Miusculo anconeo epitroclear. Una infrecuente
causa de neuropatia cubital del codo.
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Resumen. La neuropatia por atrapamiento del nervio cubital en el codo es una patologia frecuente que puede
tener diversas causas. Una de ellas es la presencia de musculatura accesoria, como el misculo anconeo epitro-
clear. Aunque se encuentra con frecuencia en la poblacion general, es una causa rara de neuropatia por compre-
sion. A pesar de su similitud con la forma idiopatica, hay ciertos matices que pueden sugerir que el origen de la
compresion se debe a esta musculatura accesoria. El presente trabajo expone un caso representativo en el cual el
musculo anconeo epitroclear fue descubierto durante la intervencion quirdrgica.

Anconeus epitrochealris muscle. A rare cause of elbow cubital neu-
ropathy.

Summary. The entrapment neuropathy of the ulnar nerve at the elbow is a frequent pathology with a variety of
etiologies. One of them is the presence of an accessory muscle, such as the anconeus epitrochlearis. Although this
muscle is frequently found in the general population, it is a rare cause of nerve compression. Despite its similarity
to the idiopathic form, there are certain features that may suggest that the compression is due to this accessory
muscle. This work reports a representative case in which the anconeus epitrochlearis was discovered during the

surgical intervention.
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Introduccion

La neuropatia por atrapamiento del nervio cubital
es una patologia muy frecuente, siendo la segunda en
incidencia tras el sindrome del tinel carpiano'. Nor-
malmente es idiopatica, pero también puede tener una
causa secundaria®. Una de estas ultimas es la presencia
de musculatura accesoria, como el musculo ancoéneo
epitroclear’. Este musculo tiene su origen en el con-
dilo humeral medial y su insercion en la cara interna
del olécranon, sustituyendo al ligamento de Osborne y
conformando el techo del canal cubital en el codo. De
hecho, algunos estudios* han sugerido la posibilidad
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de que el ligamento de Osborne sea un resto vestigial
del musculo ancoéneo epitroclear, que habria tenido una
funcion estabilizadora de la articulacion en los movi-
mientos de flexo-extension cuando los precursores del
ser humano atiin no habian alcanzado evolutivamente la
bipedestacion.

Se desconoce la prevalencia de la neuropatia cubital
ocasionada por un musculo anconeo epitroclear, aun-
que se piensa que es baja, ya que en la literatura se
recogen Unicamente casos aislados. Por otra parte, la
presencia del musculo ancéneo epitroclear no siempre
provoca sintomatologia de atrapamiento del nervio cu-
bital. De hecho, mediante pruebas de imagen y estu-
dios en cadaveres, se ha encontrado este muasculo hasta
en un 34% de la poblacién general®. Algunos autores
consideran que su presencia constituye un factor pro-
tector para evitar el atrapamiento del nervio cubital y
seria Gnicamente su hipertrofia en el brazo dominante
lo que provocaria la aparicion de la sintomatologia®.
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El objetivo de este trabajo es presentar un caso repre-
sentativo de un atrapamiento del nervio cubital por un
musculo ancéneo epitroclear, el cual fue descubierto
intraoperatoriamente.

Caso Clinico

Paciente varén de 65 afios, trabajador del sector de
la construccion, que presentaba una sintomatologia de
parestesias y disestesias en la region medial del codo
derecho, que se extendia al antebrazo y la mano, sin
pérdida de sensibilidad. También se acompaiiaba de
pérdida de fuerza y dolor moderado al realizar la des-
viacion cubital de la mufieca. Habia tenido una evo-
lucion constante, agravandose durante 5 afos, sin un
claro empeoramiento con los movimientos, ya que la
clinica era similar cuando el brazo estaba en reposo. ) ) ) ) )

