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RESUMEN

La compresión del nervio cubital debido a la presencia de la anomalía ana­
tómica, apófisis supraepitroclear, es una circunstancia rara. U n caso de com­
presión del nervio cubital es presentado. Patogenia, diagnóstico y tratamiento
son discutidos.

Descriptores: Apófisis supra-epitroclear. Nervio cubital. Compresión. Nervio
cubital. Conopresión por apófisis supra-epitroclear.

SUMMARY

Compression 01 the ulnar nerve due to the anatomical anomaly processus
supracondyloidea humeri is arare c,ondition. A case of ulnar nerve compression
is described. Pathomechanics, diagnostics and treatment are discussed.

Key words: Supracondylar process; anatomical variation; nerve, compres:
sion; ulnar nerve.

Introduclción

La eompresión de un nervio periférico
puede ocurrir en el miembro superior a
diferentes niveles: entrada torácica, codo,
muñeca y mano, constituyendo el intere­
sante capítulo de los síndromes neurológi­
cos de las correderas osteofibrosas.

El sitio exacto de atrapamiento puede
.ser detectado generalmente con un examen
cuidadoso, apoyándose en estudios clíni­
cos, radiológicos y test de conducción ner­
VIosa.

La apófisis supraepitroclear o supra-

condílea h u m e r a 1 puede responsabilizar
uno de estos cuadros que estamos comen­
tando.

Esta apófisis supraepitroclear o supra­
condílea humeral fue ya señalada por
OTTO, GRUBER y STRUTHERS, 18418 (18).
El estudio de este último se refiere sobre
una base de 47 huesos. Otros autores han
ampliado conocimientos sobre esta anoma­
lía anatómica: QUAIN, KNOX, BARKOW,
TURNER, TESTUT, NICOLÁS Y POIRIER.

STRUTHERS, en 1848 (18), describió el
proceso supracondíleo de la siguiente ma­
nera: «Momentos antes de que la arteria
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humeral y el nervio mediano continúen

hacia abajo en dirección al cóndilo interno

humeral para colocarse ventralmente en la

flexura del cado ambos pasan muy próxi­
mos a un proceso peculiar desarrollado en

la porción antera-interna del húm,ero de tal

manera que buscase la protección del pa­

quete neuro-vascular citado ... ))

El propio STRUTHERS describió la exis­

tencia de un ligamento -que lleva su nom­

bre- que se extiende desde la apófisis

supraepitroclear hasta la epitróclea, que­

dando constituida de esta forma una corre·

dera osteofibrosa que en anatomía com­
parada está representada en ciertos anima­

les inferiores como por ejemplo el gato,

por un foramen óseo por el que pasa el

paquete neurovascular.

Debido a las características anatómicas,

el proceso supraepitroclear puede condi-

cionar un cuadro de compresión del nervio

mediano, del nervio cubital y de la arteria

humeral.
En la literatura hay descritos 13 casos

de compresión del nervio mediano: So­
LIERI, 1921 (16); MANDRUZZATO, 1938 (11),
2 casos; BARNARD y McCoy, 1946, (1);
MORAES, 1950, (13); GANTERT y ALZHEI­

MER, 1956, (4); MUMENTHALER en 1961
(14); THosEN, GOULON, LORD y BEDOI­

SEAU, 1963 (S); KESSEL y RANG, 1966 (7),
3 casos; SYMEONIDES, 1972 (21) Y TORRES

SÁNCHEZ·PALLASAR, MÁRQUEZ, GARCÍA DEL

CID Y ABRIL, 1978 (26). (Tablas 1 y 2).
MUMENTHALER en 1961 (14), THoMsEN, en

1977 (25) YMITTAL y GUPTA en 1978 (12),
publican casos de compresión simultánea

de nervio m·ediano y cubital.
MUMENTHALER en 1961 (14), GOULON,

LORD y BEDOISEAU, en 1963 (S) Y FRAGIA-

TABLA 1

Autor Año Nervio comprometido Casos

1 SOLIERI '" ... .. , ... ... 1921 N. mediano 1
2 MANDRUZZATO ... ... ... 1938 N. mediano 2
3 BARNARD Y Mc COY ... 1946 N. mediano 1

