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Sindrome de Lacertus Fibroso: “Los ojos solo ven
lo que la mente conoce”

Lacertus Fibrosus Syndrome: “The eyes only see what the
mind knows”
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Resumen El sindrome del lacertus fibroso (LF) es la causa mas frecuente de compresion proximal
del nervio mediano alrededor del codo. Se caracteriza por dolor en el antebrazo y
debilidad en ciertos movimientos de la mano y mufeca.

Es una patologia habitualmente subdiagnosticada, que requiere de una alta sospecha
clinica y una minuciosa exploracion en el examen fisico, dado que los exdamenes
complementarios de imagenes y electrodiagndstico suelen no ser de utilidad.
Inicialmente, es de tratamiento conservador, pero frente a la falla de este, la liberacién
quirdrgica puede estar indicada.

La técnica de liberacion del LF puede realizarse bajo una técnica de anestesia local sin
sedacion ni torniquete de isquemia (WALANT) lo que permite al cirujano evaluar en el
intraoperatorio la recuperaciéon inmediata de la fuerza de los grupos musculares
comprometidos en esta condiciéon. Los resultados funcionales postoperatorios han
demostrado ser excelentes en cuanto a la resolucién del dolor y la recuperacion de la fuerza
El sindrome de LF es frecuente, debe ser diagnosticado y tratado de manera correcta

Palabras clave

» Sindrome de Lacerto
Fibroso
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= cirugia de mano

= WALANT e . . . o
para lograr una resolucion satisfactoria de la sintomatologia.

Abstract Lacertus fibrosus (LF) syndrome is the most common cause of proximal compression of
the median nerve around the elbow. It is characterized by pain in the forearm and
weakness in certain movements of the hand and wrist.

It is a commonly underdiagnosed pathology, which requires a high clinical suspicion
and a thorough examination in the physical examination since complementary imaging
and electrodiagnostic examinations are usually not useful.
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Initially, it is conservative treatment, but if this fails, surgical release may be indicated.
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Introduccion

El sindrome de tdnel carpiano (STC) corresponde a la
manifestacion clinica de la compresion del nervio mediano
bajo el retinaculo flexor del carpoy es reconocido como el sitio
mas frecuente de compresién nerviosa en la extremidad
superior."™ La compresién del nervio mediano alrededor del
codo es una entidad menos conocida y a menudo
subdiagnosticada. Su existencia es controversial, pues es
dificil de confirmar por métodos habituales al ser una
patologia que ocurre por una compresién dinamica, siendo
su incidencia en la poblacién general atin desconocida.'>~” Es
necesario destacar que ambas compresiones nerviosas pueden
presentarse de manera simultdnea en el contexto de una
compresion doble o “Double Crush Syndrome".g‘12 Por otro
lado, la falta de resolucién completa de los sintomas después
del tratamiento quirtirgico del tanel carpiano podria ser el
resultado de una compresién proximal no diagnosticada.’

La neuropatia compresiva del nervio mediano que ocurre
en la porcién proximal del antebrazo puede ser producto de
una compresién en varios puntos, como la arcada proximal
del misculo flexor digitorum superficialis (FDS), entre las dos
cabezas de misculo Pronador teres (PT) la cual se conoce
como “sindrome pronador” y bajo el Lacertus Fibrosus (LF)
descrito como Sindrome de Lacertus Fibroso.'>~7:13

El sindrome de LF se ha descrito en estudios recientes
como la causa mas frecuente del atrapamiento proximal del
nervio mediano."> Corresponde a una compresién dinamica,
por lo que la utilidad del estudio de electrodiagnéstico e
imagenologia es limitada.'* La evaluacién clinica es
fundamental para el correcto diagnéstico y es necesario
realizar una blsqueda dirigida de signos clinicos que
sugieren la presencia de esta neuropatia.’'1>

