
distancia, con una incisión de 10 mm, se introdujo la pinza 
de disección o la tijera. Debido al gran diámetro de la lente 
(10 mm), se dificultó su acceso; la ausencia de un elemento 
para la separación de la piel y el tejido adiposo impidió la 
visualización (fig. 8).

Práctica con instrumental artroscópico 
y endoscópico de columna

A pesar de la utilización de una óptica de artroscopia de 
4 mm, nuevamente fue necesario utilizar un puerto acceso-
rio, a través del cual se introdujo una pinza sacabocados ar-
troscópica. Para la separación de la piel, se aplicaron puntos 
de reparación simulando una tienda de campaña. Sin embar-
go, no resultó muy útil, ya que el tejido adiposo se adhería 
a la lente y no permitía la observación. Con el fin de evitar 
este inconveniente, se realizó una revisión de dispositivos 
ópticos, buscando uno que incluyera un canal de trabajo, y 
así se eligió un discoscopio de 6 mm de diámetro que permi-
tió la introducción de pinzas por el mismo puerto. Durante 
el procedimiento se encontró dificultad en la manipulación 
de la lente debido a la angulación que presenta en su parte 
proximal y por su grosor (fig. 9).

Práctica con instrumental histeroscópico

Se decidió utilizar una lente más versátil, con canal de tra-
bajo. Teniendo en cuenta estas características, se usó el 

Figura 6 Set de instrumental para endoscopia de columna.

Figura 8 Práctica con instrumental laparoscópico.

Figura 7 Set de instrumental para histeroscopia.

Figura 9 Práctica con instrumentos para endoscopia de columna.
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histeroscopio, ya que es una lente más delgada (4 mm de 
diámetro) y cuenta con un canal de trabajo para la imple-
mentación de pinzas semiflexibles de disección y corte. Su 
mango ergonómico proporcionó una fácil adaptación del 
cirujano, y el pequeño tamaño de las pinzas permitió una 
completa disección y la total preservación de las ramas del 
nervio y su vascularización (fig. 10).

Discusión

La descompresión del nervio cubital por vía endoscópica 
con epicondilectomía medial parcial y deslizamiento ante-
rior del nervio como tratamiento quirúrgico para la neuro-
patía del nervio cubital pretende ofrecer al paciente varios 
beneficios, como reducir la morbilidad del área quirúrgica, 
el menor riesgo de lesión de estructuras adyacentes, una 
recuperación más rápida y unos resultados estéticos más sa-
tisfactorios por el menor tamaño de la incisión23.

La implementación de la técnica en cadáveres permite se-
leccionar el instrumental más adecuado para llevarla a cabo 
de manera óptima. En la primera práctica, en la cual se em-
plearon instrumentos laparoscópicos, se hicieron evidentes 
las dificultades generadas por el diámetro y la longitud de 
las pinzas. Por esta razón, se utilizó posteriormente un set 
básico para artroscopia, utilizando dos puertos de acceso 
que no proporcionaban comodidad al cirujano e impedían 
una correcta visualización. Finalmente, se llegó a la utili-
zación de instrumentos ópticos con un canal de trabajo que 
permite realizar el procedimiento a través de un único puer-
to y con buena visualización de las estructuras.

La técnica quirúrgica desarrollada puede realizarse sola 
para descompresión simple del nervio cubital por vía endos-
cópica o combinarse con epicondilectomía parcial y desliza-
miento anterior del nervio por el mismo abordaje de 1,5 cm 
según las consideraciones del especialista. Además de las 
ventajas estéticas de una incisión pequeña, por la cual se 
puede realizar un procedimiento completo y efectivo, esta 
técnica ofrece un valor agregado al evitar las complicacio-
nes originadas por la utilización de medios de distensión, 
que no fueron necesarios para la realización de este proce-
dimiento26.

Aunque actualmente existen dispositivos quirúrgicos con 
características específicas para la implementación de este 

Figura 10 Práctica con instrumental para histeroscopia. A: vista externa. B: vista endoscópica.

A B

procedimiento (Richard Wolf en cooperación con el Dr. Pe-
ter Hahn, Alemania), se decidió comenzar el desarrollo de 
esta técnica utilizando los elementos disponibles en la insti-
tución. Este estudio permitió definir las características es-
pecíficas de los equipos y el instrumental requeridos para 
llevar a cabo esta técnica. Se encontró que, para la imple-
mentación de un puerto de acceso, el elemento óptico debe 
ser de un diámetro ≤ 5 mm y que se debe incluir un canal de 
trabajo para la introducción de pinzas de corte y disección 
finas, que permitan lograr la separación de las estructuras 
compresivas y la preservación de las ramas nerviosas adya-
centes sin la utilización de instrumentos de retracción. Asi-
mismo, la camisa debe contar con una extensión en forma 
de uña en la parte distal que separe los tejidos en la parte 
superior de la lente, y debe poseer un canal de trabajo adi-
cional para la implementación de una pinza de agarre que 
permita traccionar y separar los tejidos para su posterior 
corte con la tijera.
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