4 MORAES ... ... ... ... ... 1950 N. mediano 1
5 GANTERT Y ALZHEIMER ... 1956 N. mediano 1
6 MUMENTHALER ... ... ... ... 1961 N. mediano 1
7 GOULON, LORD y BEDOISEAU ... 1963 N. mediano 1
8 KESSEL y RANG... . " '" ... ... 1966 N. mediano 1
9 SYMEONIDES ... ... ... ... ... ... 1972 N. mediano 1

10 TORRES SÁNCHEZ-PALLASAR, MÁRQUEZ, GARCÍA

DEL CID Y ABRIL. ... ... ... ... ... ... ... ... 1978 N. mediano

TABLA 2

Autor Año Nervio comprometido Casos

1 MUMENTHALER...... 1961 N. cubital 1
2 GOULON, LORD y BEDOISEAU 1963 N. cubital 1
3 FRACIADAKIS y LAMB.•. 1970 N. cubital 2
4 LÓPEZ ALONSO y cols. ... 1980 N. cubital 1

1 MUMENTHALER... .., ... . .. 1961 N. mediano + cubital
2 THOM8EN 1977 N. mediano + cubital
3 MITTAL Y GUPTA... ... ... 1978 N. mediano + cubital
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DAKIS y LAMB (2 casos), en 1970 (3), des­
criben casos de compresión del nervio cu­
bital por apófisis supraepitroclear.

Se han publicado cinco casos de frac­
tura de la citada apófisis LUND, 1930 (10);
DOAN, 1936, (2); KOLB y MOORE, 1967 (8)

Y NEWMAN, 1969 (15). (Tabla 3~.

El propósito de este trabajo es descri­
bir un caso de compresión del nervio cu­
bital en un muchacho de 13 años por apó·
fisis supraepitroclear.

TABLA 2:

Autor Año Ca!:os

1 LUND ... ... ... 1930 1
2 DOAN ... ... 1936 1
3 KOLB y MOORE 1967 2
4 NEWMAN ... ... ... 1969 1

Descripción del caso

Paciente varón de 13 años de edad, que
acude a nuestras consultas refiriendo una his­
toria de seis meses de evolución que relacio­
naba con la aparición de una tumoración
pequeña, localizada a unos 6 cm por encima
de la epitróclea izquierda y que consistía en
la existencia de parestesias y disestesias en
los dedos cuarto y quinto y discreta paresia
de los mismos.

Los síntomas se agravaban con el uso de
la mano y de los dedos, particularmente a la
realización de la pronación del antebrazo y
extensión del codo y persístían durante un
cierto tíempo una vez finalizado el esfuerzo.
En ocasiones, el dolor no sólo se irradiaba a
lo largo del borde cubital del antebrazo y úl­
timos dedos de la mano, sino también por el
lado interno del brazo.

El estudio clinico re¡tlizado evidenció la
existencia de disestesias de los dedos cuarto
y quinto, pero no atrofia de los músculos de
la mano. La extensión del codo y pronación
del antebrazo ponían en marcha toda la sin­
tomatología cubital referi.da. La presión sobre
la tumoración desencadenaba parestesias en
los dos últimos dedos de la mano. El pulso
era de amplitud normal.

El estudio radiológico en doble proyección
del codo afecto puso de manifiesto la existen­
cia de la apófisis supraepitroclear con calci-

ficación parcial del ligamento de Struthe'·s.
El estudio E. M. O., confirmó neuropatía

cubital por apófisis supraepitroclear, y con
fecha 6-11-79 es intervenido, encontrándose
el nervio cubital aplicado directamente a la
cara posterior de la apófisis supraepitroclear
y estando congestivo y edematoso, procedién­
dose a la resección subperióstica del i)roceso

Con fecha 5-4-80, en última revisión, ha
sido dado de alta definitiva, asintomático.

FIG. 1. - Proyección A/P de codo izquierdo
del enfermo presentado, evidenciándose a
unos 6 cm por encima de la epitróclea la

apófisis supraepitroclear.
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Discusión

El proceso supraepitroclear es una ano­
malía rara cuya incidencia porcentual va­
ria según los autores: NICOLÁS, 3'1 por
100; ROMITI, 2'71; GRUBER, 2'7; STRU­
THERS, 2; ROVIERE, 2; UGOLOTI, 1'63;
TESTUT, POIRIER, 1; TERRY Y CADE, 0'7
por 100 en la población blanca de Missis­
sipi y solamente 0'1 por 100 en la pobla­
ción negra del mismo estado. La bilatera­
lidad es excepcional.

El carácter familiar ha sido señalado
por STRUTHERS en un varón y tres de sus
siete hijos. MANDRUZZATO (11), lo describe
en una madre y su hijo.

