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Neuropatias por compresion
y lesiones traumaticas del nervio radial

A.M. CARRENO DELGADO!, J.R. BALLESTEROS BETANCOURT! v J.M. ARANDES RENU?

RESUMEN

ABSTRACT

El objetivo de esta revision es analizar las neuropatias
por compresion y las lesiones trauméticas del nervio
radial.

La lesion del nervio radial puede deberse a diferentes
causas y localizarse en cualquier lugar en la distri-
bucién anatémica del mismo.

La sintomatologia, el diagndstico y el tratamiento
dependeran de la etiologia y localizacién de la com-
presion, que se puede dividir en: a) compresién a
nivel de axila y brazo. Lesiones traumdticas; b) com-
presién a nivel del codo: sindrome del tinel radial
y sindrome del nervio interéseo posterior (NIP), y
€) neuropatia por compresion de la rama sensitiva
del nervio radial.
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Nervio radial. Sindrome del tdnel radial. Sindrome
del nervio inter6seo posterior.

'Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Seccién Traumatologia

Hospital Clinic

Barcelona

2Servicio Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Unidad de Miembro Superior

Hospital Clinic

Barcelona

The aim of this review is to analyze compression
neuropathies and traumatic radial nerve injuries.

Injury to the radial nerve may result from different cau-
ses and can occur anywhere along its anatomic course.

Symptoms, diagnosis and treatment will depend on
the site of the compression and its etiology, which
can be divided into: a) Compression at the armpit
and along the arm. Traumatic injuries; b) Compression
at the elbow: radial tunnel syndrome and posterior
interosseous nerve syndrome (PIN); ©) Neuropathies
due to compression of the sensory branch of the
radial nerve. (DOLOR. 2012;27:85-93)
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INTRODUCCION

La lesion del nervio radial puede localizarse en cual-
quier lugar en la distribucién anatémica del mismo
y deberse a diferentes causas. Ocasionara debilidad
o alteracién de la funcién de la musculatura exten-
sora/supinadora, y/o déficit sensitivo, parestesias o
dolor en la zona de distribucion metamérica de la
rama sensitiva. La sintomatologia, el diagnéstico y el
tratamiento dependerdn de la etiologia y localizacion
de la compresion, que dividiremos en: a) compresion
a nivel de axila y brazo. Lesiones traumaticas; b)
compresion a nivel del codo: sindrome del tdnel
radial y NIP, y c) neuropatia por compresion de la
rama sensitiva del nervio radial.

COMPRESION A NIVEL DE AXILA'Y BRAZO.
LESIONES TRAUMATICAS

Anatomia

El nervio radial se origina en el fasciculo posterior
del plexo braquial, posterior a la tercera porcién de
la arteria axilar (aunque puede hacerlo a partir de
los troncos posteriores). Contiene elementos neurales
desde la quinta a la octava raiz cervical, y ocasio-
nalmente de la T1; es la rama terminal mas larga del
plexo braquial’®'. Desde la axila sigue un trayecto
caudal y lateral hacia la regién posterior del brazo.
Cruza diagonalmente el brazo, profundo a la cabeza
larga del triceps brachii'y al vasto lateral, y proximal
al origen del vasto medial, a los que inerva, y en
intima relacion con el surco para el nervio radial del
himero, acompafado por la arteria humeral profun-
da y sus divisiones (Fig. 1). La rama motora que
inerva el vasto medial termina inervando al mdsculo
anconeus'. Asimismo, se desprenden en esta zona
varias ramas sensitivas que forman los nervios cuta-
neos braquiales posterior y lateral inferior (Fig. 4). En
la union del tercio medio y distal del brazo, se sitda
lateralmente y atraviesa el tabique intermuscular bra-
quial lateral, aproximadamente a unos 10 cm proxi-
mal al epicéndilo lateral del himero acompanado
por la arteria colateral radial, rama terminal de la
arteria humeral profunda, pasando al compartimento
anterior del brazo. Durante su paso a través del ta-
bique intermuscular emite asimismo una rama cuté-
nea, el nervio cutaneo antebraquial posterior, que
inerva la piel dorsal situada entre las regiones de los
nervios cutaneo lateral y medial del antebrazo. Una
vez ha pasado al compartimento anterior del brazo,
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Figura 1. Vista lateral del brazo, mostrando al nervio radial (1)
a nivel del canal de torsién humeral. Se encuentran retraidos
con separadores el vasto lateral (2) y la porcién larga del tri-
ceps brachii (3); el vasto medial (4) no se ha separado de su
origen en el aspecto posterior del himero. Se puede observar
ademads la inervacién de cada una de las porciones del mus-
culo triceps brachii asi como la arteria humeral profunda y
sus divisiones (adaptado de Llusd, et al.”#, con autorizacion).

