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RESUMEN

Snapping triceps es la luxacion del vientre medial del triceps por encima de la epitrdclea, asociada o no a la luxacién del
nervio cubital. En algunos casos publicados, los pacientes eran intervenidos por luxacién del nervio cubital y, durante
la cirugia, se diagnosticaba la luxacién del vientre medial del triceps, incluso algunos pacientes eran operados en varias
oportunidades.

Presentamos un paciente de 16 afios que refiere un resalto en la regiéon medial de ambos codos. En el examen fisico, es
evidente un doble resalto tanto del nervio cubital, como del vientre medial del triceps. Estos hallazgos se confirman por
ecografia comparativa bilateral. El tratamiento quirtirgico consisti6 en la transposicién cubital transmuscular y la resec-
cion del vientre medial del triceps que se luxaba anterior a la epitréclea. Los dos codos fueron operados con diferencia de
un mes. El paciente tuvo una excelente evolucién sin complicaciones a los dos meses de las operaciones. Esta patologia
poco frecuente debe ser considerada con atencién, ya que puede llevar a errores de diagndstico y de tratamiento.
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BILATERAL DISLOCATION OF THE MEDIAL FOLD OF THE TRICEPS TENDON (SNAPPING TRICEPS) WITH ULNAR
NERVE DISLOCATION. A CASE REPORT

ABSTRACT

Snapping triceps is the dislocation of the medial triceps belly above the medial epicondyle, with or without the ulnar ner-
ve. In some cases described in the literature, patients were operated on by ulnar nerve dislocation and dislocation of the
medial triceps belly was diagnosed during surgery; some patients were even operated on several occasions. We report the
case of a 16-year-old patient with a snap in the medial region of both elbows. Physical examination reveals a clear double
click of the ulnar nerve and the medial triceps belly. These findings are confirmed by bilateral comparative ultrasound.
Surgical treatment consisted of transmuscular ulnar transposition and resection of dislocated medial triceps belly. Both
elbows were operated on one month apart. Two months after surgeries, the patient achieved an excellent outcome without
complications. This rare condition must be carefully considered since it may lead to diagnostic and therapeutic errors.
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Introduccion

Snapping triceps o resalto de la porcion medial del tri-
ceps por encima de la epitréclea es una patologia poco
frecuente, que se puede presentar aislada o asociada a
inestabilidad del nervio cubital. Los pacientes suelen re-
ferir sensacion de resalto al flexionar el codo y, en algunos
casos, signos de neuropatia cubital, como parestesias y
entumecimiento.'

Cabe sefialar que, al consultar la bibliografia publicada,
la gran mayoria de los pacientes fueron operados hasta
dos o tres veces para solucionar el problema, debido a que
el snapping triceps se confunde con una luxacién del ner-
vio cubital aislada; en una importante cantidad de casos,
el vientre medial del triceps también participa de los sin-
tomas, junto con la luxacién del nervio cubital.>*%7

Se presenta el caso de un joven de 16 afios con sintomas
de resalto a nivel medial del codo, de manera bilateral, sin
signos de neuropatia cubital, pero con luxacién de las dos
estructuras, nervio cubital y vientre medial del triceps, por
encima de la epitréclea.

Caso clinico

Varén de 16 afios que consulta por una sensacién de re-
salto en la regién medial de ambos codos de aproximada-
mente dos afios de evolucidn. Refiere que, en los ultimos
tres meses, cuando comenzé su actividad en el gimnasio
de musculacidn, el sintoma empezé a ser mds notorio y le
impedia realizar ejercicios.

Paciente delgado de habito longilineo, sin antecedentes
patolégicos, cuando realiza el movimiento activo y pasivo
de flexion y extension en ambos codos, se observa el pasa-
je de dos estructuras desde la regién posteromedial hacia
la regién anterior. Partiendo desde la extensién completa
se flexiona pasiva o activamente el codo y se observa de
los 30° a los 90° el pasaje de una estructura y, luego, al
continuar el movimiento de flexion desde los 90° hasta los
150°, el pasaje de una segunda estructura. Estos signos se
aprecian de ambos lados, pero es mds sintomético en el
codo derecho, segtn el paciente.

No refiere sintomas de neuropatia cubital manifiestos
en su mano o la regién medial del antebrazo, presenta una
discriminacién de dos puntas de 3 mm y fuerza muscular
normal (MRC Medical Research Council). No tiene de-
formidades de codo ni desviaciones en el plano coronal
(varo-valgo).