El tratamiento conservador es de primera linea. Frente ala
falla de este y persistencia de la sintomatologia, la liberacién
quirtrgica del LF puede estar indicada. Es una cirugia
relativamente simple, que puede ser realizada bajo
anestesia local con el paciente despierto, lo cual ademas
tiene la ventaja de permitir la evaluacién clinica inmediata de
la recuperacién de la fuerza de algunos masculos flexores de
dedos y muiieca en el intraoperatorio.'®~2? Esta técnica ha
demostrado tener resultados favorables en la literatura.”-'2

El propésito del siguiente trabajo es describir en detalle la
anatomia, clinica y examen fisico, enfatizando las técnicas
para un correcto diagnoéstico, asi como la cirugia de
liberacién del LF con técnica de anestesia local sin
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The LF release technique can be performed under a local anesthesia technique without
sedation or an ischemia tourniquet (WALANT), which allows the surgeon to evaluate
intraoperatively the immediate recovery of strength of the muscle groups
compromised in this condition. Postoperative functional results have been shown to
be excellent in terms of resolution of pain and recovery of strength.

LF syndrome is common; it must be diagnosed and treated correctly to achieve a
satisfactory resolution of the symptoms.

manguito de isquemia y sin sedacién, WALANT (“Wide-
Awake Local Anesthesia No Tourniquet”). Creemos que es
fundamental reconocer esta patologia para evitar errores en
el diagnéstico y sobre todo el subdiagnéstico.

Anatomia

El nervio mediano se origina de la unién de una contribucién
nerviosa del fasciculo lateral con una contribucién nerviosa
del fasciculo medial del plexo braquial, con aportes de las
raices de C5 a T1.'% Desciende por la regién anteromedial del
brazoy codo, en el borde medial, en la fosa antecubital donde
transcurre inmediatamente bajo el Lacertus Fibroso, junto
con la arteria braquial (=Fig. 1). En su recorrido a distal
desciende entre ambas cabezas del musculo Pronador Teres
(PT)yluego profundo a la arcada proximal del midsculo flexor
superficial de los dedos (FDS) donde continda su trayecto en
la regién central del antebrazo hacia la muifieca pasando
luego bajo el ligamento carpal transverso en el tanel del
carpo. En su trayecto medio-proximal en antebrazo emerge
los ramos que conforman el nervio interéseo anterior (NIA) y
el segmento medio distal el nervio cutdneo palmar.
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Fig. 1 Anatomia de la regién anterior del codo. “LF = Lacerto Fibroso;
NM = Nervio Mediano.
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El LF corresponde a una extensién aponeurética de la
porcién proximal del tendén bicipital hacia el borde medial
de la aponeurosis antebraquial en la regién proximal-medial
del antebrazo, envolviendo a lamusculatura flexopronadora.?’
Tiene como funciones la proteccion de las estructuras
vasculonerviosas subyacentes, aporta en la propiocepcién y
acttia como estructura estabilizadora del tendén del biceps.?!
Habitualmente es de forma rectangular, cuyas dimensiones
suelen estar entre 4.5 a 6.2 cm. de largo por 0.5 a 2.5cm. de
ancho.?!

En el estudio cadavérico de Dubois et al.?? este autor
enfatiza el rol del LF como estructura de compresion,
reportando que en 42% de los casos el nervio mediano se
encontraba en contacto directo con el LF versus solo 1 caso
(2.7% de los especimenes) donde la compresién ocurria a
nivel de las dos cabezas del Pronador Teres.??

Fisiopatologia de la Compresion Dinamica

La compresién del nervio mediano en la regién proximal del
antebrazo es una compresién eminentemente dinamica y
definida como “Sunderland Cero”,"?3 esto quiere decir que la
compresién no produce una alteraciéon anatémica en la
estructura del nervio, sino que provoca una alteracién
funcional, por cambios en el transporte axonal.

