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Compresion del nervio musculocutaneo
en el codo. Reporte de 2 casos
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Resumen

El sindrome de comptesién de la rama lateral antebraquial del nervio misculocutineo en el codo es una patologia de baja incidencia, y se
manifiesta por parestesias y disestesias en el antebrazo, durante la pronacion y la extension del codo. Presentamos dos casos clinicos, para

analizar la anatomia y la técnica quirargica de liberacion.
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Summary

Compression of the lateral antebrachial cutaneous
branch of the musculocutaneous nerve at the elbow is a
rare entity. It is often seen as dysesthesias and paresthesias
of the forearm. These symptoms usually occur with forearm
pronation and elbow extension. We report two cases of this
compression and their subsequent treatment by surgical
decompression.

Introduccion

El sindrome de compresion de la porcién sensitiva peri-
férica del nervio musculo cutineo en el codo es una patolo-
gia rara descrita por primera vez por Basset ® en 1980. Su
serie de 11 casos es la més grande publicada desde entonces.

La presentacion clinica relata un comienzo agudo con o
sin un evento traumatico claro desencadenante. Los sinto-
mas se manifestan como sensacién de choque eléctrico o de
quemadura irradiada hacia el antebrazo durante los movi-
mientos de pronacién y extensién del codo. También puede
ocurrir cuando subitamente el paciente trata de alcanzar
algo en su espalda con el brazo en rotacién interna, pronado
y extendido, o simplemente con movimientos de hiperexten-
sion resistida.®”

Un caso cronico de dolor ha sido descrito como “molestia”
en la fosa antecubital, sin disestesia, asociado con trauma repe-
dtivo o sindrome de sobreuso con el codo en extension, @

Presentamos dos casos manejados por el equipo de ciru-
janos del Centro Medico Imbanaco de Cali.

Caso #1

Paciente blanco de 26 afios de edad, quien consulta pot
hiperestesia stbita en la region distal palmar y radial del
antebrazo no dominante, que progresé en 24 horas a anes-
tesia completa. Existe evento traumitico posiblemente rela-
cionado al levantar una maleta de viaje. La extension com-
pleta del codo desde los 45° de flexion desencadenaba dises-
tesia tipo “corriente eléctrica” a la zona descrita.

Al examen fisico se encuentra un irea de anestesia en la
regi6n distal del antebrazo izquierdo sin compromiso de la
funcion motora ni la sensibilidad en la mano. El signo de
tinel era positivo por fuera del tendén del biceps en el plie-
gue de flexién del codo, cuya extensién provocaba diseste-
sias en la regién distal del antebrazo en su cara palmar y
radial. Se practicaron estudios de conduccién nerviosa, con
estimulacién cutinea para medir la velocidad de la misma
en las rama cutineas laterales antebraquiales de ambos
antebrazos encontrando una diferencia del 33.3% entre ellas.
(Derecha: 63 mseg; Izquierda 42 mseg) El estudio radiologi-
co no mostré anormalidades en el codo. El paciente fue
manejado con un inmovilizador de codo a 90°, y antinfla-
matorios orales, sin mejoria notable. Una semana mas tarde
se practico una infiltracion con anestésicos y esteroides, y s¢
inicié un programa de terapia fisica que incluyé el uso de
lser, ultrasonido, calor y estimulacién eléctrica con el codo
en flexién,
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Cuatro semanas mas tarde y ante la ineficacia de las
medidas conservadoras, el paciente fue llevado a cirugia
para una descompresion quirirgica.

Bajo anestesia regional endovenosa, se encontré una
contractura en flexién del codo a 30°. Se practicé una inci-
sion en “Z” por fuera del tend6n del biceps, exponiendo la
aponeurosis bicipital, el nervio, y la fascia del musculo bra-
quial. Se encontr6 un aplanamiento del nervio, pérdida de la
vascularidad en el segmento comprometido, y una conges-
tion vascular proximal y distal a la compresion. (Figura 1)
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Figura 1: Aplanamiento y zona de hipovascularidad en
compresion.

