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Snapping triceps syndrome (Síndrome del tríceps en resorte): 
a propósito de un caso.

1. INTRODUCCIÓN

El síndrome de tríceps en resorte es un síndrome raramente diagnosticado, que a menudo pasa inadvertido 1-5. 

Se observa con más frecuencia en hombres de mediana edad, generalmente trabajadores manuales o atletas 1-3.
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3. MATERIAL Y MÉTODOS
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2. OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es revisar la etiología de este síndrome, su cuadro clínico característico y las distintas 

opciones terapéuticas descritas en la literatura. 

Revisión de un caso clínico de un varón de 37
años, levantador de pesas, que presentaba
dolor persistente en codo derecho en el canal
cubital, acompañado de parestesias en
territorio cubital.
Ante la sospecha diagnóstica de neuropatía
cubital a nivel epitroclear, se le realizó un
estudio por resonancia magnética nuclear
(RMN), presentando una neuritis cubital.

El paciente es sometido a una primera cirugía, realizando
una liberación del nervio cubital en el canal epitrócleo-
olecraneano. Se diagnostica intraoperatoriamente de
tríceps en resorte, sin asociar ningún gesto quirúrgico
adicional. En el control postoperatorio mediante RMN,
persiste una neuritis del nervio cubital.
Ante la persistencia de clínica (tríceps en resorte y dolor),
el paciente se somete a una segunda intervención
quirúrgica. En esta ocasión se realiza una transposición
subcutánea anterior del nervio cubital, osteotomía de la
epitróclea y transposición del vientre muscular medial del
tríceps. El postoperatorio transcurre sin incidencias, con
una recuperación satisfactoria.

Este síndrome puede ser asintomático, aun que frecuentemente asocia un síndrome del túnel cubital. Se describe comúnmente como un primer
chasquido (subluxación del nervio cubital alrededor de 70º a 90º de flexión), seguido rápidamente por un segundo chasquido (subluxación del tríceps
medial a 115º) 2-4.
Dentro de su etiología, se han descrito distintas variaciones anatómicas (vientre medial del tríceps prominente, hipoplasia de la epitroclea, cúbito varus
tras fracturas supracondíleas de húmero, etc) 1-5.
Si el diagnóstico clínico es incierto, se puede realizar una RMN del codo en varias posiciones de flexión o una ecografía dinámica. Si se omite su
diagnóstico, el tratamiento aislado del síndrome de atrapamiento cubital no resulta satisfactorio 1-3.
Los tratamientos descritos en la literatura varían, pero la extirpación o la transposición del vientre medial del tríceps y la osteotomía humeral medial se
encuentran entre los más extendidos 2,3.