Las medidas iniciales mediante higiene postural y  fce vcom i S e TN (it 3 su pato por ol canl epis-
analgésicos orales no produjeron un alivio sintomatico  cleo-olecraniano.
suficiente. Se realizo entonces un estudio neurofisiol6-
gico, en el que se apreciaron signos de afectacion pre-
dominantemente sensitiva del nervio cubital derecho,
con compromiso focal en codo, compatibles con una
neuroapraxia. A la vista estos hallazgos y de la evolu-
cion clinica, se decidio intervenir quirtirgicamente al
paciente. Durante la cirugia se constato6 la existencia de
un musculo accesorio voluminoso que cubria el canal
epitrocleo-olecraniano (Fig. 1). Se procedid a su sec-
cioén y consecuente liberacion del nervio cubital, el cual
no mostraba signos macroscopicos de estenosis (Fig.
2). La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, desa-
pareciendo la sintomatologia.

En una revision efectuada a los dos afios, el pacien-
te seguia asintomatico del codo derecho intervenido.
Al explorar el codo contralateral, se aprecié una masa
blanda sobre el canal epitrocleo-olecraniano, que hizo
sospechar la presencia .de.otro mﬁSCUI.O ancéneo eP 1,_ Figura 2. Aspecto del musculo ancéneo epitroclear tras haber sido sec-
troclear. Con el consentimiento del paciente, se realizd  cionado, dejando expuesto el nervio cubital.
una resonancia magnética del codo izquierdo, que con-
firmo la sospecha clinica (Figs. 3 y 4), aunque en este
caso la presencia del musculo accesorio no provocaba
ningln tipo de sintomatologia.

Figura 3. Imagen de RM del codo contralateral en el plano axial. Se ha  Figura 4. Imagen de RM del codo contralateral en el plano sagital.
delimitado con color rojo el rea correspondiente al musculo ancéneo ~ Nuevamente se ha delimitado el contorno del misculo epitrécleo ole-
epitroclear. craniano.
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Discusion

El descubrimiento de un muasculo anconeo epitroclear
comprimiendo el nervio cubital suele ser un hallazgo
intraoperatorio, dado que la mayoria de las veces no
se piden pruebas de imagen previas al tratamiento qui-
rurgico de liberacion del nervio cubital. Por otra parte,
las pruebas electrofisioldgicas no son capaces de dis-
tinguir la causa del atrapamiento’.

No obstante, algunos autores si que han descrito al-
gunos rasgos clinicos y electrofisiolégicos que podrian
hacernos pensar que la causa de la neuropatia pudiera
ser un atrapamiento por un musculo accesorio anconeo
epitroclear®. La edad de aparicion seria mas temprana
(en la segunda o tercera década de la vida) y la sinto-
matologia tendria como principal sintoma de inicio el
dolor en la cara medial del codo, en lugar de las pa-
restesias u otra sintomatologia sensitiva’. La evolucion
clinica tendria también un curso mas rapido que en el
atrapamiento idiopatico habitual y, debido a esto, ha-
bria una menor atrofia muscular ya que los pacientes
acudirian a consulta precozmente. Por tltimo, a dife-
rencia de la forma idiopatica, la sintomatologia no me-
joraria con medidas posturales como la extension del
codo. Estas supuestas peculiaridades clinicas son difi-
ciles de comprobar dado el escaso nimero de pacientes
con esta patologia. En cualquier caso, la escision de
este musculo accesorio cuando es sintomatico parece
ser resolutiva, como ha sido en nuestro caso y en los
descritos en la literatura.
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Es evidente, dada la elevada frecuencia del muscu-
lo ancéneo epitroclear en la poblacion general, que su
simple presencia no basta para provocar sintomatologia
de atrapamiento del nervio cubital. También en nuestro
caso estaba presente en el codo contralateral de forma
asintomatica. Por esta razon, la realizacion sistematica
de pruebas de imagen preoperatorias (ecografia o reso-
nancia magnética) en los casos de neuropatia cubital no
parece estar justificada, salvo que se sospeche clinica-
mente su presencia.

En conclusion, el musculo accesorio anconeo epi-
troclear es una infrecuente causa de compresion del
nervio cubital a nivel del codo y suele descubrirse in-
traoperatoriamente. Su escision resuelve el problema
compresivo.
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