En la anatomia fascicular del nervio mediano a nivel del
codo, los fasciculos mas superficiales se encuentran ubicados
en la porcion antero-medial del nervio mediano,
corresponden a los fasciculos del ramo inter6seo anterior
que inerva los misculos Flexor pollicis longus (FPL), y flexor
profundus del segundo dedo (FPD2) y el ramo para el Flexor
carpi radialis (FCR) lo cual explica la presentacién clinica de
paresia de estos misculos en particular.?*

La liberacién quirdrgica del LF podria disminuir la presién
sobre el nervio mediano en hasta un 81%.2> Esto, sumado a la
naturaleza predominantemente dinamica de la compresién,
sin presencia de dafio axonal, hace razonable esperar la
recuperacién completa de la sintomatologia clinica luego
de la liberacién quirtrgica.”-'0

Historia Clinica y Examen Fisico

La clinica de los pacientes con sindrome de LF suele ser
erréneamente interpretada como una STC o puede pasar
desapercibida. Es muy importante destacar que ambas
patologias pueden coexistir y la sintomatologia puede
corresponder a un “Double Crush” del nervio mediano donde
la compresién proximal predispone a la compresion distal o
viceversa.!*® Hagert et al.'? describe la presencia de este patrén
de doble compresién en un 25.1% de los pacientes intervenidos
por sindrome de LFen 10 afios y describe que un 12.7% del total
de pacientes presentaron una cirugia previa por STC.

Dentro de la historia clinica es fundamental definir la
localizaciény el momento en el cual aparecen los sintomas. A
diferencia del tinel carpiano, los sintomas clinicos del
paciente incluyen un dolor intermitente, diurno, que
empeora con actividades de pronacién y que esta ubicado
en la regién anterior y medial de la porcién proximal del
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antebrazo y se extiende por la superficie anterior de este. El
dolor esta presente hasta en un 35-40% de los casos.'?

Habitualmente los pacientes se quejan de fatiga, torpeza o
falta de fuerza, especialmente en ciertos movimientos de la
mano. Suelen describir dificultad para realizar tareas de pinza
fina entre el pulgar e indice y pueden referir parestesias en la
zona de la eminencia tenar proximal, por compromiso de la
rama sensitiva palmar del nervio mediano.'? En ausencia de
STC concomitante, no debiésemos encontrar parestesias del
resto del territorio de inervacién del nervio mediano.'®

Es muy importante realizar un examen fisico exhaustivo
con btsqueda dirigida de territorios de hipoestesia, dolor a la
presion, evaluacion de la fuerza de los distintos masculos
comprometidos y buscar los signos clinicos descritos para
compresiones nerviosas.

El dolor ala presién digital se debe ir a buscar dirigidamente
en la porcién anterior y medial de la regién proximal del
antebrazo en donde se encuentra anatémicamente el LF,
aproximadamente 1cm por debajo del pliegue del codo.
También es frecuente encontrar el signo de “Tinel” en este
mismo sitio.'*

En la compresién proximal del nervio mediano va a ser
necesario evaluar dirigidamente y comparativamente con la
extremidad contralateral, evaluando la fuerza del masculo
FCR, mediante la flexién de mufieca contra resistencia, el FPL
y FPD2. La presencia de disminucién de la fuerza y asimetria
con respecto al lado contralateral, cuando el contralateral es
un lado sano, apoyan el diagnéstico."1%:12:14-16

Una forma dindmica de evaluar la fuerza de los musculos
FPLy FPD2 es mediante la prueba fisica del signo de “OK” en
el cual se solicita al paciente que realice una pinza termino
terminal entre el pulgar y el indice, mientras extiende el resto
de los dedos largos y se solicita al paciente que resista la
fuerza que el examinador ejerce para separar los dedos en
pinza®® (~Fig. 2). La fuerza de pinza se puede objetivar
también mediante el uso de herramientas objetivas como
dinamémetros de pinza.'%%’

Martinel et al." recientemente describieron el signo
clinico “Lacertus Antagonist Test” en el cual, mediante la
movilizacién manual o el uso de “Taping kinésico” se realiza
un desplazamiento medial del pronador, lo cual disminuye la
tension que ejerce el LF sobre el nervio mediano proximal
aliviando la compresion, lo que resulta en la recuperacion de
la fuerza al realizar la prueba del “OK”, emulando una
liberacién del LE.'*1°