Al evaluar a su madre bioldgica, se aprecia también el
resalto en el codo derecho, pero refiere que no es doloroso
ni molesto. Su padre bioldgico no tiene sintomas.

Como estudios complementarios se le solicitan al pa-
ciente radiograffas anteroposteriores de ambos codos,
con el fin de medir el 4ngulo hiimero-cubital (evaluan-
do varo-valgo radiogrifico) y ecografia para visualizar
y determinar qué estructuras se luxan en cada rango de
movilidad.

Un ecografista entrenado pudo confirmar que la pri-
mera estructura en luxarse es el nervio cubital, y esto se
produce en el rango de los 70° a 80° aproximadamente.
Siguiendo la flexién del codo se observa que una estruc-
tura musculotendinosa (triceps) se luxa hacia la misma
direccion, lo que confirma el segundo resalto.

Debido a la falta de sintomas en el territorio del nervio
cubital, no se solicité electromiograma ni velocidad de
conduccién motora y sensitiva.

Se decide el tratamiento quirirgico mediante la resec-
cion parcial del vientre medial del triceps y la transposi-
cion del nervio cubital, debido a que este es inestable. Se
realiza la cirugia primero en el codo derecho.

Se administra anestesia locorregional con bloqueo
supraclavicular y refuerzo axilar con gufa ecogrifica,
en decubito dorsal y con manguito hemostatico. Antes
del abordaje se realizan movimientos pasivos de flexo-
extensioén notando el pasaje de las dos estructuras, la
primera a los 70° de flexién y la segunda a los 110° de
flexion.

Con un abordaje medial de codo partiendo 10 cm
proximal a la epitréclea y continuando 5 cm a distal, se
efectiia la diseccion en profundidad localizando y pro-
tegiendo los dos ramos sensitivos cutdneo antebraquial
medial y cutdneo braquial medial. Nuevamente se rea-
lizan los movimientos pasivos de flexién y se constata
que la primera estructura en luxarse es el nervio cubital
seguido del vientre medial prominente del triceps (Figu-
ras 1-3). Cabe sefialar que el nervio cubital estaba en una
posicién mucho mads superficial que lo que se encuentra
en un abordaje medial de codo, principalmente en su po-
sicién de luxado, lo que lo vuelve muy vulnerable a una
posible lesién tanto traumdtica como intraoperatoria.
El nervio cubital no presenta ningtin tipo de lesién por
compresion ni por traumatismo, conserva una irrigacién
correcta, esto se evalia durante la cirugia con lupas de
magnificacion x2,5.

A Figura 1. Imagen intraoperatoria del codo derecho,
abordaje medial. Se visualiza el nervio cubital que
permanece posterior a la epitréclea (asterisco negro)
con el codo en extension. En profundidad el misculo
triceps.
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A Figura 2. A los 90° de flexién, se observa la luxacién del
nervio cubital por encima de la epitréclea. Nétese como
el vientre muscular del triceps comienza a superponerse
sobre la estructura dsea; sin embargo, en este rango
de movilidad, permanece posterior.

Se diseca, con cuidado, el nervio preservando su cir-
culacion y se libera totalmente el nervio desde proximal
verificando primero la liberacion de la arcada que se situé
a 7 cm de la epitréclea (arcada de Struthers); ademas, se
resecan 6 cm de tabique muscular medial. Luego a distal
se efectda la apertura del retindculo del tinel cubital en-
tre los dos haces proximales de musculo cubital anterior,
se preservan las ramas motoras del cubital anterior y del
flexor profundo de los dedos (Figuras 4-6).

Una vez liberado el nervio cubital, se presta especial
atencion al vientre medial del triceps. Con movimientos
de flexo-extension se constata la estructura que se luxa y
se procede a resecar solo esa parte. En el codo derecho,
se resec una banda fibrosa de aproximadamente 1 cm de
ancho que se luxaba hacia anterior por encima de la epi-
tréclea. Se reseca toda la banda, de manera longitudinal y
con el musculo adyacente, desde los 6 cm proximales a la
epitroclea hacia distal hasta la insercion en el olécranon.
Luego de resecar esta estructura, se constata que ninguna
parte del triceps residual se luxe.

Se procede a la transposicion del nervio cubital y la es-
tabilizacion de manera transmuscular, para lo cual se rese-
can las fascias en forma de T dentro del misculo pronador
redondo, el tabique que separa el pronador redondo con
el cubital anterior y el borde anterior del cubital anterior
se labran dos colgajos de fascia muscular que cubren los
musculos flexo-pronadores, se transpone el nervio cubital
a su posicion y se suturan ambos colgajos fasciales entre
si (Figuras 7-9).