Con el n~mbre de apófisis supraepitro­
clear -proceso supracondíleo interno del

FIG. 2. - Pieza anatómica de húmero de gato
en visión posterior. Foramen supraepitroclear.

húmero de los ingleses y alemanes-, TES­
TUT define un pequeño saliente óseo que
se desarrolla anormalmente, en uno de cada
80 sujetos, sobre la porción inferior de la
cara antera-interna del húmero. Está exac­
tamente situado a igual distancia del borde
interno y del borde anterior de este hueso,
a 60 mm por encima del punto más salien­
te de la epitróclea, a 63 mm de la porción
más inferior de la paleta humeral, con una
longitud aproximada de 6 a 18 mm, pre­
sentándo~e bajo la forma de una pequeña
pirámide triangular, aplanada de delante
a atrás, con la base formando cuerpo con
el húmero y con la punta dirigida oblicua­
men~e hacia la base y hacia adelante.

En el sujeto recubierto de partes blan­
das se ve partir de la punta de esta apó­
fisis una bandeleta fibrosa, la bandeleta su­
praepitrocleana, que en el otro extremo se
fija sobre el borde superior de la epitró­
clea. Ello da como resultado la formación
de una especie de anillo, mitad óseo, mitad
fibroso, que TEsTur denomina con el nom­
bre de orificio o anillo supraepitroclear.
Sobre la apófisis y la bandeleta se insertan
las fibras del pronadar redondo y en ciertos
casos se ha descrito una inserción anómala
del coracobraquial (KOLB). La bandeleta
puede estar calcificada en su totalidad
c:>mo en el caso de MANDRUZZATO, o solo
parcialmente, como en el comunicado por
nosotros.

El nervio mediano pasa por el anillo
osteofibroso, acompañado en el 92 por 100
de los casos, ~egún TESTUT por la arteria
humeral, y si ha existido división prema­
tura, por la arteria cubitaL TIEDEMAN ha
encontrado que la apófisis supraepitroclear
se encuentra asociada con relativa frecuen­
cia a una división prematura de la arteria
humeral.

El nervio cubital normalmente no man­
tiene relaciones can la apófisis, siendo el
nervio mediano el que contacta Íntimamen­
te con la misma como se ve en el esquema



correspondiente. En un porcentaje mínimo
de casos, el nervio mediano se coloca por
delante del proceso supraepitroclear, pero
diendo toda relación a este nivel con. el
tabique intermuscular interno y siendo el
nervio cubital el que ocupa el lugar dejado
por el nervio mediano y la consecuencia
es que el nervio cubital se coloca por de­
trás del tabique intermuscular interno
como se ve en el esquema correspondiente.

Si debemos advertir, que los síndromes
de compresión del nervio cubital al nivel
anatómico que se está comentando, amén
de por el mecanismo reseñado, puede estar
responsabilizado por la llamada arcada de
Struthers (1854) que está repreEentada en
el esquema tomado del trabajo de SPINNER
y KAPLAN, 1976 (17). Estos autores en un
estudio anatómico encontraron que la ar­
c:lda ·estaba presente en 14 de 20 piezas
estudiadas (70 por 100). Esta arcada se
encuentra localizada a unos 8 cm por en­
cima del epicóndilo medial y esiá formada
por un espesamiento de la fascia profunda
que recubre la porción distal del brazo,
arcada que en su borde inferior Ee con­
funde con las fibras musculares su)Cerficja­
les de la porción medial del tríceps. En su
porción anteroexterna está en contacto y
::e confunde esta banda fibrosa con el tao
bique intermmcular interno.

En su borde su¡:::erior entra en contacto
con el ligamento braquial interno.

MITTAL y GUPTA, 1978 (12) al comen·
tar su caso de compresión simultánea del
nervio cubital y nervio mediano, encuen­
tran que el ligamento de Struthers, una vez
que procedente de la apófisis supraepitro­
clear alcanza la epitroclea se continúa hacia
abajo y lateralmente con una banda tensa

FIG. 3. - Radiografía A/P de húmero de gato,
en el que se evídencia el foramen supraepí­

troclear.
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que se continúa a su vez con la fascia
profunda que recubre la fosa cubital. Esta
banda se ponía tensa a la extensión del
codo y el hecho de que se demostrara his­
tológicamente tejido muscular ha hecho

, ,. ' ..' ~ .\ , .
".. '..

pensar a los autores que pueda tratarse de
una porción aberrante del músculo prona·
dor redondo.

