
CASO CLINICO Revista de la Facultad de Medicina fl".
Universidad Nacional de Colombia .....
1996 - Vol. 44 N" 3 (149-151)

Lesion por com presion de los nervios cubital y mediano
secunda ria a implante de Norplant®

Raul E. Sastre Cifuentes, MD, Profesor Asistente, Coordinador de la Unidad de Cirugia Plastica, y Katrina Dupla! Gutierrez, tnterna
Especial por Cirugfa Pkistica. Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Hospital San Juan de Dios.

INTRODUCCION

Inforrnamos la compresi6n sirnultanea
de los nervios cubital y mediano
secundaria a implante de Norplant® (1-
5) en la cara medial del brazo izquierdo.
Este sistema contraceptivo hormonal
reversible, consta de seis capsulas
flexibles no biodegradables (polime-
tilsiloxano) de aplicaci6n subcutanea en
forma de abanico (Figuras 1 y 2)_ Cad a
capsula permite una liberacion diaria de
L-Norgestrel y eficacia anovulatoria
durante cinco afios. EI cuadro clinico fue
de inicio insidioso despues de la
aplicaci6n del Norplant®. Se descart6
una lesion nerviosa proximal por media
de Rx de torax, Rx de columna cervical,
Neuroconducci6n, RNM y TAC. Luego
de la extracci6n quirurg ica del
anticonceptivo y la neurolisis del
mediano y del cubital, los signos y
sintomas desaparecieron.

PRESENTACION DEL CASO

Una enfermera de 29 anos, diestra,
consulta al servicio de cirugia plastica
por sensaci6n de adormecimiento,
"frialdad", perdida de sensibilidad y
dolor en la region interna del antebrazo
izquierdo, segundo y tercer de dos, con
disminucion de la fuerza y del volumen
en el tercio proximal del antebrazo, de
caracter progresivo con 11 meses de
evoluci6n.

Previamente la unidad de neurologia Ie
realiz6 estudios de TAC, RNM, Rx de

Tabla 1 Signos preoperatorios
EXAMEN DELMtEMBRO SUPERtOR

SIGNO DERECHO IZQUIERDO

Phalen (-) (+)
Diseriminaci6n 2
Puntas M6viles
Iidedo 2mm 3mm
Vdedo 2mm 4mm
Pinza lateral 7Kg. 5.6 Kg.
Fuerza de azarre 20 Kg. 12 Kg.
Diamerro del brazo 25.5 em 24.6 em

tor ax, Rx columna cervical y
electroconduccion, descartando un
sindrome del operculo toracico
izquierdo 0 radiculopatia cervical.

Antecedentes. Medicos: hepatitis B.
Gi ncccobstetr icos: G2P2AOCI,
planifica con Norplant desde 30/09/92
(ocho meses antes del inicio de los
sintomas).

Al examen fisico se encuentran los
signos vitales norm ales, pulsos radiales
(+) amplios simetricos, reflejos osteo-
tendinosos ++/++++, excepto + para el
bicipital izquierdo, hipoestesia en region
de los nervios cubital, rnediano,
antebraquial cutaneo lateral y medial.
La sensibilidad radial se aprecia
conservada. La fuerza muscular se
observa disminuida en inter6seos,j7exor
digiti quinti y flexores del carpo, se
evidencia atrofia parcial tenar e
hipotenar. Los signos especificos se
pueden observar en la tabla I y los estu-
dios de neuroconducci6n en la tabla 2.

Se correlacionan los hallazgos clinicos

y paraclinicos con el antecedente de
inserci6n de Norplant® haciendose el
diagn6stico de compresi6n de los nervios
cubital y mediano a nivel del tercio
medio del brazo secundaria al implante
anticonceptivo.

Bajo anestesia general se realiz6
extracci6n del implante y neurolisis de
los nervios afectados, el aspecto
macroscopico de los nervios era normal
(Figura 3). Se practice liberaci6n de la
arcada de Struthers y del canal cubital
en el codo.