lo encontraremos en la profundidad del canal bici-
pital externo entre los mdsculos brachialis y brachio-
radialis (BR).

Compresion a nivel de axila

Se puede producir compresién aguda del nervio radial
a nivel de la axila a consecuencia de luxaciones y
fracturas-luxaciones anteriores de hombro. En estos
casos suele acompanarse de lesion simultanea de
otros nervios o lesiones del plexo braquial. El aspecto
es el de una mano péndula, con pérdida de extension
de brazo y mufieca y de supinaciéon del antebrazo.
Existe imposibilidad de extension de las metacarpofa-
langicas y de la extension y abduccion del pulgar. Los
reflejos tricipital y estilorradial estan abolidos. La re-
cuperacién suele ser espontdnea una vez reducida la
luxacién, pero puede demorarse durante meses hasta
ser completa. Esta indicada la revisién quirdrgica si
no existen indicios de recuperacién clinica y electro-
miografica a partir de los 3 meses?.

Otras causas de compresion a este nivel proximal
pueden ser la presion por muletas; hiperabduccién
del hombro en cirugias; formaciones vasculares
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anémalas en la axila, como la arteria aberrante sub-
escapular?%; o la presencia de un musculo accesorio,
el subescapularis-teres-latissimus, que ha sido descri-
to como causa de compresién del nervio radial a
nivel del midsculo escapularis'?. En la forma crénica
habra atrofia de los compartimentos posteriores del
brazo y antebrazo. El déficit sensitivo corresponde a
la cara posterior del brazo, antebrazo, dorso de la
mano y cuatro primeros dedos?>.

Compresion a nivel del brazo

A nivel del brazo el nervio puede comprimirse de
forma aguda en situaciones que combinen malposi-
cién y disminucion del nivel de consciencia, como
en contexto de intoxicaciéon por drogas o alcohol,
cirugias prolongadas y otras posiciones en las que se
comprima el nervio a nivel del canal de torsién del
himero. También puede producirse compresién del
nervio contra el septo intermuscular lateral en casos
de fractura diafisaria de himero, principalmente en
las de patron oblicuo que se localicen en el tercio
medio y medio-distal. La recuperacién suele ser es-
pontanea en aproximadamente el 70% de los casos,
sin que la revision quirdrgica precoz influya en el
resultado'®.

Los casos no agudos suelen deberse a una banda
fibrosa originada en la cabeza lateral del triceps bra-
chii y que se insertaria en el himero'®, y se han
descrito formas diferidas tras un esfuerzo muscular
intenso'®. También se ha asociado una exdstosis del
himero con este problema. La clinica es similar a
las lesiones mds proximales, excepto en que se pre-
serva la sensibilidad de la superficie posterior del
brazo, ya que el nervio cutaneo posterior del brazo
tiene una salida mas proximal, y también se mantie-
ne la funcion del triceps brachii, que recibe la iner-
vacién antes de entrar el nervio en el canal, por lo
que el reflejo tricipital estara conservado.