El atrapamiento era visible ficilmente en el punto en el
cual el borde del biceps lo comprimia contra el musculo
braquial subyacente, y que se acentuaba durante la prona-
cién y extension del codo. Sobre el sitio de la compresion se
secciond un segmento triangular del biceps, se practico neu-
rolisis interna, se cubrié con gel-foam y un colgajo local de
tejido adiposo para disminuir la formacion de tejido de cica-
trizacién sobre el nervio, suturando los diferentes planos de
la herida quirurgica.

Se colocé un inmovilizador de codo, que fue retirado
paulatinamente para vencer la contractura en flexién, ya
que el paciente manifest6 que el dolor habia desaparecido
inmediatamente después de la cirugia. Tres meses después
se recobro la sensibilidad en el antebrazo distal, y diez afos
después no ha habido recurrencia.

Caso #2
Paciente de 42 afios de raza blanca, que consulta por
dolot en el codo después de un trauma directo sobre el

codo de la extremidad no dominante durante una caida de
poca altura. El estudio radiolégico descarta fracturas, y la
paciente fue inmovilizada por cinco dias, durante los cuales
recibié antinflamatorios no esteroideos.

Un mes después, la paciente continuaba quejandose de
dolor en la region lateral de tend6n del biceps, y fue infiltra-
da bajo el diagnéstico de epicondilitis lateral. Se inici6 un
programa de terapia fisica sin mejoria, por lo cual se llevé a

cabo una segunda infiltracion.

Cinco meses después del trauma inicial, la paciente nos
consulté por dolor tipo quemadura que se irradiaba al seg-
mento distal del antebrazo cuando intentaba extender el codo.
Los rayos X no mostraban anormalidades ni fracturas, y en
el examen de velocidad de conduccién cutdnea sé encontro
una diferencia de 22% al comparar el nervio cutineo lateral
antebraquial con el contralateral. Fue llevada a cirugia y
empleando la misma técnica quirdrgica, se encontro el atra-
pamiento del nervio bajo el borde del tenddn del biceps, se
practicé la reseccién triangular de la porcion que producia
el atrapamiento, retirando el tejido de cicatrizacion alrede-
dor del nervio. Se practicé neurolisis externa y colgajo rota-
torio de tejido adiposo, y cierre convencional de la herida
quirirgica. La paciente refiri alivio inmediato del dolor, y
la contractura en flexién cedi6 a los pocos dias de la cirugia.
Esta asintomatico desde hace 11 anos.

Discusion

El sindrome de compresion de la porcion sensitva del
nervio musculo-cutineo a nivel del codo y por debajo del
tendén del biceps, ha sido descrito por varios autores. - *
MALIIGI Su presentacion clinica es, sin embargo, infre-
cuente. *'" El musculocutineo es un nervio periférico mix-
to, sensitivo y motor, que se origina de las raices quinta,
sexta y séptima cervicales. Desciende del tronco superor v
en el cordon lateral. El nervio ripidamente deja el cordén
lateral y se introduce en el misculo coracobraquial, iner-
vindolo al nivel de la insercion del latissimo dorsi en el
hamero ™9y luego emerge del muisculo hacia delante v
afuera cubierto por el tendon del biceps y sobre el musculo
braquial, a los cuales da inervacién, para hacerse superticial
entre el biceps y el braquioradial nivel al cual sélo contiene
fibras sensitivas.(Figura 2)
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Figura 2: cinta roja: vena cefdlica. Cinta azul: nervio. Ten-
don del Biceps (flecha negra)

Es éste el sitio en el cual el nervio es susceptible de ser
comprimido, especialmente cuando el codo se encuentra en
extension y el antebrazo en pronacién.”- En este punto, el
nervio recibe el nombre de cutineo lateral antebraquial, y
deja el pliegue de flexion del codo, paralelo en un plano mas
profundo a la vena cefilica. (Figura3)
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Figura 3. Emergencia del nervio musculo cuténeo a nivel
del codo sobre el Braquial. Dermatoma del nervio,

Luego se divide en las ramas anterior y posterior en la
union de los tercio medio y distal del antebrazo %, inervan-
do la cara lateral (radial) del antebrazo, parte de la articula-
cién radio carpiana, inter carpiana y la base de la eminencia
tenar. (¢

También inerva el rea dorso radial entre la mufieca y
las bases del segundo y tercer metacarpianos. Existe una
superposicion considerable con el territorio de los nervios
cutinco medial y cutineo posterior del antebrazo, ramas

del nervio radial.

