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RESUMEN

Introduccion: el sindrome del tanel cubital en el codo es a menudo subdiagnosticado
y confundido con la epicondilitis medial. Presenta, con frecuencia, variabilidad en las
pruebas del codo contra gravedad; se determind la proporcion de signos positivos
sobre el total de codos examinados.

Objetivo: determinar en una poblacion sana asintomaética la frecuencia de los signos
del sindrome del tanel cubital en el codo.

Métodos: en 380 codos de una poblaciéon voluntaria, se realizaron las pruebas de
Tinel, de flexion del codo, de rotacion interna y flexion del codo, el scratch-collapse y
test de flexion del codo contra gravedad; se determiné la proporcién de signos
positivos sobre el total de codos examinados.

Resultados: en total, 66 personas (34,7 %) tuvieron al menos un test positivo en
uno o ambos codos. El 45,4 % de las mujeres y el 20,7 % de los hombres tuvieron al
menos un test positivo (p=0,001). La prueba de flexién del codo con estimulo de
presion tuvo la mayor frecuencia (13,4 %), luego la prueba de Tinel (8,9 %). El test
de flexiéon del codo contra gravedad (4,2 %) y la prueba scratch-collapse (3,4 %)
obtuvieron bajas frecuencias.
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Conclusiones: el 34,7 % de individuos tuvieron al menos un test positivo en uno o
ambos codos, cifra alta que sugeriria una alta tasa de falsos positivos en pacientes
con sindrome del tunel cubital. En las mujeres, que tenian el doble que los hombres
de positividad, sugiere que algunos factores anatdmicos, hormonales y otros
desconocidos podrian influenciar en esto. El test de flexion del codo contra gravedad
tiene en cuenta el flujo contra gravedad de la circulaciéon arterial del nervio cubital,
que sumado a la flexion del codo, reproduciria mas rapido los sintomas en un paciente
con sindrome del tunel cubital. En poblacidon sana se encontré una frecuencia baja
(4,2 %), lo cual se sugiere como un nuevo signo para apoyar el diagndstico clinico.
No obstante se requiere de otros estudios en pacientes con esta afeccion para
determinar la sensibilidad y especificidad.

Palabras clave: sindrome del tunel cubital, nervio cubital, sindrome de compresion
del nervio cubital.

ABSTRACT

Introduction: cubital tunnel syndrome in the elbow is often sub-diagnosed and
confused with medial epicondylitis. Variability has often provocative tests.

Objective: determine frequency of signs of cubital tunnel syndrome in the elbow in a
healthy asymptomatic population.

Methods: 380 elbows in a voluntary population were tested by Tinel tests, elbow
flexion, internal rotation and elbow flexion, the scratch test-collapse and elbow flexion
against gravity; the proportion of positive signs on total elbows examined was
determined.

Results: in total, 66 persons (34.7 %) had at least one positive test on one or both
elbows. 45.4 % women and 20.7 % men had at least one positive test (p = 0.001).
The elbow flexion test with pressure stimulus had the highest rate (13.4 %), then
Tinel test (8.9 %). The test of elbow flexion against gravity (4.2 %) and the scratch-
collapse (3.4 %) had low test frequencies.

Conclusions: 34.7 % of subjects had at least one positive test on one or both
elbows. This high number would suggest high rate of false positives in patients with
cubital tunnel syndrome. In women, they were positive twice as men, suggesting that
some anatomical, hormonal and other unknown factors could influence. The test of
elbow flexion against gravity takes into account the gravity flow against the arterial
circulation of the ulnar nerve, which added to the elbow flexion reproduce faster
symptoms in a patient with cubital tunnel syndrome. In the healthy population low
frequency (4.2 %) was found, which is suggested as a new sign to support the clinical
diagnosis. However it requires further studies in patients with this condition to
determine sensitivity and specificity.

Keywords: cubital tunnel syndrome, ulnar nerve, ulnar nerve compression
syndrome.

RESUME

Introduction: le syndrome du tunnel cubital au coude est souvent mal diagnostiqué
et confondu avec I’épicondylite médiale. D’habitude, les tests de provocation ont des
résultats variables.

Objectif: le but de ce travail est de déterminer la fréquence des signes du syndrome
du tunnel cubital au coude dans une population saine asymptomatique.
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Méthodes: dans une population volontaire (380 coudes), on a effectué des tests
cliniques tels que le test de Tinel, le test de flexion du coude, le test de rotation
interne et flexion du coude, le test de scratch-collapse, et le test de flexion active du
coude contre la gravité. On a déterminé la proportion de signes positifs sur le total de
coudes examinés.