Figura 6. El vientre medial del triceps se luxa por delante
de la epitréclea a mds de 90° de flexion.
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A Figura 3. A mds de 90° de flexién, tanto el nervio
cubital, como el vientre medial del triceps se luxan
hacia anterior con respecto a la epitréclea. Esta luxacién
de dos estructuras se pone en evidencia al movilizar
pasivamente el codo desde la extension hasta la flexion,
reproduciendo los sintomas del paciente.

A Figura 4. Transposicién y estabilizacién del nervio
cubital con una técnica transmuscular sin reseccion
de la porcidn de triceps.

ol

A Figura 5. Con el codo a 90° de flexion, se aprecia
el acercamiento del vientre medial del triceps sobre
la epitrdclea.




A Figura 7. Reseccion de la porcion de triceps medial y
el nervio cubital transpuesto con el codo en extension.

A Figura 8. A 90° de flexion, no se observa luxacién
del componente medial del triceps.

cubital permanece anterior y no hay luxacién del
vientre medial del triceps, porque este fue resecado.

A Figura 10. Codo derecho. Transposicién cubital
transmuscular y reseccion del componente del triceps

medial que se luxaba. Se aprecia el tamafio de la reseccién.

De esta forma, se constata nuevamente con movimien-
tos pasivos de flexo-extensién que no haya estructuras que
se luxen y que el nervio cubital no esté sometido a trac-
cion en alguna zona de su nueva ubicacion (Figura 10).
Control cuidadoso de la hemostasia. Se realiza cierre por
planos sin drenaje y vendaje acolchado.

En el posoperatorio, se indicaron movimientos pasivos
asistidos en los primeros tres dias y luego activos, segin
la tolerancia del paciente, hasta lograr la recuperacién
completa del rango de movilidad y el desarrollo de fuerza
muscular, lo que se logré a los dos meses del procedi-
miento. No hubo complicaciones intraoperatorias ni po-
soperatorias.

Al mes de operar el codo derecho, se procede a reali-
zar el mismo procedimiento en el codo izquierdo. Bajo
anestesia se examina el codo izquierdo y se constata que
el pasaje tanto del nervio cubital, como del vientre medial
del triceps se producia, pero de manera mas impercepti-
ble, que en el codo derecho (Figuras 11 y 12). Se libera
totalmente el nervio cubital preservando su vasculariza-
cion, se reseca el tabique medial y se abre la aponeurosis
del cubital anterior, se transpone el nervio cubital, de ma-
nera transmuscular, con dos colgajos de fascia muscular
flexo-pronadora. Una vez transpuesto el nervio se observa
que el borde medial del vientre del triceps que se luxaba
era de menor grosor que el del codo derecho; ademds, la
luxacién era completa anterior de la epitréclea, pero al
ser de menor grosor y menos fibroso, el resalto era menos
notorio para el paciente. Se reseca la banda del triceps que
se luxaba y se constata que no haya estructuras luxables a
nivel medial (Figuras 13-15). Cierre e indicaciones poso-
peratorias iguales que para el codo derecho.

El paciente fue evaluado a los dos meses de la tltima
intervencién y el rango de movilidad era completo, no te-
nia sintomas de resalto ni neuropéticos, habia recuperado
la fuerza muscular, y refiri6 su deseo de comenzar con la
actividad deportiva.

Discusion

Varios autores han descrito la luxacién anterior del ner-
vio cubital asociada a la luxacién del borde medial del tri-
ceps a nivel del codo; en muchos casos, se ha comunicado
como diagndstico no detectado en el tratamiento de una
inestabilidad del nervio cubital.!*’

En 1978, Dreyfuss y Kessler reportan dos casos de
pacientes con un resalto en la regién medial del codo al
flexionarlo. La cabeza medial del triceps se presentaba se-
parada del vientre muscular principal; al flexionar el codo,
esta se luxaba por encima de la epitréclea generando un
resalto. El primer sintoma que motivé la consulta fue una
neuropatia cubital en ambos casos. Se los tratdé con ci-
rugia mediante la desinsercion del vientre muscular del
triceps medial del olécranon, que luego fue pasado por el
tendon central para ser suturado en €l. Solo, en un caso, se
confirmé una luxacién asociada del nervio cubital, por lo
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A Figura 11. Imagen intraoperatoria del codo izquierdo.
La epitréclea se tifié con azul de metileno. El codo estd
en extension y, tanto el nervio cubital, como el vientre
medial del triceps, se mantienen posteriores a este.