Se realize control clinico postoperatorio
durante un periodo de 21 meses,
e ncontrandose desaparici6n de las
parestesias y recuperaci6n de la fuerza.
Las pruebas especificas se observan en
la tabla 3. El test con monofilament os
de Semmes- Weinstein fue normal (2.83
en todos los dedos) y en la
neuroconducci6n de control (Tabla 2),
se evidenci6 mejoria en los parametres
de latencia, velocidad y amplitud
respecto al estudio preoperatorio.

DISCUSION

Es importante tener en cuenta los sitios
mas frecuentes de compresi6n nerviosa
(2-4) en el miembro superior para
realizar un adecuado diagn6stico
diferencial de las neuropatias por
atrapamiento.

Las neuropatias mas frecuentes del
nervio cubital son: el sindrome del ninel
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Tabla 2 Neuroconduccion pre y postquirurgica

Latencia sensiriva Larcncia motora Amplitud Velocidad

NERVIO PREQx POSTQx PREQx POSTQx PREQx POSTQx PREQx POSTQx

Mediano Ocr 3,6 2,9 3,5 3,0 100 73 52,2 58,1

Mcdiano lzq 3,5 3,0 3,7 2,9 80 100 55,5 62,5

CubitalOer 3,4 3,1 3,0 2,8 100 65 59,2 61,8

Cubitallzq 3,4 3.1 3,4 2,7 60 80 53,1 62,5

cubital (en el codo) y el atrapamiento a
nivel de la muiieca en el canal de Guyon.

EI sindrorne del tunel cubital se presenta
can dolor laneinante en la eara medial
del antebrazo, de irradiacion distal 0

proximal, can parestesias a hipoestesias
en la mano, incluyendo el dorso y la
palma en su lade cubital y los dedos IV
y V. En estado avanzado puede
acompanarse de atrofia de los museu los
inter6seos e hipotenares y paralisis del
flexor digitorum profundus. La prueba
de percusion del nervio es positiva a
nivel del codo y puede haber movilidad
anormal del nervio sobre el epicondilo
medial, la flexion del coda con el
antebrazo en supinaci6n puede
desencadenar los smtomas. Una vez
diagnosticado, el tratamiento es
quinirgico.

EI atrapamienta en el canal de Guyon
se diferencia de la cornpresion en el tunel
cubital porque no altera al flexor
digitorum profundus del IV y V dedos
y la sensibilidad en el dorso de la mano
es normaL

Las neuropatias compresivas descritas
para el nervio mediano son tres: el
sindrome del pronador, el sindrome del
interoseo anterior y el sind rome del tunel
del carpo.

EI sindrorne del pronador puede ocurrir
en cuarro puntos anat6micos difcrentes:
a nivel del tercio distal del brazo bajo el
ligamenta de Struthers, en el co do por
las fibras del lacertus [ibrosus, las
inserciones proximales del rmisculo
pronator teres y final mente, en la arcada
del flexor digitorum superficialis. Se
presenta con dolor en la superficie
anterior del brazo distal y antebrazo
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proximal, que se incrementa con el
movimiento. Hay hipoestesias en los
dedos I, II Y III, Y hay deterioro de la
flexion a nivel de la ar ticul acion
interfalangica del pulgar y de la
interfalangica distal en el indice. La
prueba de Phalen es negativa. EI
electrodiagnostico confirma el nivel de
compresion y el tratamiento es
quinirgico.

EI sind rome del interoseo anterior se
manifiesta por dolor vago en el
antebrazo proximal que se incrementa
con la actividad y desaparece con el
reposo. Los signos clinicos son similares
al sindrome del pronador pero la
sensibilidad en la palma de la mano es
normal.

EI sindrome del tunel del carpo es la
neuropatia cornpresiva mas frecuente, se
caracteriza por hipoestesias y
parestesias en la mano, de predominio
nocturno, que pueden acornpanarse de
dolor irradiado proximal mente. Los
sintornas aumentan can las actividades
en flexion 0 extension de la rnufieca.
Tipicamente, es una patologia de la
cuarta y quinta decada de la vida, de
mayor frecuencia en las mujeres.
Clinicamente se reproduce la
sintomatologia con el test de Phalen (+)
que tiene una sensibilidad diagnostica

Tabla 3 Signos post-operatonos

EXAMEN DEL MIEMBRO SUPERIOR

SIGNO DERECHO IZOUIERDO
Phalen (-) (+)455g
Discrirninacicn 2
Puntos Moviles
II dcdo 2mm 2mm
Vdcdo 2mm 2mm
Pinza lateral 7 Kp 6.3·~
Fuerza de agarrc 22 Kg. 19K9.

