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Tratamento da sindrome do tuind ulnar pelatécnica
da epicondilectomia parcia media do cotovelo

Treatment of cubital tunnel syndrome using the technique
of medial partial epicondylectomy of the elbow
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RESUMO

Objetivo: Analisamos retrospectivamente os re-
sultados de 21 casos de sindrome cubital tratados
cirurgicamente com a técnica da epicondilectomia
parcial medial. Méodos. No periodo de fevereiro
de 2001 a outubro de 2006, 21 pacientes com sin-
dromedo canal cubital foram tratados pela técnica
da epicondilectomia parcial medial do cotovelo as-
sociada a neurdlise do nervo ulnar. Destes, 12
(57,1%) eram do sexo masculino. O lado direito foi
0 acometido em 15 (71,4%) pacientes. A média da
idade dos pacientes foi de 51,6 anos. Pela gradua-
cao de McGowan, seis (28,6%) pacientes encontra-
vam-se no grau |, 11 (52,3%), no grau Il e quatro

(19,1%), no grau |11 do periodo pré-operatorio.
Resultados: O tempo médio de acompanhamento
pos-operatério foi de 25,7 meses. No pos-oper ato-
rio, os pacientes foram avaliados conforme a escala
de pontos de Bishop, sendo que nove (42,8%) apre-
sentavam resultados excelentes, sete (33,3%), bons,
trés (14,2%), regulares e dois (9,5%), ruins. Nesta
série, ndo se encontraram como complicagdesains
tabilidade em valgo residual, a lesdo permanente
donervoulnar, arecidivadacompressao ou asublu-
xacao do nervo ulnar. As complicacbes encontra-
das foram perda do arco de movimento em um
(4,7%) caso, infeccdo superficial em um (4,7%) e
um (4,7%) com dor residual. Concluséo: Os resul-
tados apresentados per mitem concluir que a epi-
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condilectomia parcial medial do cotovelo associa-
da & neurdlise do nervo ulnar é eficiente e segura
para o tratamento da sindrome do canal cubital.

Descritores — Sindromedo tunel ulnar/cirurgia; Cotovelo de
tenista/cirurgia; Estudos retrospectivos

ABSTRACT

Objective: The authors made a retrospective analysis
of the results of 21 cases of cubital syndrome that were
aurgically treated with the partial medial
epicondylectomy. Methods. From February 2001 to
October 2006, 21 patients with cubital tunnel syndrome
were treated with the technique of ebow partial medial
epicondylectomy associated to neurolysis of the ulnar
nerve. Of these patients, 12 (57.1%) were male. Theright
dde was involved in 15 (71.4%). Mean age of the
patients was 51.6 years. According to McGowan
classfication, six (28.6%) patients were grade I, 11
(52.3%), gradel, and four (19.1%), grade 11 in the pre-
operative period. Results The mean post-operative
follow-up time was 25.7 months. In the post-operative
period, patients were evaluated according to the Bishop
score scale, and nine of them (42.8%) showed excellent
results, seven (33.3%) had good results, three (14.2%),
regular, and two patients (9.5%) had poor results. The
authors did not find in this series any complications
represented by resdual valgus ingtability, permanent
leson of the ulnar nerve, recurrent compression, or
subluxation of the ulnar nerve. Complications found
were the loss of the movement arch in one case (4.7%),
superficial infection in one case (4.7%), and residual
pain in one case (4.7%). Conclusion: The results allow
for the conclusion that partial medial epicondylectomy
of the elbow associated to neurolysis of the ulnar nerveis
effective and safe to treat cubital tunnel syndrome.

Keywords — Cubital tunnel syndrome/surgery; Tennis
elbow/surgery; Retrospective studies

INTRODUCAO

O nervo ulnar, em seu trgjeto pelo membro superior,
pode sofrer compressdo em varios niveis, sendo o co-
tovelo oloca maisfreqiente. A sindromedo tunel cubi-
tal, como €& denominada essa alteracéo, € a segunda

neuropatia compressiva mais comum do membro su-
perior, apos a sindrome do tlnel do carpo®. O trajeto
anatdmico do nervo ulnar no cotovel 0 é complexo, exis-
tindo uma relacdo entre as variagfes anatbmicas do
ligamento retinacular cubital com a compressdo ner-
vosa?.

