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RESUMEN

Elsindrome de doble atrapamiento del nervio ulnar es una condicién
rara que involucra compresién en dos puntos distintos, con manifes-
taciones clinicas que varfan segtin el grado de afectacién nerviosa.
El presente caso clinico aborda la complejidad del sindrome de doble
atrapamiento del nervio ulnar, en el tanel cubital en el codo y en
el canal de Guyon de la mufieca. La paciente presentd sintomas de
debilidad y dificultad para la extensién activa del cuarto y quinto
dedo izquierdo. Estos hallazgos clinicos, junto con los estudios com-
plementarios, confirmaron la presencia de una neuropatia cubital
grave. La identificacion precisa y el tratamiento oportuno mejoran
significativamente los resultados clinicos y la calidad de vida de los
pacientes con este padecimiento.

ABSTRACT

Double crush syndrome of the ulnar nerve is a rare condition invol-
ving compression at two distinct points, with clinical manifesta-
tions varying according to the degree of nerve involvement. This
case report addresses the complexity of double entrapment syn-
drome of the ulnar nerve, in the cubital tunnel at the elbow and in
the Guyon’s canal at the wrist. The patient presented symptoms of
weakness and difhiculty with active extension of the left fourth and
fifth fingers. These clinical findings, along with complementary
studies, confirmed the presence of severe ulnar neuropathy. Precise
identification and timely treatment significantly improve clinical
outcomes and the quality of life for patients with this condition.
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INTRODUCCION

El nervio ulnar o cubital, es uno de los principales troncos
nerviosos que inervan el miembro superior, tiene una
ubicacién anatémica vulnerable, particularmente en el
codo donde estd ubicado superficialmente y puede estar
sujeto a compresién y estiramiento.'

El atrapamiento del nervio ulnar es el segundo trastorno
de atrapamiento nervioso mds comtin después del sin-
drome del tinel carpiano, ocurre con mayor frecuencia
en el codo, seguido del atrapamiento en la mufieca.
Aunque muchas veces es idiopitico, existen factores de
riesgo conocidos como la obesidad, el tabaquismo, la dia-
betes, enfermedades autoinmunes como la artritis reu-
matoide y antecedentes traumdticos? Se presenta a cual-
quier edad siendo mds comtin entre los 40 y 50 afios, y
rara vez afecta a adolescentes o nifios. Los sintomas
tipicos son parestesia y debilidad en el 4to y 5to dedo,
seguidos de disminucién de la funcién sensorial y debi-
lidad muscular!

El sindrome de doble atrapamiento, caracterizado por el
atrapamiento nervioso tanto en el canal cubital del codo
como en el canal de Guyon, asociado con neuropatia
ulnar, es infrecuente;’ se postula que la lesién proximal
en un nervio, resultante de un transporte axonal defi-
ciente, hace que la porcién distal también sea vulnerable*
Cuando ambas condiciones ocurren simultineamente,
resulta un reto distinguirlas mediante un examen fisico
clinico, por lo que estudios complementarios de electro-
fisiologia y estudios de imagen, resultan fundamentales
para el diagndstico?

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 50 afios de edad, acudié a la consulta por
presentar debilidad en 4to y 5to dedos de la mano
izquierda, progresando a pérdida de sensibilidad y difi-
cultad para la extension activa de estos dedos; dolor en
el codo izquierdo referido desde la infancia, relacio-
nada con fractura de esta articulacién por traumatismo
directo. Al interrogatorio dirigido niega traumatismos
cervicales, o datos sugestivos de autoinmunidad.

A la exploracién fisica signos compatibles con neuro-
patia del cubital evidenciando atrofia de la eminencia
hipotenar, debilidad a la flexién cubital de la mufieca
y aduccién del pulgar, contractura en flexién de los
dedos cuarto y quinto que permiten la extension

Figura 1. Contractura en garra de los dedos 4to y 5to, atrofia de
la eminencia hipotenar.

pasiva de los mismos, hipoestesia en territorio cubital
de mano izquierda.

Se solicitan estudios complementarios, se descarta
enfermedad autoinmune y otras causas secunda-
rias, ademis de radiografias de codo izquierdo, evi-
dencidndose cambios en la morfologia de la troclea
medial del himero en relacién al antecedente trau-
mitico (Agura 2 A); en la ecografia, signos de doble
atrapamiento nervioso a nivel del codo y del canal de
Guyén. (2 B)

El estudio de electrofiosiologia reporta lesién axonal
mielinica de grave intensidad en las fibras sensitivas y
motoras del nervio ulnar izquierdo y signos neurofi-
siolégicos de denervacién aguda con patrén de reclu-
tamiento aislado nutrido en los musculos inervados
por el mismo, compatibles con mononeuropatia com-
presiva del nervio ulnar (figura 3). Se interconsulta a
traumatologia, y se decide tratamiento quirtrgico, se
realiza un abordaje de la articulacién del codo poste-
rior al epicondilo medial, profundizando por planos,
identificando el nervio ulnar, liberando su trayecto
proximal y distal a nivel del tunel cubital. Llama la
atencién que, a nivel proximal, en epicondilo medial,
se evidencia estigma de fractura previa detallada en
el antecedente, consistente en osteofito de epicon-
dilo medial que genera compresién 6sea sobre nervio
(Aigura 4). Se procede a la remocién de exostosis, libe-
racién del tabique entre los musculos del triceps y la
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NERVIO U