Résultats: au total, soixante-six personnes (34.7 %) ont eu au moins un test positif
d’un ou de tous les deux bras. Il y a eu au moins un test positif (p=0.001) dans

45.4 % des femmes et dans 20.7 % des hommes. Le test de flexion du coude a
stimulus de pression a été le plus fréquent (13.4 %), suivi par le test de Tinel

(8.9 %). Le test de flexion du coude contre la gravité (4.2 %) et le test de scratch-
collapse (3.4 %) n'ont pas été assez fréquents.

Conclusions: dans 34.7 % des cas, il y a eu au moins un test positif d’'un ou de tous
les deux coudes. Cette chiffre considérée haute suggere un haut taux de faux positifs
chez les patients atteints de syndrome du tunnel cubital. Chez les femmes ayant une
positivité deux fois plus haute que chez les hommes, elle suggere que des facteurs
anatomiques, hormonaux et d’autres encore inconnus peuvent influer. Le test de
flexion du coude contre la gravité tient en compte le flux contra la gravité de la
circulation artérielle du nerf cubital qui, conjointement avec la flexion du coude,
reproduit plus rapidement les symptéomes du syndrome du tunnel cubital chez un
patient. Dans une population saine, on a trouvé une basse fréquence (4.2 %), ce qui
indigue un nouveau signe soutenant le diagnostic clinique. Toutefois, il faut faire de
nouvelles études pour déterminer la sensibilité et la spécificité.

Mots clés: syndrome du tunnel cubital, nerf cubital, syndrome de compression du
nerf cubital.

INTRODUCCION

El sindrome del tanel cubital (STCU) en el codo es considerado como el segundo en
frecuencia con respecto a los sindromes compresivos del miembro superior, después
del sindrome del tunel carpiano.! Su incidencia se estima en 20,9 por cada

100 000 habitantes ? y se presenta con mayor frecuencia al final de la quinta década
de la vida. Se relaciona con trabajos que involucren movimientos repetitivos de
flexion y extension del codo y con la exposicién y sobrecarga ocupacional.®

El nervio cubital durante su trayecto en el codo puede comprimirse en 5 sitios
principales:? la arcada de Struthers, el septo intermuscular medial, el vientre
muscular medial del triceps braquial, el tainel cubital (debajo del ligamento de
Osborne y posterior al epicondilo medial) y la aponeurosis formada entre la porcion
cubital y la humeral del flexor carpis ulnaris (FCU). (Fig.1).%4
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Mervio cubital

Fig. 1. Puntos potenciales de compresion del nervio cubital.

1, Arcada de Struthers, 2. Septo intermuscular medial. 3. Yientre
muscular medial del triceps braguial, 4. Tdnel cubital, 5, Aponeu-
rosis formada entre la porcidn cubital ¥ la humeral del flexor
carpis ulnaris, E. epicdndilo medial,

En el diagnéstico de STCU existen algunos examenes de provocacion, dentro de los
cuales esta el de flexién del codo,® que puede presentarse en la poblacién normal
hasta un 24 9%.1.5.7

La prueba de scratch-collapse tiene una sensibilidad mayor que la prueba de Tinel y
que la prueba de flexién del codo. La precision para esta prueba fue de 82 % para el
sindrome del tinel carpiano y de 89 % para el sindrome del tlnel cubital.®

Otras pruebas de provocacion son el test de rotacion interna del hombro® y el test del
quinto dedo.® Existe mucha variabilidad en la poblacién sana en estas pruebas de
provocacion, lo mismo que en la sensibilidad y especificidad de estas.

El objetivo del presente estudio es establecer la frecuencia de positividad de las
principales pruebas de provocacion descritas y una nueva prueba propuesta por el
autor principal, para el diagnéstico de sindrome del tdnel cubital en una poblaciéon
joven estudiantil asintomatica.

METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal en una poblacién sana de estudiantes
voluntarios entre 18 y 35 afios, de ambos sexos, sin signos ni sintomas de neuropatia
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periférica. Los criterios de exclusion fueron: individuos que tuvieran algln trabajo
manual, antecedente de enfermedades metabdlicas, fracturas previas en miembros
superiores 0 malformaciones congénitas de estos. Igualmente se excluyeron pacientes
que tuvieran obesidad, o que hubieran tenido perdida rapida de peso.

Se realizaron diferentes pruebas de provocacion para el diagnéstico de sindrome del
tanel cubital:

1.Test de Tinel en el canal del codo: se realizé percusion (6 pequefios golpes) con la
punta del dedo del examinador sobre el canal del nervio cubital en el codo del
paciente con flexion del codo y elevacién a 90°.

2. Test de flexion del codo: flexion completa del codo, supinacién del antebrazo y
mufieca en neutro, a 0° y 90° de flexion del hombro; se evalu6 sin estimulo durante
1 min y luego con compresion del canal cubital por 5 s. (Figs. 2 y 3).

Fig. 2. Test de flexion de codo y antebrazo en supinacion, A, Hombro a 0° de flexion,
B. Hombro a 90° de flexion.