El “Scratch Collapse Test” es una prueba diagnéstica
utilizada para discriminar la localizacién de la compresion
de las distintas estructuras nerviosas tanto en la extremidad
superior como en la inferior.?®?° Consiste en evaluar la
fuerza de rotacion externa de ambas extremidades
superiores simultineamente y contra resistencia y repetir
la maniobra luego de realizar un estimulo superficial sobre el
sitio de sospecha de la compresion nerviosa (~Fig. 3). Ha sido
descrita para el sindrome de LF, la STC y la compresién del
nervio cubital a nivel del codo, entre otros."?®%° En la
literatura adn se considera controversial se utilidad con
resultado de sensibilidad y especificidad no concordantes
entre distintos estudios.?32° Aun asi, creemos que a pesar de
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Fig. 2 Signo del “OK”.

ser una prueba operador dependiente y de requerir de una
curva de aprendizaje, en manos entrenadas resulta una
herramienta importante en el diagnéstico de esta patologia.

Por todo eso, el sindrome de LF es una es un desafio
diagnéstico para el clinico, dado que su diagnéstico se
sustenta en pruebas clinicas. Es por esto por lo que Hagert
describe la triada diagnéstica (~Fig. 4) que incluye: la presencia
de déficit motor del FCR, FPLy FDP2 la cual se puede objetivar
mediante la pérdida de fuerza de pinza termino terminal pulgar-
indice (como signo clinico mas evidente y frecuentemente
encontrado), la presencia de dolor a la compresién superficial
osigno de “Tinel” positivo a nivel del LFy la presencia de “Scratch
Collapse Test” positivo.'-1214-16

Estudios Complementarios

Como fue mencionado previamente, el sindrome de LF es de
diagnéstico clinico y los estudios complementarios tienen
menor relevancia. Es necesario mencionar que para un
correcto diagnéstico es fundamental realizar una bisqueda
dirigida de patologia concomitante, como la STC, asi como
descartar otras patologias asociadas.

El estudio imagenolégico con ultrasonido (US) y
resonancia magnética (RM) tienen limitaciones en cuanto
a que no es posible reconocer algin signo imagenolégico
constante que confirme el diagndstico del sindrome de LF.
Aun asi, se sugiere la utilizacién de estos métodos para el

Fig. 3 Scratch Collapse Test.
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DEBILIDAD

Scratch

DOLOR

Fig.4 La Triada de Hagert. Triada diagnéstica descrita por Hagert para el diagnéstico de Sindrome de Lacerto Fibroso (LF) que incluye debilidad

motora, dolor en el LF y Scratch Collapse Test positivo.

diagndstico diferencial, para bisqueda de otras posibles
causas de la compresion.

Si bien la especificidad y sensibilidad del estudio
electromiografico para el diagnéstico del sindrome de LF
no ha sido estudiado, dada la fisiopatologia dindmica de la
compresidon nerviosa, es esperable que no posea una
sensibilidad que logre ser de utilidad, pudiendo la ausencia
de hallazgos electrodiagnésticos llevar a la conclusién falsa

7%

Fig. 5 Técnica del tripode para la localizacién del LF.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

de excluirla como posibilidad diagnéstica y asi inducir a un
diagnéstico equivocado.'®

Tratamiento

Existe acuerdo en la literatura que el manejo inicial de esta
patologia debe ser un tratamiento conservador."'%'4 Se
propone a los pacientes una modificacién de su estilo de
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Fig.6 Técnica quirdrgica minimamente invasiva para la liberacion del
LF. *Imagen de Int Orthop. 2023; 47 (11):2781-2786, con autorizacion de
Azbcar et al.

vida disminuyendo actividades que impliquen flexién y
pronacién repetidas, especialmente contra resistencia. A su
vez, para el alivio sintomdatico se pueden indicar
medicamentos antinflamatorios y el uso terapia fisica en
donde tiene lugar el manejo con “Taping Kinésico” lo cual se
ha visto que mejora la sintomatologia.’*