EPITROCLEA

Figura 2. A: Radiografia AP y lateral de codo: cambios de morfologia de la trécela medial del himero,
sugestivos de osteoartritis secundaria a fractura previo. B: Ecografia de codoy mano: Hipoecogenicidad y

disminucion focal del calibre del nervio cubital a nivel del canal cubital.
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Figura 3. Estudio de Velocidades de conduccion nerviosa y electromiografia.
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braquial por encima del codo y liberacién de liga-
mento de Osborne, logrando constatar que no exista
compresion residual en flexién de codo ni en el resto
de movimientos de codo ni antebrazo, por lo que no
se considera realizar transposicién del mismo, como
lo apoya la bibliografia descrita en estos casos.!*"*
DISCUSION

El sindrome de doble atrapamiento del nervio cubital
tanto en la regién del codo como en el canal de
Guyon de la mufieca, es una condicién muy rara y
poco descrita?

Figura 4. Fotografias del procedimiento quirudrgico.

Los sintomas suelen incluir sensaciones de adorme-
cimiento, debilidad y hormigueo en los dedos anular
y mefiique, ademds de dolor en el codo y alteraciones
sensoriales tras mantener el codo flexionado durante
periodos prolongados. En casos graves, pueden presen-
tarse atrofia de los musculos intrinsecos de la mano, pér-
dida del tono muscular y deformidad en forma de garra
en la mano, sintomas presentes en este caso debido a la
cronicidad del cuadro clinico?

En estos casos es importante descartar causas secundarias
que pueden contribuir al estrechamiento de los desfila-
deros nerviosos o hacer a los nervios mas vulnerables al
producir neuropatia como alteraciones metabdlicas, hor-
monales, carenciales, autoinmunes, tdxicas, o farmaco-
l6gicos como isoniazida, difenilhidantoina, amiodarona,

cloranfenicol, amitriptilina, metronidazol o citostiticos?

Los estudios realizados en nuestro paciente permitieron
descartar autoinmunidad y enfermedades metabolicas
asociadas, sin embargo, es importante mencionar que
las dislipidemias son relevantes para el desarrollo de tras-
tornos por atrapamiento nervioso.

La compresion del nervio cubital en el codo puede
tener diferentes causas, incluida la arcada de Struthers,
el tabique intermuscular medial, el retiniculo del tinel
cubital, la arcada aponeurédtica humerocubital, el liga-
mento de Osborne, y una deformidad anatémica del
codo, incluyendo fracturas.* En este caso, la neuropatia
por compresion del nervio cubital en el codo fue causada
por una deformidad anatémica, secundaria a un trauma-
tismo en la nifiez, la cual condiciond la formacién de un
osteofito a nivel de la tréclea medial del hiimero, ocasio-
nando la clinica compresiva.

Hay muchas causas del sindrome de doble atrapamiento
descritas como: musculos accesorios, procesos inflama-
torios articulares, lipomas, hamartoma fibrolipomatoso,
tumores de células gigantes o depdsitos de gota toficea.
Se desconoce la incidencia y prevalencia de la neuropatia
cubital en la mufieca, pero la incidencia es mucho menor
que la de la neuropatia cubital en el codo? El rastreo eco-
grifico permitié detectar el doble atrapamiento en el
canal de Guyén, sin identificar una causa estructural a
este nivel, hay muchos casos que son idiopéticos.!”

Los hallazgos en el estudio de neurofisiologia de la
paciente demostraron neuropatia grave del nervio
cubital, en codo y mufieca. Si bien los estudios de velo-
cidad de conduccién nerviosa son fundamentales para
localizar y evaluar lesiones nerviosas, no proporcionan
detalles precisos sobre la ubicacién o causa de las mismas,
ni ofrecen informacién de sus estructuras circundantes.!!
Flak et al. recomiendan que la evaluacién del sindrome
de doble atrapamiento requiere un diagndstico estruc-
tural por medio de estudios de imagen, como funcional
del nervio periférico mediante exdmenes electrofisiol-
gicos.? Los estudios de imagen fueron claves en el abor-
daje de esta paciente.

El tratamiento en las primeras etapas puede ser conser-
vador, incluyendo reposo, infiltraciones con corticoides,
ulerasonido, AINES (anti inflamatorios no esteroideos),
si el tratamiento conservador falla, es necesaria la libera-
ci6én del nervio mediante cirugia. Sin embargo, Ren et al,
proponen que el tratamiento de descompresién en el sin-
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drome de doble atrapamiento debe realizarse de forma
prioritaria para evitar pérdida de la funcién irreversible
en mano.?

CONCLUSION

La identificacién temprana y el tratamiento adecuado
de esta condicién pueden mejorar significativamente los
resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes
afectados. Este reporte contribuye al conocimiento exis-
tente sobre mononeuropatias de doble atrapamiento.
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