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Resumen
El síndrome del pronador redondo consiste en un atrapamiento del nervio mediano en su recorrido entre los vientres musculares 
del músculo pronador redondo. Es un cuadro poco común que habitualmente se confunde con otras neuropatías compresivas 
del miembro superior. Se presenta un caso infrecuente de síndrome del pronador redondo asociado a la compresión del nervio 
cubital en el codo y del nervio mediano en la muñeca. El estudio electrofisiológico detectó un atrapamiento del nervio mediano 
en la muñeca y una neuropatía cubital a nivel del codo. La ecografía dinámica del antebrazo constató una afectación morfológica 
del nervio mediano a su paso por el músculo pronador redondo. El paciente mejoró con la administración de corticoides y técni-
cas de rehabilitación y readaptación. Conclusiones: Se debe sospechar un síndrome del pronador redondo en pacientes que 
consultan por alteraciones sensitivas en el antebrazo y la muñeca. El diagnóstico diferencial con otras neuropatías compresivas 
es fundamental, porque la detección precoz permite indicar medidas terapéuticas conservadoras que eviten una progresión hacia 
la lesión estructural del nervio.
Palabras clave: Nervio mediano; pronador redondo; neuropatía; síndrome.
Nivel de Evidencia: IV

Pronator Teres Syndrome Among Other Compressive Neuropathies of the Upper Limb. A Case Report

ABSTRACT
Pronator teres syndrome (PTS) is a condition involving entrapment of the median nerve as it passes between the muscular bellies 
of the pronator teres muscle. It is a rare condition, often misdiagnosed as other compressive neuropathies of the upper limb. We 
present a rare case of PTS associated with ulnar nerve compression at the elbow and median nerve compression at the wrist. 
Electrophysiological studies revealed entrapment of the median nerve at the wrist and ulnar neuropathy at the elbow. Dynamic 
ultrasound of the forearm confirmed morphological changes in the median nerve as it traversed the pronator teres muscle. The 
patient showed significant improvement following corticosteroid treatment, rehabilitation, and functional readaptation techniques. 
Conclusions: PTS should be considered in patients presenting with sensory disturbances in the forearm and wrist. Differentiat-
ing it from other compressive neuropathies is critical, as early diagnosis enables the implementation of conservative therapeutic 
measures to prevent progression to structural nerve damage.
Keywords: Nerve; median; pronator; neuropathy; syndrome; teres.
Level of Evidence: IV

Introducción
El síndrome del pronador redondo (SPR) consiste en un atrapamiento del nervio mediano entre las cabezas del 

pronador redondo.1-4 Es un cuadro infrecuente que, raramente, puede presentarse asociado a otras compresiones 
nerviosas en el miembro superior. En estos casos, la sintomatología y el examen físico son poco concluyentes, 
porque existe una amalgama de alteraciones sensitivas que el paciente no es capaz de definir.5-7 Una correcta anam-
nesis, indagando en los antecedentes, el modo de aparición, los síntomas y los signos clínicos, es fundamental 
para sospechar un SPR. Los estudios electrofisiológicos son de poca utilidad debido a su escasa sensibilidad ante 
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neuropatías sensoriales,8 aunque pueden servir para detectar otras zonas de compresión nerviosa. Los estudios por 
imágenes pueden ayudar a visualizar el trayecto y la compresión del nervio9 y son de gran ayuda para llegar al 
diagnóstico de certeza y así adoptar medidas terapéuticas que eviten la progresión hacia el daño irreversible del 
nervio.10,11

CASO CLÍNICO
Hombre de 53 años, de raza blanca, profesor de una universidad, sin antecedentes patológicos de interés, que 

consultó, en nuestro Servicio, por parestesias, hipoestesia y disestesias en el antebrazo y la mano derechos, de tres 
meses de evolución, que se habían intensificado en las últimas dos semanas y que atribuía al movimiento repetido 
de rasgueo de la guitarra que practicaba como aficionado, varias horas al día. Los síntomas mejoraban durante el 
descanso nocturno, pero eran permanentes durante el día, se intensificaban durante el trabajo con el teclado de la 
computadora y al conducir su automóvil y su motocicleta. 