'

3
A Figura 13. Codo izquierdo. Liberacién del nervio
cubital y su transposicién sin ser estabilizado, se resecd
el vientre medial del triceps que se luxaba sobre la
epitréclea.

que se realizd la transposicién del nervio. En el otro caso,
como el nervio cubital no se presentaba inestable, se lo
descomprimid y dejé en el canal cubital. Ambos pacientes
tuvieron una excelente evolucién posoperatoria.'

En 1980, Reis comunica el caso de una paciente de
18 afios que refiere un resalto en la regién medial del
codo al realizar movimientos de flexo-extension; en los
dltimos tres meses, se agregan sintomas neuropaticos
sensitivos del nervio cubital, que fueron confirmados por
electromiograma. Se realiza una exploracion quiridrgica y
se confirma la luxacién del nervio cubital sobre la epitré-
clea, por lo que se procede a su transposicion. Al mes de
la cirugia, la paciente referfa mejorfa de los sintomas neu-
rolégicos, pero remarcaba precisamente el mismo resalto
que antes del procedimiento. Se llevé a cabo una segunda
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A Figura 12. Al flexionar el codo a 90°, se aprecia la
luxacion del nervio cubital y el inicio del vientre medial
del triceps. Se observa que la epitrdclea ha sido cubierta
por estas estructuras, por lo que la marca no es visible.

A Figura 14. Estabilizacién del nervio con técnica
transmuscular.

A Figura 15. Codo en flexién. No se aprecia el avance
del triceps sobre la epitréclea.




exploracién y se confirmé que el resalto era producido
por una banda musculotendinosa anémala del triceps, que
estaba posterior a la epitréclea en extension, pero que se
luxaba anteriormente en flexidn. Se resecé dicha estructu-
ra y el sintoma desaparecio.>

En 1970, Rolpsen publica un caso de un carpintero de
21 afios con sintomas de neuropatia cubital; el paciente
fue sometido a una transposicion cubital y, luego de la ci-
rugia, referia un resalto en la region medial del codo, que
se interpreté como una inestabilidad residual del nervio
cubital. En otra exploracion, se efectud una nueva fijacién
del nervio cubital transpuesto. Los sintomas neuropaticos
mejoraron, pero la sensacién de resalto continuaba y, en el
examen fisico, se confirmé que el nervio cubital permane-
cia transpuesto y que otra estructura era la que se traslada-
ba de posterior a anterior en la flexién del codo. Durante
la cirugfa, confirmaron la luxacién anterior del borde me-
dial del triceps ante la flexién de codo a los 90°. Se resecé
la porcién que se luxaba sin realizar gesto quirdrgico so-
bre el nervio transpuesto anteriormente. El paciente logré
volver a su actividad de carpinterfa, sin sintomas.’

Watts y cols. reportan tres casos de luxaciones anterio-
res del triceps medial y los presentan como diagndsticos
fallidos luego de una cirugia de transposicién cubital, ya
que, en dos de los tres pacientes, fue necesaria una segun-
da intervencién quirtrgica luego de la transposicién del
nervio cubital para resecar la banda aberrante del triceps
medial y asi solucionar los sintomas. El tercer paciente
tenia 16 afios, a los 7 afios, habia sufrido una fractura su-
pracondilea de humero tratada con enclavijado percuta-
neo. En ese caso, se procedi6 a la transposicién cubital
y la reseccion de la banda aberrante del triceps medial
eliminando los sintomas.’

Nuestro paciente tenia signos de resalto a nivel medial
del codo, de manera bilateral, sin signo alguno de neuro-
patia cubital. Lo que, en primera instancia, se interpretd
como una luxacién recidivante pura del nervio, tras un mi-
nucioso examen fisico se constaté que, luego del primer
resalto, aparecia un segundo resalto a los 100° de flexi6n.
Nuestro paciente no tiene antecedente de fracturas en el
miembro superior ni mala alineacion.

Spinner y cols. publican cinco casos de mala alineacién
del himero distal por fracturas supracondileas que gene-
ran una desviacién del eje de traccion del triceps hacia
medial y provocan su pasaje por encima de la epitréclea.
El nervio cubital es empujado por el triceps hacia anterior
y causa su luxacién concomitante. Recomiendan la osteo-
tomia correctiva del himero y, como alternativa, también
la reseccién de la banda medial del triceps asociada a la
transposicion anterior del nervio cubital.®

Dos afios después Spinner y cols. evalian, mediante
un modelo matematico, las alteraciones dseas y de partes
blandas que influyen en la traccién del triceps y generan
su resalto a nivel medial y lateral. Concluyen en que el
snapping triceps puede deberse a una mala alineacién

6sea (generalmente varo), a una deformidad 6sea (hipo-
plasia de la epitréclea) y también a variaciones anatémi-
cas de la inserci6n distal del triceps.’