Apferg et al relataram diversos fatores que podem
ocasionar a neuropatia ulnar no cotovelo, entre elas,
as sequel as das fraturas-luxagdes no cotovelo, as ano-
malias congénitas e as alteragdes metabolicas®. Po-
rém, a causa priméaria da compressao € indeterminada
em 10% a 30% dos casos. As alteracOes sistémicas
comumente associ adas aos individuos sintomati cos s8o
a diabetes mellitus (D™m), as doencas renais, 0 mielo-
ma mUltiplo, a amiloidose, o etilismo crénico, a des-
nutricdo e a hanseniase®.

O quadro clinico é caracterizado por dor, parestesia
e hipoestesia de carater intermitente no territorio do
nervo ulnar, que se acentuam com a abducdo do om-
bro, aflexéo do cotovelo e no periodo noturno. Quan-
do o cotovelo é fletido, a origem do musculo flexor
ulnar do carpo é tensionada, alongando aproximada-
mente 5mm a cada 45° de flexdo, e o ligamento cola-
teral medial se projeta medialmente, diminuindo o tu-
nel cubital e, assm, produzindo sintomas de neuropa-
tiado ulnar®. Diversos sinais e sintomas nos auxiliam
na diferenciacdo da sindrome do tlnel cubital da sin-
drome do cana de Guyon. Dentre eles podemos citar:
dor na face medial do cotovelo, piora dos sintomas
com a flex&o do cotovelo, parestesia naface dorsal da
mao, reducao daforca dos flexores profundos do anu-
lar e dedo minimo e do flexor ulnar do carpo®. Oca-
sionalmente, verifica-se 0 comprometimento motor,
gue € evidenciado pela hipotrofia da musculatura in-
trinseca da m&o e, nos casos mais avangados, compro-
metimento da musculatura extrinseca.

Osdiagnosticos diferenciais dasindrome cubital sdo
a sindrome do canal de Guyon, lesdo do disco cervi-
cal, costela cervical, sindrome do escaleno anterior,
tumor de Pancoast, doencas metabdlicas, doenca de
Hansen e neuropatia alcodlica?.

O tratamento cirdrgico da sindrome do tunel cubital
inclui a descompressdo isolada, a descompresséo as-
sociada a transposicdo anterior do nervo ulnar (sub-
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muscular, intramuscular ou subcutanea) ou a epicon-
dilectomia medial &9.

O objetivo do presente estudo € a andlise retrospec-
tiva da neurdlise do nervo ulnar associada a epicondi-
lectomia parcial medial como tratamento da sindrome
cubital.

METODOS

No periodo de fevereiro de 2001 a outubro de 2006
foram tratados 21 pacientes (21 cotovelos) com sin-
drome do tanel ulnar pelatécnica de neurdlise do ner-
Vo ulnar associada a epicondilectomia parcial medial
do cotovel0®, no Instituto da M&o UNIFESP, S&o Pau-
lo, sP. Foram incluidos pacientes refratarios por seis
meses a0 tratamento ndo cirdrgico e eletroneuromio-
grafia compativel com sindrome do tunel cubital. Fa
tores de exclusdo foram: procedimento cirdrgico pré-
vio para tratamento da sindrome do tinel cubital e se-
quela de fratura do cotovelo.

Dos pacientes, 12 (57%) eram do sexo masculino e
nove (43%), do feminino; O lado direito foi acometi-
do em 15 (71,4%) pacientes e 0 esquerdo em seis
(28,6%). A idade variou de 18 anos a 67 anos, com
média de 51,6 anos. O tempo de inicio dos sintomas
foi, em média, de 11 meses, variando de quatro a 24
meses. Encontramos associagdo com trauma no coto-
velo em 33% dos casos.

O tempo de seguimento pds-operatdrio variou de 52
meses até 12 meses (tabela 1).

Técnica cirurgica

Os procedimentos foram realizados sob anestesia
locorregional (bloqueio de plexo braquid). Os pacien-
tes posicionados em supino com o membro superior
acometido em abducéo e rotagdo lateral sobre atabua

de méo. Realizada incisdo curvilinea na pele ao longo
do trajeto do nervo ulnar centrada sobre a face poste-

TABELA 1

Distribuicao dos pacientes em numeracao, sexo, idade, lado acometido, tempo de sintomas em
meses, classificacao segundo McGowan, afeccoes associadas e tempo de seguimento em meses