En la exploración funcional del raquis cervical, no se detectaron contracturas de la musculatura, dolor a la palpa-
ción apofisaria, ni limitación de la movilidad. Las pruebas de elongación radicular intensificaban los síntomas sen-
sitivos en la cara anterior del tercio distal del brazo derecho, en las zonas dorsal, palmar y radial del antebrazo y de 
la mano, y en los dedos 1.°-4.°. No se observaron déficits motores. La evaluación articular del codo y de la muñeca, 
y las pruebas de compresión del nervio mediano en la muñeca fueron negativas. Las maniobras neurodinámicas del 
nervio cubital en el canal epitroclear incrementaban las parestesias en el borde anteromedial del antebrazo y los 
dedos 2.º-5.º. Los síntomas también se reproducían con los movimientos activos de pronosupinación, la supinación 
asistida y la flexión activa del flexor superficial de los dedos (Figura 1).

El examen funcional se complementó con un estudio radiológico simple y una resonancia magnética de columna 
cervical, donde se apreciaron leves signos degenerativos sin compromiso medular ni radicular. 

Se solicitaron estudios electrofisiológicos (electromiografía-electroneurografía) del miembro superior derecho, 
que reveló un atrapamiento del nervio cubital a nivel del canal epitrocleo-olecraneano y del nervio mediano dere-
cho a nivel del túnel carpiano, ambos de grado leve. 

La ecografía comparada de codos y antebrazos mostró una alteración de la morfología y del calibre del tronco 
del nervio mediano derecho a su paso bajo la cabeza superficial del pronador redondo (Figura 2), tal como ocurre 
en la mayoría de los casos de SPR (Figura 3).

A B C

Figura 1. Pruebas exploratorias en el síndrome del pronador redondo. A. Prueba del flexor superficial de los dedos. 
B. Prueba de la presión. C. Prueba de la supinación resistida. 



634

Í. Úbeda Pérez de Heredia

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (6): 632-636 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Se estableció el diagnóstico principal de SPR en el contexto de un síndrome del túnel carpiano y una neuropatía 
del nervio cubital a nivel del codo y se indicó reposo funcional evitando movimientos de pronosupinación repeti-
tivos, descanso de su actividad musical, tratamiento fisioterapéutico mediante masoterapia, electroterapia y estira-
mientos, corticoides (deflazacort 30 mg/día, por vía oral, durante 5 días, en pauta descendente durante 20 días) y 
la toma diaria de un complejo vitamínico B combinado con ácido alfa-lipoico durante 2 meses. 

Figura 2. Ecografía de la cara ventral del antebrazo derecho. A. Corte longitudinal. B. Corte transversal. Compresión del 
nervio mediano a su paso entre las cabezas del músculo pronador redondo. La flecha muestra la compresión del nervio 
mediano a su paso entre las cabezas del músculo pronador redondo.

Figura 3. Nervio mediano en su trayecto entre las dos cabezas del músculo pronador redondo. Fuente: 
Atlas interactivo Complete Anatomy, versión 10.0.1, modificada. 

A B
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A los 2 meses de tratamiento conservador, el paciente mejoró y reanudó su afición musical, siguiendo las in-
dicaciones de corrección postural, depuración de la técnica, estiramientos y evitación de ensayos excesivamente 
largos. Fue revisado 3 meses después, y se constató una buena respuesta al tratamiento y las indicaciones, y no 
tenía síntomas de neuropatía compresiva en los territorios de los nervios mediano y cubital.