Nuestro paciente tenia signos de resalto a nivel medial
del codo, de ambos lados, y no referia signos (pareste-
sias, paresia o pardlisis) de neuropatia del nervio cubital,
no tenia antecedente patoldgico de traumatismo de los
miembros superiores ni vicios de desviacién coronal. Sus
padres bioldgicos fueron examinados fisicamente, y se
pudo confirmar que la madre presentaba un doble resalto
asintomadtico en el codo derecho. Spinner y cols. reportan
el caso de variaciones del triceps en tres generaciones de
una familia con antecedente de sindrome de Waarden-
burg, una enfermedad autosémica dominante, cuya ca-
racteristica es la insercién anémala del vientre medial del
triceps, lo que genera que este se luxe anteriormente junto
al nervio cubital y provoque un doble resalto y neuropatia
asociada.*

Spinner y Goldner publican una serie de 17 pacientes
que referian resalto a nivel medial del codo. Una resonan-
cia magnética o una tomografia computarizada confirmé
el diagnéstico. Seis de ellos tenian suficiente sintomatolo-
gia como para ser operados. Cinco fueron sometidos a una
transposicion cubital y la reseccion del vientre medial del
triceps. Los autores remarcan que dos de esos casos fue-
ron reoperaciones: a uno se le habia realizado una trans-
posicion cubital sin notar el pasaje del triceps por encima
de la epitréclea; el otro tenfa un cubito varo postrauméatico
y fue sometido a una osteotomia correctiva con el fin de
corregir la linea de traccién del triceps y asi mejorar los
sintomas. Concluyen en que todo paciente sometido a una
transposicidn cubital debe ser evaluado durante la cirugia
para descartar la luxacién asociada del triceps por encima
del epicondilo.’ Asimismo, remarcan la importancia de la
resonancia magnética de codo en flexién para mostrar las
estructuras que se luxan, y que sirve principalmente para
casos de reoperacion que contindan con resalto una vez
transpuesto el nervio cubital.!

Se han reportado casos de resalto en la region lateral del
codo, cuadro andlogo al que ocurre a nivel medial, una
banda a nivel lateral del triceps que, al flexionar el codo,
pasa por arriba y logra luxarse por delante del epicéndilo.
Se efectud un redireccionamiento de la banda que se luxa-
ba y se logré eliminar el sintoma.®

Ambos codos del paciente que presentamos fueron ope-
rados mediante una transposicién cubital transmuscular
con liberacién de la musculatura flexo-pronadora con dos
colgajos de fascia de musculos epitrocleares unidos entre
si.!112 Teniendo en cuenta la cantidad de técnicas y proce-
dimientos diferentes que se han descrito para estabilizar
el nervio transpuesto,'*!7 se opt6 por esta técnica de esta-
bilizacién, porque es la que utilizamos con regularidad en
nuestro Servicio. Se tuvo en cuenta la preservacion de la
vascularizacién del nervio en el momento de liberarlo del
tinel cubital.'®
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El manejo del vientre medial del triceps consistié en
resecar la estructura que se luxaba por encima de la epi-
tréclea, se trataba de una banda fibrosa acompafiada de
musculo (1-2 cm de ancho) desde 4-5 cm proximal de su
insercion en el olécranon hacia distal. Este gesto fue sufi-
ciente para eliminar el resalto en ambos codos.

El interés por presentar este caso se baso principalmen-
te en la poco frecuente asociacién de luxacion del vientre
medial del triceps y del nervio cubital, su bilateralidad
y la descripcion del manejo quirdrgico. En muchas pu-
blicaciones, el mismo diagndstico fue tratado con dos y

hasta tres intervenciones para solucionar la patologia. Un
correcto examen fisico y un manejo idéneo de los estu-
dios complementarios son claves para determinar qué es-
tructuras se luxan, si hay inestabilidad del nervio cubital
o si solo existe resalto a nivel de la regién medial del
codo. Si se opta por una intervencién quiridrgica, se debe
confirmar, durante la cirugia, la luxacién del nervio y
también el comportamiento del borde medial del triceps
con respecto a la epitréclea. De esta manera, se puede
disminuir el error de diagndstico y de procedimiento al
tratar al paciente.

—
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