En las lesiones completas, a la exploracion se eviden-
ciard una dificultad para la extension de la muneca,
estando la mano caida, con déficit de extension asi-
mismo de los dedos, salvo las falanges distales —que
dependen del nervio cubital-. La aparente debilidad
para cerrar el puno, que dependeria de la inervacion
de los nervios mediano y cubital, es motivada por la
postura péndula de la mano, por lo que debe explo-
rarse esta accién tras extender pasivamente la mune-
ca. La debilidad del BR se pone de manifiesto al
explorar la flexion del codo con el antebrazo en
posicién intermedia entre supinacién y pronacion,
observandose ademas que hay poco relieve del
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musculo en el antebrazo al realizar dicha accion.
Ademas, hay debilidad para la extension y abduc-
cién del primer dedo. Cuando la lesion dentro del
canal de torsion es incompleta, puede conservarse la
funcién del miasculo BR o no presentarse pérdida de
la sensibilidad??3. Tipicamente, el cuadro es indoloro
y evoluciona hacia la recuperacién espontdnea. Si no
existe evidencia clinica de recuperacién en 3 meses,
o tras estudios electrofisiolégicos repetidos que de-
muestren evidencia de reinervacion, se considerara
la liberacién quirdrgica del nervio radial'®.

Técnica quirdrgica

Se realiza un acceso entre el deltoideus y el vasto
lateral tricipital, hasta el espacio entre los mdsculos
BR y brachialis, se identifica el nervio radial median-
te diseccion roma vy, tras seccionar el septo intermus-
cular, se sigue al nervio en direccién proximal, prote-
giendo las ramas cutdneas. Pueden realizarse estudios
electrofisiolégicos intraoperatorios para confirmar el
area de bloqueo de la conduccion.

COMPRESION EN EL ANTEBRAZO

Anatomia

Llega al antebrazo por la regién lateral tras atravesar
el septo intermuscular, situdndose entre los misculos
brachialis y BR. En esta zona proximal del codo da
ramos musculares para los muisculos BR, extensor
carpi radialis longus (ECRL) y, ocasionalmente, para
los fasciculos mas laterales del mdsculo brachialis. El
nervio radial continda por el canal bicipital externo,
donde se divide en dos ramas: la superficial o sensi-
tiva y la profunda o motora (Fig. 2 A). Aunque no se
trata de un verdadero tinel, la descripcién de esta
area es importante para entender los posibles lugares
de compresion. El NIP se localiza sobre la articula-
cién radiocapitelar, bajo un tejido fascial que puede
estar engrosado o presentar adherencias, siendo el
primer punto de compresién. A continuacion pasa
bajo una red vascular (arcada de Henry) que proce-
de de los vasos recurrentes radiales y ha sido descri-
ta asimismo como punto posible de compresion'.

La rama superficial o sensitiva sigue el trayecto del
musculo BR bajo el mismo, a nivel de su aponeuro-
sis profunda. Al llegar a unos 5 cm proximal a la
mufeca, atraviesa la fascial antebraquial y se vuelve
superficial y dorsal. Emerge entre el borde posterior
del musculo BR y el borde ventral del misculo ECRL.
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Figura 2. A: vista anterior del codo, mostrando el nervio radial (1) en el canal radial, asi como su rama profunda o motora (2)
antes de pasar bajo la arcada del mdsculo supinator (arcada de Frohse) (3) y su rama superficial o sensitiva (4). Misculo ECRB (5).
Mdsculo brachialis y biceps brachii (6 y 7). B: vista lateral del antebrazo, mostrando la entrada de la rama profunda o motora del
nervio radial (2) en la arcada de Frohse* entre la cabeza superficial y profunda del misculo supinator y la salida como nervio
interéseo posterior, asi como sus ramos de inervacion para los mdsculos extensor digitorum, extensor digiti minimi y ECU. El abordaje
se ha realizado entre los musculos ECRB (5) y extensor digitorum (8) (adaptado de Llusa, et al.’, con autorizacicn).