Fig. 3. Test de flexidn del codo a 90° con percusidn del nervio
en el canal cubital.
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3. Test de scratch-collapse: flexion de los codos a 90° y el hombro en reposo al
costado del cuerpo. El examinador trata de separar, con fuerza, los codos del paciente
contra la resistencia de este; luego se realiza una suave presion en el canal cubital,
evaluando la apariciéon de sintomas (Fig. 4 A).

4. Test de rotacion interna y flexion: el paciente realiza rotacion interna completa con
abduccién del hombro a 90° y, simultaneamente, flexién completa del codo, durante

5 s (Fig. 4 B).

B

Fig. 4. A&, Test de Scratch-collapse. B. Test de rotacion intema del hombro con flexian de
coda,

5. Test de flexién del codo contra gravedad: es un nuevo test que se describe, similar
al test de elevacién de manos para el tunel del carpo, en el que se aprovecha el flujo
arterial contra gravedad del nervio cubital en el brazo. El paciente realiza elevacion de
los hombros minimo de 145° con los codos en flexién, con el antebrazo en neutro de
prono-supinacion y la mufieca en ligera flexion palmar durante 1 min. Se evalla la
aparicion de disestesias en el territorio sensitivo del nervio cubital (Fig. 5).

Se presentan las frecuencias y proporciones en las variables categoéricas y las
medianas y rangos intercuartilicos en las variables continuas que no tuvieron
distribucion normal. Se utilizé el test de Chi cuadrado para comparar variables
cualitativas. Se obtuvieron las proporciones de test positivos, utilizando como unidad
de analisis cada codo examinado.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa STATA 11 ®.

Es un trabajo de la investigacion con riesgo minimo, que fue aprobado por el comité
de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia.

No hay conflicto de intereses y no se requirié de ninguna fuente de financiacién.
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A B

Fig. 5. Test de flexion del codo contra gravedad, con el antebrazo en supinacion, codo
en flexion completa v el hombro con abduccion de 1452, A, Plano anteroposterior, B, plano
lateral.

RESULTADOS

En total ingresaron al estudio 190 personas, de las cuales 108 (56,8 %) fueron de
sexo femenino y 82 (43,2 %) de sexo masculino. La edad mediana fue 22 afios
(rango intercuartilico 19-26 afios). Todos se realizaron las pruebas en ambos codos,
para un total de 380 codos examinados.

En total, 66 personas (34,7 %) tuvieron al menos un test positivo en uno o ambos
codos. Por género, el 45,4 % de las mujeres tuvo al menos un test positivo y el
20,7 % de los hombres tuvo al menos un test positivo (p=0,001).

Al tomar cada codo como unidad de analisis, 85 codos (22,3 %) tuvieron al menos un
test positivo. En la tabla 1 se presenta, por signos, la proporcién de codos positivos.
Se encontré que el scratch collapse (3,4 %) y el test de flexion del codo contra
gravedad (4,2 %) tuvieron una baja proporcion de signos positivos. El test de flexion
del codo, sin flexién de hombro y sin estimulo de presion fue negativo en toda la
muestra. Solo cuando se aplico presion en el trayecto del canal durante 5 s con el
hombro a 0° y 90° de flexion se volvié positivo en 51 casos (13,4 %). Once casos
fueron positivos al mismo tiempo a 0° y a 90° (tabla 2).
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Tabla 1. Signos positivos y porcentaje por codo examinado

Signo Positivos Porcentaje
N=380

Tinel 34 8,9

Flexién del codo con estimulo 51 13,4

Scratch collapse 13 3,4

Rotacion interna y flexion 26 6,8

Test de flexién del codo contra gravedad 16 4,2

Tabla 2. Signo de flexién del codo, por codo

Signo de flexion del codo Positivo Porcentaje

Sin estimulo 1] 0

Con estimulo a 0° 36 Q,5

Con estimulo a 90° 26 6,8
DISCUSION

El sindrome del tunel cubital del codo, es una enfermedad a menudo subdiagnosticada
debido a las similitudes de dolor en el codo con la epicondilitis medial, que inclusive
pueden existir concomitantemente. Los hallazgos del examen clinico con la busqueda
de signos especificos de provocacion, se consideran una herramienta importante para
el diagndstico de STCU, siendo alin mas importante que el electrodiagndstico, que en
los estadios iniciales muchas veces es negativo.'113

Por lo tanto la determinacién de la sensibilidad y especificidad de las pruebas
semiolégicas otorgan validez creciente en la exploracion del paciente. No obstante se
observa cierta frecuencia de falsos positivos con algunas pruebas que pueden alterar
la validez de estas.