ID Sexo Idade/anos Lado Tempo dos McGowan Afeccoes Tempo de
sintomas/meses associadas seguimento
em meses
1 M 18 D 6 I Traumatica 58
2 M 39 D 11 I Hansen 36
3 M 39 E 18 1] Idiopatica 15
4 F 43 E 9 | Idiopatica 19
5 F 55 D 13 | Idiopatica 40
6 F 56 D 14 1] Idiopéatica 20
7 M 60 D 8 | Luxagao do cotovelo 30
8 F 59 D 8 | Idiopatica 24
9 M 55 D 24 I Traumatica 24
10 M 64 E 13 1] Idiopética 37
11 M 63 D 8 I Pseudartrose 32
12 F 55 E 7 | Idiopatica 12
13 M 45 D 20 1] Traumatica 20
14 M 51 D 6 1] Idiopéatica 23
15 M 67 D 9 Il Idiopatica 25
16 M 53 E 13 | Idiopatica 20
17 F 62 E 21 1] Idiopatica 21
18 F 53 D 8 1] Idiopética 19
19 F 49 D 9 Il Traumatica 25
20 F 50 D 12 I Idiopéatica 21
21 M 49 D 4 1 Trauma 20

M = masculino; F = feminino; D = direito; E = esquerdo
Fonte: Universidade Federal de Sao Paulo - DOT - EPM 2008
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rior do epicondilo media (figuras 1 e 2). Realizada
disseccao cautel osa até a féscia profunda, com o obje-
tivo de ndo lesarmos os ramos do nervo cutaneo me-
dial do braco e do nervo cutaneo medial de antebrago.
Redlizada exposi¢do subperiosteal do epicondilo me-
dia apos incisdo longitudina na origem da muscula
tura flexopronadora, preservando o ligamento colate-
ral medial. Identificado o nervo ulnar, com auxilio de
uma “fita cardiaca’; redizada, em seguida, a libera-
¢80 deste nos cinco provaveis pontos de compressao,
de proximal para distal (figuras 3 e 4). A seguir, foi
realizada a osteotomia do epicondilo medial, de distal

3

Figura 1 - Relacédo da incisdo curvilinea com o epicondilo medial
e com o nervo ulnar

para proximal (figura’5). A quantidade de 0sso retira
da deve ser suficiente para permitir a translagdo ante-
rior do nervo ulnar quando daflex&o; todavia, ndo pode
ser excessiva, a fim de preservamos a origem do liga-
mento colateral medial (figura 6). Em média, sdo reti-
rados de 7 a8mm de largura do epicondilo medial (fi-
gura 7). Em seguida, efetua-se a regularizacdo das su-
perficies bsseas daosteotomia. Suturado periGsteo com
Poliglactina 910 (vicryl®) 3.0 (figura 8). Mobilizagéo
da articulagéo em todo o arco de movimento. Libera
¢do do torniquete e hemostasia. N&o utilizamos imo-
bilizagdo no pos-operatorio.

Figura 2 — Realizacao da via sobre a linha previamente desenhada

Figura 3 - Identificacdo do nervo ulnar

Figura 4 - Isolado nervo ulnar com auxilio de uma fita cardiaca
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Figura 5 — Realizacdo da osteotomia parcial do epicondilo me- Figura 6 — Epicondilo medial apds a retirada do fragmento e re-
dial de distal para proximal gularizacdo das bordas da osteotomia

Figura 7 — Fragmento do epicéndilo medial retirado: em média, Figura 8 — Sutura do periésteo com vicryl 3.0
7 a 8mm
aTipo |

RESULTADOS

Encontramos pela classificacdo de McGowan(” seis aTivoll
pacientes grau |, 11 pacientes grau |l e quatro pacien- P
tesgrau 11 (gréfico 1).

Os resultados obtidos foram pontuados conforme a OTipo Il
escala conhecida como de Bishop® (tabela 2 e gréfico

2).

Complicacdes

I dentificamos um paciente (4,7%) com infeccéo su- B o _ o
perficial, um (4’7%) com dor residual e um (4,7%) gga&i%;v;ai?lstrlbwgao dos pacientes segundo a classificacdo
com diminui¢do do arco de movimento. Fonte: Universidade Federal de Sao Paulo - DOT - EPM 2008
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TABELA 2

Pontuacao dos pacientes segundo
a avaliacao do sistema de Bishop

Numero Pontuacao Resultados
1 11 Excelente
2 2 Ruim
3 10 Excelente
4 6 Regular
5 9 Bom
6 10 Excelente
7 9 Bom
8 9 Bom
9 11 Excelente