Acaba en varios ramos terminales sensitivos llama-
dos nervios digitales dorsales, que inervan el dorso
de la mano hasta la articulacién interfalangica proxi-
mal de los dedos I-1l y mitad del IIl (Fig. 3). También
encontramos aqui la rama comunicante con el ner-
vio cubital, que se anastomosa con el nervio cubital
en el dorso de la mano.

La rama profunda (NIP) atraviesa la arcada fibrosa
del supinator formada por el borde del vientre mus-
cular superficial epicondileo y el vientre profundo,
y que se denomina arcada de Frohse por su descrip-
cién junto a Frankel de 19087 —aunque ya habia sido
descrita en 1883 por Winckworth?’—y, rodeando al
cuello del radio, alcanza el compartimento posterior
del antebrazo. A su salida, da varias ramas motoras
para inervar los muisculos extensores del comparti-
mento posterior del antebrazo (Figs. 2 B y 4). Spin-
ner'¥ encontré que esta arcada era siempre entera-
mente muscular en el recién nacido, y que en el
adulto los dos pilares son fibrosos en el 30% de los
casos, y Unicamente uno fibroso en el 70% restante.
La arcada se tensa en pronacion y se relaja en supi-
nacion. Su trayecto final se sitda sobre la membrana
interésea del antebrazo, pasa por la IV corredera
osteofibrosa de la muneca, y llega al carpo dando
sensibilidad a las articulaciones intracarpianas.

Sindrome del nervio interéseo posterior
y sindrome del tinel radial

La compresion del nervio radial en el tercio proxi-
mal del antebrazo produce un amplio espectro de
signos y sintomas, diferenciandose dos entidades: el
sindrome del NIP y el sindrome del tinel radial. El
primero se caracteriza por producir debilidad mus-
cular progresiva, con la consiguiente atrofia y pér-
dida de funcién distal al punto de compresion. El
sindrome del tdnel radial, descrito en 1972 por Roles
y Mandsley'”, presenta un diagnéstico mds contro-
vertido. En este caso, la compresién ocasiona dolor
persistente, hipersensibilidad y calambres en la par-
te proximal del antebrazo a nivel del tidnel radial,
sin que haya pérdida de funcién motora??. El mismo
nervio comprimido en el mismo lugar anatémico da
lugar a dos cuadros diferentes. La localizacion mas
frecuente donde se produce compresién es a nivel
de la region anatémica conocida como tinel ra-
dial?*. El tdnel, de 10 cm de longitud, empieza a la
entrada del nervio al compartimento anterior del
brazo, tras perforar el tabique intermuscular lateral,
y acaba cuando el nervio penetra en el compartimen-
to posterior del antebrazo, al atravesar el mdsculo
supinator.
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Figura 3. Vista radial del tercio distal del antebrazo y muneca,
mostrando la salida de la rama superficial o sensitiva del
nervio radial (1), tras atravesar la aponeurosis antebraquial
entre los misculos ECRL (2), situado dorsalmente, y el BR (3),
situado ventralmente con respecto a la rama nerviosa.

La compresién del nervio interéseo posterior fue
descrita en 1883 por Winckworth?” en un caso con
dolor irradiado al epicondilo que tenfa un origen
neurégeno por compresion del NIP bajo el supinator.
En 1893 Agnew!' publica un caso de compresion por
una bursitis bicipital que ocasionaba una paralisis de
los extensores de los dedos, y en 1905 Guillain y
Courtellemont® describieron un caso que afectaba a
un director de orquesta de 40 afios que presentaba una
imposibilidad progresiva de extender el quinto dedo
de la mano derecha y de la metacarpofalangica, y
posteriormente del tercer dedo.