Desde el punto de vista de la anatomía
comparada, el proceso supracondíleo está

GRÁFICA 1. -1. Arteria humera!. 2. Nervio mediano. 3. Nervio cubital.
4. Apófisis supraepitrocIear.
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presente en algunos animales, tales como
el lémur (GOULON, LORD y BEDOISEAU,
1963 (5).

En el gato, el proce30 forma un fora­
men a través del cual pasa el paquete neu­
rovascular. Ello sirve para proteger al
paquete y proveer de un gran brazo de
palanca al músculo pronador redondo.
Cuando el proceso está presente en el hom­
bre, ya hemos visto que el ligamento de
Struthers completa el anillo supraepitro­
c1ear, mitad fibroso, mitad óseo. El liga.
mento repreoenta la porción más baja del
tendón de un músculo vestigial --el lalis­
simo-condyloideus-, que está presente sólo
en ciertos animales y se extiende desde el
tendón de imerción del músculo lalissimus
dorsi al epicóndilo medial, HRLICKA, 1923
(6); TERRY, 1930 (23); y TERRY, 1923,
(22).

Desde el punto de vista clínico, la pre­
sencia del a n i 11 o supraepitroclear puede
manifestarse, bien con un cuadro de com­
presión neurológica -mediano, cubital, o
ambos--; bien con un cuadro de compre­
sión vascular, con irritación o compresión
de la arteria braquial, o si ha existido di­
visión alta de la arteria cubital, que en
ocasiones se traduce esta circunstancia con
un cuadro de claudicación a nivel del an­
tebrazo «dorearm c1audicatioIll)), con do­
lor intenso, transitorio y desaparición del
pulso radial o cubital CJn el antebrazo en
extensión y supinación máxima.

Otras veces se expresa clínicamente a
raíz de un traumatismo en el codo y frac­
tura de la apófisis_

En ocasiones permanece asintomático y
se manifiesta como un proceso palpable
a dos traveses de dedo por encima de la
epitróclea.

El síndrome compresivo suele estar mo­
tivado por la compresión directa del ner­
vio por apófisis supraepitroclear. En otras
ocasiones por la banda fibrosa que consti­
tuye la arcada de Struthers y en el caso

descrito por MITTAL y GUPTA, 1978 (12),
la compresión simultánea del nervio me­
diano y cubital y arteria humeral venía
condicionada por la existencia de una ban·
da tensa que continuando hacia abajo el
ligamento de Struthers se confundía con
la fascia profunda que recubre la fosa cu·
bital.

En el caso presentado por nosotros, el
nervio cubital estaba aplicado directamen·
te por detrá3 de la apófisis supraepitroclear
y a este nivel estaba congestivo y edema·
toso.

La compresión del nervio mediano es
mucho más frecuente que la compresión
del nervio c ubit a 1, debido fundamental·
mente a que el nervio cubital rara vez

GRÁFICA 2. - 1. Arcada de Struthers. 2. Liga­
mento braquial interno. 3. Tabique inter­
muscular interno. 4. Apófisis supraepitroclear.
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toma un curso que entr·e en contactodirec­
to con la apófisis supraepitroclear.

En cuanto a la significación del des­
arrollo de la citada apófisis, ha sido mo­
tivo de discusión. TIEDEMAN y VIRCHOW,

la consideran como una exostosis. GOULON,

LORD y BEDOISEAU, 1963 (5), la interpretan
como la consecuencia de una inserción ec­
tópica del pronador redondo.

Generalmente se acepta que la apófisis
supraepitroclear, juntamente con el liga­
mento que la prolonga hasta la epitróclea,
es la homóloga al hombre del canal supra­
condíleo que aparece en ciertos mamíferos
y por el que pasa el nervio mediano y la
arteria humeral o cubital.

Desde el punto de vista terapéutico, el
tratamiento de este proceso es quirúrgico
y consiste en la re~ección subperióstica de
la apófisis y la porción del músculo pro­
nador redondo que en ella se origina. La
resección subperióstica es necesaria en or­
den a evitar la recidiva de la apófisis como
en el caso comunicado por SOLIERI, 1929
(16). En el caso presentado por THOMSEN

(25), la reintervención fue motivada por la
presentación de un cuadro de compresión
del nervio cubital por fibrosis perineural
postoperatoria.
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