Discusión 
El músculo pronador redondo está localizado en la zona anterior y proximal del antebrazo. Sus dos cabezas se 

originan, respectivamente, en la epitróclea del húmero y en el borde medial de la apófisis coronoides del cúbito, 
y se insertan en el tercio medio de la cara lateral del radio mediante un único tendón. Está inervado por el nervio 
mediano que, en el 74-82% de los casos, discurre entre ambas cabezas,1-3 lo que constituye un factor predisponente 
para el desarrollo del SPR.3

El SPR fue descrito por Henrik Seiffart, en 1951. En el 66% de los casos, se produce un atrapamiento del nervio 
entre las cabezas del pronador redondo,4 que se manifiesta en forma de parestesias en la palma de la mano y dedos 
1.°-4.°, dolor en la cara anterior del antebrazo que se agrava con la actividad y mejora con el reposo y, en ocasiones, 
debilidad de la musculatura inervada por el nervio mediano distalmente a la zona de compresión.5

Se debe establecer un diagnóstico diferencial con radiculitis cervical, neuropatías del plexo braquial, síndrome 
del desfiladero torácico y otras lesiones compresivas nerviosas del miembro superior, como el síndrome del túnel 
carpiano,6 por compresión del nervio mediano por debajo del ligamento anular, en el que, normalmente, el dolor es 
nocturno y no afecta la capacidad sensorial de la palma de la mano, dado que la rama cutánea palmar no atraviesa 
el canal del carpo.7 La presencia de ligamento de Struthers, que une el húmero con la epitróclea, puede comprimir 
el nervio mediano y provocar dolor y parestesias en el antebrazo, la mano y los dedos, que se exacerba con la 
supinación del antebrazo y la extensión del codo. El lacertus fibrosus también puede ocasionar un atrapamiento 
del nervio mediano a nivel del codo, si bien la incidencia del SPR por esta causa es muy poco frecuente.12 El sín-
drome del nervio interóseo anterior cursa con debilidad muscular de la musculatura flexora, pero habitualmente no 
produce compromiso sensorial.13 Más común es la compresión del nervio mediano en el arco fibroso del músculo 
flexor superficial de los dedos, que causa síntomas superpuestos a los del SPR.13 El diagnóstico diferencial debe 
también incluir posibles síndromes compresivos canaliculares del nervio cubital o radial, puesto que la distribución 
del dolor y de las parestesias no siempre está localizada en los dermatomas correspondientes.

Los síntomas y la evaluación son, por tanto, fundamentales para establecer la sospecha de SPR. Los estudios 
electrofisiológicos son de poca utilidad, pues su sensibilidad solo alcanza el 10% de los casos y, en pacientes con 
historia clínica y hallazgos compatibles con SPR, menos del 50% pueden ser confirmados mediante pruebas de 
electrodiagnóstico.14 En todo caso, la electromiografía/electroneurografía puede ser útil para descartar otras zo-
nas de compresión en pacientes con síntomas sensoriales o motores distales. Para la confirmación diagnóstica se 
recomiendan la resonancia magnética o la ecografía de alta frecuencia, que permiten visualizar el trayecto y la 
compresión del nervio.15

En casos de compresión leve pueden adoptarse medidas terapéuticas conservadoras que incluyan fármacos an-
tinflamatorios o corticoides, y fisioterapia dirigida a la relajación muscular y la estimulación nerviosa. Se han 
comunicado buenos resultados con técnicas de hidrodisección ecoguiada del nervio mediano con dextrosa al 5%10 
y algunos autores han sugerido el tratamiento mediante la punción seca.11 La descompresión nerviosa se reserva 
para los casos más graves y los que no responden al tratamiento conservador.9,16

Conclusiones
El caso presentado resulta de interés, dado que el atrapamiento del nervio mediano afectaba tanto el pronador 

redondo como el ligamento anular del carpo, y, además, el paciente tenía una neuropatía compresiva del nervio 
cubital en el codo. Esta asociación producía una sintomatología confusa y signos clínicos poco concluyentes al 
realizar las maniobras exploratorias. Es importante conocer la escasa sensibilidad de la electromiografía y tener 
en cuenta que un resultado negativo no permite descartar un SPR, porque no reparar en este hecho, se traduce en 
una errónea orientación diagnóstica. Debe tenerse siempre presente la importancia de la historia clínica, la eva-
luación y los estudios por imágenes, y sospechar la posibilidad de que el SPR se manifieste asociado con otros 
síndromes canaliculares del miembro superior. Realizar un correcto y rápido diagnóstico del SPR permite indicar 
tratamientos conservadores eficaces que pueden frenar la progresión hacia el daño irreversible del nervio y evitar 
la neurólisis quirúrgica.
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