Sunderland?* atribuy6 a la arcada fibrosa del supina-
tor, por la que discurre el nervio, como responsable
de la mayoria de compresiones a este nivel, y demos-
traba como se tensaba con la supinacion y extension
y se relajaba con la flexién-pronacién del antebrazo.
Spinner'?2% describié la compresion del NIP produ-
cida por la pronosupinacién repetida contra la arcada
fibrosa del supinator engrosada y recomendo la revision
quirtrgica y seccién de la arcada de Frohse.

Etiopatogenia

La afectacion del NIP puede tener lugar en distin-
tas localizaciones, en relacién con movimientos
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M. triceps brachii
(extension del codo
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M. brachioradialis
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M. supinator
(supinacion del antebrazo
con el codo en extensién) M. supinator

M. extensor carpi ulnaris
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M. extensor digitorum : =
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trifalangicos) M. extensor digiti minimi
(extension del 5.° dedo)
M. abductor
pollicis longus
(abduccion del pulgar) M. extensor
pollicis longus
M. extensor (extension del pulgar)

pollicis brevis

(extension del pulgar) M. extensor indicis

(extension del indice)

Nervio radial

Figura 4. Esquema del orden de inervacion de los misculos
motorizados por el nervio radial y la funcién que realiza cada
uno de ellos. *El misculo brachialis tiene una inervacion
inconstante.

repetidos en trabajadores manuales y en algunos
deportes.

El nervio puede estar comprimido por estructuras
anatémicas durante su paso por el mencionado canal
radial. Gelberman?® propone el acrénimo FREAS para
recordar los puntos potenciales de compresion del
NIP, ordenados segln se progresa de superficial a
profundo al exponer quirdrgicamente el NIP: fibrous
bands, recurrent vessels, extensor carpi radialis lon-
gus, arcade of Frohse y supinator.

— Las bandas fibrosas, anteriores a la cabeza del
radio a la entrada del tinel radial, son la causa
menos frecuente de neuropatia compresiva. Fue-
ron descritas por Roles y Mandsley en 197217,

— El segundo punto de constriccién potencial son
los vasos recurrentes radiales (arcada de Henry),
una serie de arterias con sus venas concomitantes,
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ramas de la recurrente radial que cruzan el NIP
para llegar a los musculos BR y el ECRL. Se pos-
tula que pueden aumentar de volumen con el
ejercicio.

— El margen tendinoso del muisculo extensor carpi
radialis brevis (ECRB) es la tercera estructura que
se encuentra durante el acceso quirlrgico y que
puede ser confundida por error con la arcada de
Frohse, que se encuentra mas profunda.

— La arcada de Frohse es el borde proximal duro y
fibroso del vientre superficial del supinator, y el
punto mas frecuente de compresién, por lo que
deberia ser siempre liberado al exponer el nervio.

— Dirigiendo la diseccién hacia el borde distal del
masculo supinator se encuentra el Gltimo y poco
frecuente lugar de compresion, el margen fibroso
de la porcion distal del mismo?!.

En el diagndstico diferencial deben considerarse otros
procesos que puedan afectar al nervio, como las le-
siones intraneurales (schwannomas, neurofibromas), u
otros procesos expansivos que puedan producir com-
presion, como gangliones u otras tumoraciones, sino-
vitis por patologia reumatica, infecciones, condroma-
tosis sinovial, condromas, miositis o bursitis tricipital.

Pueden asimismo producir lesiones del NIP algunas
patologias traumaticas como la fractura-luxacion de
Monteggia, de forma primaria o en relaciéon con el
tratamiento quirdrgico, o en fracturas de la cabeza
del radio, y se han descrito lesiones en relacién con
técnicas quirlrgicas de reparacion del tendon del
biceps brachii o a portales artroscépicos.

Diagnéstico y tratamiento del sindrome
del tinel radial

El diagndstico clinico es complejo y presenta muchas
similitudes con la epicondilitis, siendo el diagnéstico
diferencial dificil. Se considera que aproximadamen-
te un 5% de los pacientes diagnosticados de epicon-
dilalgia presentan un sindrome del tdnel radial. Es
frecuente que puedan coexistir ambos cuadros, y, de
hecho, Roles y Mandsley lo definieron como «codo
de tenista recurrente»'”.