De 190 personas, 66 (34,7 %) tuvieron al menos un test positivo en uno o ambos
codos. Esto nos sugiere que al examinar un paciente con STCU, podriamos tener una
alta tasa de falsos positivos, lo que indica la necesidad de buscar cuales pruebas
tienen menos falsos positivos para optimizar el diagnoéstico ante un paciente afectado
de STCU. De igual manera se observé que las mujeres tenian el doble en, al menos,
una prueba positiva (45,4 %) que los hombres (20,7 %) (p=0,001). Factores
anatémicos, hormonales y otros desconocidos podrian influenciar en esto, pero es un
dato a tener en cuenta durante el un examen diagnéstico en un paciente.

Se encontré una baja asociacion entre lateralidad y pruebas positivas puesto que no
hubo diferencias significativas en los resultados en codos derechos o izquierdos.

Entre los signos mas conocidos, el de Tinel y el de flexion del codo con estimulo de
presion por 5 s, presentan una alta frecuencia en la poblacion sana estudiada (8,9 y
13,4 % respectivamente), muy similar a otros estudios.®” Pero sin estimulo, el test de
flexiéon de codo con hombro a 0° y 90°, nunca fue positivo en la muestra total. Novak
y colaboradores. mostraron que la prueba de provocacion mas sensible en el
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diagnostico del sindrome del tunel cubital era la flexion del codo cuando se combinaba
con la presion sobre el nervio cubital.”

En cuanto a la prueba de flexion del codo, se ha observado en diversos estudios que
es influenciada por la posicién del hombro y la cantidad del tiempo en que se
mantiene el estimulo.>"14 Buehler y Thayer® realizan el test con flexion total del codo,
antebrazo en supinacién y mufieca extendida, y Novak lo describe con la mufieca en
posicion neutra.” En cambio, Nathan modifica el test con pronacién del antebrazo con
el codo en flexién, sin discriminar la situacién del hombro y la mufieca.® La duracién
de la prueba varia desde 30 s hasta 5 min en diversos articulos, aunque la mayoria la
realizan de 1 a 3 min.® Rosati'® encontré en la prueba de flexion del codo una menor
tasa positiva de 3,6 % a los 60 s, y a los 3 min la tasa subio al 16,2 % , de donde
concluyo que la prueba no seria valida si se realiza durante 3 min y recomendé
hacerla durante 1 min para disminuir la tasa de falsos positivos.

Kuschner® observé cambios y aparicion de falsos positivos con la duracién de la
prueba de flexién del codo.

Se puede inferir que los cambios de posicion, la duracién de las pruebas, la accion de
la fuerza de la gravedad y la tension muscular que ejercen los musculos del brazo y
antebrazo sobre el canal cubital, pueden alterar dichas pruebas. No obstante faltarian
estudios experimentales para poder demostrar el aumento de presiones intracanal
provocado por los cambios de posicion del hombro, del codo y de la mano. Seria
interesante realizar un monitoreo con estudios de neuroconduccion, y asi determinar
posibles variaciones en la validez de dichas pruebas.

En las pruebas de scratch-collapse y el test de flexion del codo contra gravedad, se
obtuvieron similares bajas frecuencias en la poblacién estudiada. Estas pruebas deben
llevarse a cabo en una poblacién con STCU, apoyadas con estudios de
neuroconduccién, para poder demostrar que estas tienen mayor especificidad en el
diagnostico de sindrome del tunel cubital del codo. La prueba de scratch-collapse
tiene como inconveniente su subjetividad variable y la imposibilidad de cuantificar
objetivamente la fuerza aplicada sobre los codos y hombros del individuo examinado,
lo cual puede afectar la precision de la prueba. El test de flexién del codo contra
gravedad es un test de provocacion sobre el tinel cubital que usa el flujo contra
gravedad de la circulacion arterial del nervio cubital, que sumado a la flexion del
codo, que aumenta por si misma la presiéon del canal cubital, reproduciria mas rapido
los sintomas en un paciente con STCU. En este estudio se encontré una frecuencia
baja, de 4,2 % de todos los codos sanos examinados, lo cual sugiere su uso en el
diagnostico clinico de este sindrome. Es un test que hemos aplicado a pacientes con
diagnodstico de STCU y ha resultado positivo en todos los casos. Se requiere validar
esta prueba en pacientes con STCU para determinar la sensibilidad y especificidad.

Definitivamente, no existe una prueba estandar de oro para el diagndstico del
sindrome del tunel cubital y por lo tanto es importante realizar un examen fisico
juicioso para determinar la conducta terapéutica en los pacientes con esta
enfermedad. No obstante sugerimos que puede haber un porcentaje de individuos que
tienen esta afecciéon de manera subclinica y es posible que por esta razén se
encuentren signos de compresion del nervio cubital en una poblacidon sana aparente,
hipotesis que debe contemplarse en proximos estudios de poblaciones, con el
propodsito de contar con opciones terapéuticas tempranas.
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