10 9 Bom

11 11 Excelente
12 5 Regular
13 10 Excelente
14 10 Excelente
15 9 Bom

16 11 Excelente
17 6 Regular
18 9 Bom

19 11 Excelente
20 9 Bom

21 3 Ruim

Fonte: Universidade Federal de Sao Paulo - DOT - EPM 2008

Numero de pacientes

14

0,
excelente bom regular ruim

Grafico 2 — Demonstragao dos resultados segundo o sistema de
pontuacao de Bishop
Fonte: Universidade Federal de Sédo Paulo - DOT - EPM 2008

DISCUSSAO

A compressdo do nervo ulnar no respectivo tanel €,
em incidéncia, a segunda sindrome compressiva do
membro superior. A primeira descri¢éo de tratamento
desta entidade data de 1816, quando se indicava ares-
seccdo do segmento neural acometido®19. Existem

relatos de diversas possibilidades de tratamento, tanto
cirdrgicas quanto conservadoras. O tratamento néo ci-
rurgico consiste em fisioterapia, antiinflamatérios néo
hormonais, mudanca das atividades e imobilizacéo
noturna com o cotovelo em flex@o de 45%1D, As op-
¢Oes de tratamento cirdrgico sdo diversas, iniciando
pela neurdlise do nervo ulnar®, transposi¢éo subcu-
ténea®>14), transposicdo submuscular®>19), transposi-
¢ao intramuscular® e a epicondilectomia parcial me-
dia|(17—20)_

Uma das principais vantagens da neurdlise do ulnar
fundamenta-se na facilidade técnica do procedimen-
to; todavia, € comum n&o obtermos sua plena libera-
¢do. Além do relaxamento neural, a transposicéo an-
terior (submuscular, subcutanea ou intermuscular) o
posiciona em um local protegido de traumatismos e
livre de aderéncias em todo arco de movimento. A des-
vantagem dessa abordagem encontra-se no risco deis-
guemia nervosa, secundaria a manipulacdo excessiva,
seguida de lesdes intrinsecas?.

A compressdo contra epicondilo media consiste em
uma das causas mais relacionadas da sindrome do tu-
nel cubital em virtude da friccéo, do alongamento, da
compressao e datracéo do nervo ulnar por essa estru-
tura@. A epicondilectomia media parcial do cotove-
lo proporciona um leito adequado para a livre excur-
sd0 do ulnar. Ndo obstante, esse procedimento € pas-
sivel de diversas complicacOes, tais como: tendinopa
tias, luxacao do nervo ulnar, perdadaforcadeflexdo e
pronacdo, contratura em flex&o e instabilidade em val-
go. Em nosso estudo ndo obtivemos as complicacdes
supracitadas.

Muermans et al® relataram que o paciente pode
evoluir com dor residual no cotovelo devida a irrite-
¢&0 no nervo ulnar por sua movimentagdo desprotegi-
da. Encontramos essa dor residual em um paciente,
porém de baixa intensidade, e ndo houve necessidade
de procedimento adicional. A dor residual pode ser
minimizada com a regularizacéo das bordas do epi-
condilo medial seguida da sutura minuciosado perios-
teo. O Unico estudo prospectivo e randomizado, com-
parando a transposi¢do anterior do nervo ulnar isolada
com a transposi¢do associada a epicondilectomia me-
dia parcial, demonstrou superioridade desta®.
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No presente estudo, 17 pacientes (80,9%) encontra-
vam-se, segundo a classificacdo de McGowan, nos
graus| ell. Osresultados cirdrgicos destes foram clas-
sificados como: nove excelentes (42,8%), seis bons
(28,5%) e um regular (4,7%), conforme a escala de
Bishop®. Apenas um paciente (4,7%) apresentou re-
sultado ruim no pés-operatorio e este possuia, CoOmo
antecedente, hanseniase.

Dos pacientes classificados no grau |1l de McGo-
wan, um (4,7%) apresentou resultado ruim, um (4,7%),
regular e outros dois (9,4%), excelente. No subtipo 111
existe umalesdo intrinseca do nervo; assim, o resulta-
do esperado esta aquém do dos demais subgrupos.

CONCLUSAO

Diante dos dados apresentados, concluimos que a
neurdlise do nervo ulnar associada a epicondilectomia
parcial medial leva a aproximadamente 71% de bons
e excelentes resultados, nos casos classificados como
grau | e ll de McGowan.
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