Algunos autores han descrito variantes anatémicas del
nervio musculo cutineo, que los cirujanos deben conocer
cuando sospechan un sindrome de compresion. (*1¢171%),
Siempre se debe investigar el tipo de trabajo, las actividades
miés comunes y deportivas, para descartar el sindrome de

sobreuso como desencadenante de la patologia.

En nuestros dos casos, la sensacion de quemadura o
descarga eléctrica era provocada cuando el codo se extendia
desde los 45° de flexion, independientemente de la prona-
cion o supinacién, en contraste con otros reportes, donde la

pronacion era el movimiento que desencadenaba las pares-
tesias.

Al examen fisico, se debe delinear muy bien el area don-
de el paciente refiere la disestesia, y examinar cuidadosa-
mente la funcién motora y sensitiva de la mano, asi como
otros signos de atrapamiento diferentes como la atrofia te-
nar o hipotenar. En el sindrome de compresion del cutineo
lateral antebraquial, las disestesias se irradian a la cara lateral
del antebrazo, pero también hacia la mano, y son provoca-
das por la pronacién del antebrazo o la extensién del codo.
El signo de Tinel puede estar presente en la region lateral

del biceps en el pliegue de flexién del codo, y debe buscarse
también en el trayecto distal del nervio.

La contractura en flexion del codo puede estar presente,
especialmente en pacientes con manejo conservador pro-
longado, y se puede recuperar una vez la compresion haya
cesado. Dentro de los diagnésticos diferenciales de la pato-
logia se incluyen: la epicondilitis lateral, la tendinitis bicipital,
el sindrome del pronador, el sindrome del tinel radial, la
compresion del interdseo anterior, patologia intrarticular, ra-
diculopatia cervical u otras causas de dolor en el miembro
superior como la enfermedad coronaria® A pesar de que ¢l
diagnostico esta basado principalmente en la historia clinica
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y en cl examen fisico, el examen de velocidad de neurocon-
duccion cutanea del nervio cutineo lateral antebraquial (que
oscila entre 57 y 75 metros por segundo), es importante
para complementar los hallazgos clinicos. Sin embargo, un
estudio negativo para la alteracion de estas velocidades, no
puede por si mismo, descartar el diagnéstico. ®

El ratamiento conservador se inicia al momento del diag-
nostico, e incluye inmovilizacién del miembro con el codo
en flexién, antinflamatorios orales, infiltracién con esteroi-
des y anestésicos, ultrasonido, T.E.N.S.(estimulacién nervio-
sa eléctrica transcutinea), paquetes calientes y liser. Si en un
tiempo razonable, estas medidas fallan, se debe considerar
la opcién quirtirgica de descompresion, en el menor tiempo
posible como la alternativa de eleccién para evitar secuelas
intraneurales y deformidades en flexién. 2*? Nosotros rea-
lizamos el abordaje quirirgico descrito por Nunley ¢-8% 10
sobre la fosa antecubital, exponiendo el nervio, lateral al
tenddn del biceps, y demostrando el atrapamiento, pronan-
do el antebrazo en extensién. Se practica una cufia triangu-
lar en el borde lateral del tendén, y luego se realiza una
neurolisis interna con solucién salina en una aguja numero
28. En los dos casos, los pacientes refirieron resolucion com-
pleta del dolor y la contractura en flexion del codo. (Figura 4)

Figura 4: Técnica de Nunley (cuna en el biceps)

Es necesario tener un alto indice de sospecha ante la
patologia del atrapamiento del nervio cutineo lateral ante-
braquial, ya que esta rara entidad puede confundirse y diag-
nosticarse como otro tipo de patologias de dolor eneel codo,
o dolores relacionados con problemas reumaticos, sin acer-

carse al verdadero origen del problema.
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