La inyeccién con corticoides guiada bajo ecografia es una
alternativa poco invasiva que ha demostrado buenos
resultados en otros atrapamientos nerviosos. Sus resultados
en el manejo del sindrome de LF atin son desconocidos.'*

El tratamiento quirdrgico, por otra parte, estd indicado
frente a la persistencia de la sintomatologia pese al
tratamiento conservador y consiste en la liberaciéon
quirtrgica del LF, lo cual se describe habitualmente bajo
una técnica anestésica local con WALANT."-10:12.14.18.19 g ypy
procedimiento minimamente invasivo que ha demostrado
buenos resultados clinicos y funcionales.!%-12.14.16

Hagert describe la utilizacién del método del tripode
(=Fig. 5) para la localizacién del LF previo a la cirugia. Se
realiza la inyeccién de la mezcla de epinefrina con lidocaina,
tamponada con bicarbonato, segin lo descrito por
Lalonde,'®'° la cual se inyecta de una manera lenta y
pausada para evitar dolor asociado a la inyeccién. La técnica
quirdrgica consiste en realizar una incisién transversa de
aproximadamente 2 cm. de largo, seguido de una diseccién
roma cuidadosa hasta localizar la fascia superficial del
musculo PT y el LF (~Fig. 6). Este se escinde de manera
completa liberando completamente la compresiéon del
nervio mediano bajo el LF. Dado que el paciente esta
completamente despierto y puede colaborar durante la
cirugia, se recomienda realizan nuevamente las pruebas de
evaluacién de fuerzay confirmar la recuperacién inmediata de
ella.’®1? La recuperacién y rehabilitacién postoperatoria
depende del grado de actividad del paciente, pero
habitualmente se sugiere reposo de la actividad pesada,
estimulando la movilizacién activa de codo, mano y dedos
desde el primer dia. Habitualmente la sensacién subjetiva de
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mejoria por parte del paciente es instantanea y los resultados
funcionales son mantenidos en el tiempo.'*

Se ha descrito la liberacién percutanea guiada bajo
ultrasonido®® con buenos resultados, aunque es necesario
estudios con mayor nivel de evidencia para poder realizar
una recomendacion clinica, sin embargo, se reconoce como
una técnica plausible.

Discusion
“El ojo s6lo ve lo que la mente estd preparada para

comprender”
Robertson Davies

El sindrome de LF es un diagnéstico atin controversial en las
distintas sociedades internacionales de la cirugia de mano.
Hay cirujanos que no creen en su existencia y el debate ha
llegado ser comparado con un asunto de fe.

Los reportes actuales han establecido que el sindrome de
LF es una patologia mucho mas frecuente de lo que habia sido
reconocida hasta ahora y suele pasar desapercibida si no se
busca correctamente. Debe ser considerado siempre como
una alternativa diagnéstica frente a un paciente con una
mejoria parcial posterior a liberacion quirtrgica del STC,
cuya tasa de falla pueden rondar hasta un 10-20%.' Esto
puede deberse a un diagnéstico inicial erréneo o la presencia
de una doble compresion inicial, “Double Crush
Syndrome”.)1=14

Los pacientes presentan signos y sintomas que son
consistentes con un compromiso mas extendido en el
antebrazo proximal, relatando muy frecuentemente
trastornos de fuerza que no deben ser menospreciados, sino
que deben evaluarse dirigidamente con las pruebas motoras
presentadas. El diagnéstico es clinico y habitualmente los
estudios complementarios de uso frecuente suelen arrojar
resultados normales.

Entender la anatomia funcional es fundamental para
aceptar el concepto fisiopatolégico detras de una
compresién dindmica y resulta indispensable para
comprender la historia clinica y la mejoria tan precoz de la
fuerza luego de la liberacién quirdrgica.

Creemos que es necesario expandir el conocimiento sobre
esta patologia basado en evidencia cientifica disponible para
poder dar respuesta a pacientes que pueden ser
subdiagnosticados y por ende subtratados.
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