Diametro del braze 28cm 27.5 em

del 85%. La atrofia tenar y las
hipoestesias pennanentes se observan en
estados avanzados.

Son confirmatorios los estudios de
el ectrodi agnost ico que muestren
prolongacion en las latencias sensitivas
y/o motoras del nervio mediano a traves
del tunel. La electrorniografia enseiia
signos de denervacion del abductor
pollicis brevis en estados intermedios y
avanzados.

EI sindrome del operculo toracico se
debe a la com presion de la arteria
subclavia y del tronco inferior del plexo
braquial a nivel de la insercion de los
rmisculos escalenos anterior y medio en
la primera costilla 0 en el espacio
costoclavicular. Puede presentarse con
variedad de sintomas vagos y confusos,
incluyendo dolor en la fosa
supraclavicular irradiado a la
extremidad con un patron radicular en
el borde medial del brazo y el antebrazo.
EI dolor se puede provocar por una
actividad repetitiva 0 en posiciones
especificas (maniobra de Adson 0 de
Wright) (4) y cede al parar la actividad
o al cambiar de posicion.

En fases avanzadas produce atrofia de
la musculatura intrinseca de la mano, del
flexor pollicis longus y del flexor
digitorum profundus.

En el tercio superior del brazo, los
nervios cubital y mediano transcurren en
la cara medial entre el biceps y el triceps
braquial, justo bajo el sitio anatornico
recomendado para la aplicacion del
implante: " en la parte superior medial
del brazo"( I, 6-8).

Dentro de las reacciones adversas y
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Figura I.Cam medial del bmw. Observese fa ubicacian de los implantes
sobre ef trayecto nerviaso.

Figura 3. Aspecso macroscopico de 10.1'nervios mediono )' cubital. fuego
de {as neurotisis.

complicaciones no se informa ningun
caso de lesion nerviosa y solo se
menciona la posibilidad teorica de que
se presente (I). Las complicaciones
asociadas descritas en la literatura son:
cefaleas, hipertrofia ovarica, mastalgia,
galactorrea, ansiedad, dermatitis,
aumento de peso, hirsutismo 0 cafda del
cabello; adem as se asocian a la tecnica

I. Chang A, Edlich RF, Himel HN. Local
reactions at the insertion site of the Norplant
registered contraceptive system.J Long Tel7J!
t;ff Med Implants [993; 305-312.

2. Chalmers J. Unusual causes of peripheral
nerve compression. Hand 1978: I0; 168-175.

3. Eversman WW. Compression and
entrapment neuropathies of the upper
extremity J Hand 5/11'g 1983,8: 756-766.

4. Eversman WW. Entrapment and
compression Neuropathies. In: Green DP
eds. Operative Hand Surgery. 3th cd.:
Churchill Livingstone Inc 1993; 134--185.
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Figura 2. Aproxill/acion de to imagen de lafigllru f.

Figura 4. tmpkmtes de Norpkuu TM encopsutaaos por tejido conectivo.

de inserci6n y rernocion diferentes
reacciones locales «I %) como
infecci6n y extrusi6n, f'lictenas,
inflamaci6n, descamaci6n, dolor y
pruriro.

Es la primera vez que se reporta una
neuropatfa con el uso del Norplant®.
Pensamos que la asociaci6n se debe a

1aproximidad anat6mica de las cj.psl1la~
con las nervi os, ya que todo implante
desencadena en mayor 0 menor grado
una reacci6n inflamatoria a cuerpo
extraiio (Figura 4) (1,9-12).

EI riesgo disminuirfa si 1a inserci6n del
anticonceptivo se realizara en areas
remotas a1 trayecto de los nervios.
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