Los pacientes refieren dolor en la zona lateral del codo
y antebrazo proximal, que se incrementa con activida-
des que precisan pronosupinacién repetida, mejora
con el reposo y, en ocasiones, se irradia hacia la mu-
fieca y dedos. El dolor es con frecuencia nocturno. A
la exploracién clinica no se evidencia alteraciones
sensitivas ni motoras. El dolor y las disestesias se
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localizan 5 cm distales al epicondilo lateral sobre los
extensores de la regién adyacente al cuello de la
cabeza del radio. En los cuadros de epicondilitis el
dolor se provoca al palpar el epicéndilo de una for-
ma directa. El test de extension del tercer dedo de la
mano contra resistencia con el antebrazo en exten-
sién y la mufeca en posicién neutra, descrito por
Roles y Mandsley'”, provoca un aumento de presion
del ECRB que comprime el nervio y produce dolor.
Esta maniobra ha sido cuestionada, ya que puede
producir también dolor en casos de epicondilitis, y
con frecuencia estd ausente en ambas patologias.
Puede sospecharse el punto de compresion en fun-
cién de la exploracion, de manera que si se repro-
ducen los sintomas con el codo en flexion, el ante-
brazo en supinacion completa y la mufieca neutra,
se atribuira a bandas fibrosas. Si se reproducen los
sintomas con la pronacion pasiva del antebrazo con
el codo entre 45-90° de flexion y la mufeca en fle-
xién completa, indica compresién por el ECRB, so-
bre todo si mejoran con la flexion pasiva. Se sospe-
chard compresion a nivel de la arcada de Frohse si
los sintomas se reproducen con la supinacién contra
resistencia con el codo en extensién (de forma que
se anula la accién supinadora del biceps brachii).
Esta maniobra provoca dolor en la zona de compre-
sién por la contraccién del musculo supinator.

La electromiografia generalmente no es concluyente
para el diagnéstico, siendo el test mas fiable la infil-
tracion con anestésico local a nivel de la arcada de
Frohse, que mejora el dolor pero provoca un bloqueo
temporal del nervio. Algunos autores consideran que
una respuesta positiva de este test es un factor pro-
nostico positivo y hace innecesarios los estudios
electrofisiolégicos. De forma complementaria, la in-
filtracién anestésica previa del epicondilo lateral es
una maniobra atil en aquellos casos en los que la
maniobra de bloqueo de la arcada es negativa y
persiste el dolor, para descartar que se trate de una
epicondilitis o se asocien ambas condiciones.

La resonancia magnética (RM) se utiliza para valorar
los cambios que origina la denervacién muscular de los
musculos inervados por el nervio interéseo posterior,
y permite detectar la existencia de otras posibles
patologias acompanantes que puedan ser responsables
del cuadro de compresion®.

Tratamiento

Inicialmente el tratamiento es conservador, mediante
reposo, evitando las posiciones que provocan dolor,
y tratamiento antiinflamatorio. En algunos casos, la
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inmovilizacion del codo a 90° con el antebrazo en
supinacién y la muneca en dorsiflexién puede me-
jorar el dolor en fases iniciales. También los ejerci-
cios de estiramiento de las estructuras que rodean el
codo y del tendén conjunto, con el codo en exten-
sién, flexion de la mufeca y pronaciéon maxima del
antebrazo. Ante un fracaso del tratamiento conserva-
dor se debe considerar la liberacién quirdrgica. El
objetivo del tratamiento quirtrgico es la exploracion
de los posibles lugares de compresién, liberando el
nervio en todo su recorrido. Se han descrito diversos
accesos para exponer el NIP en el tinel radial, cada
uno de ellos tiene su indicacion y deben elegirse en
funcion de la localizacién y causa de la compresion:

— Anterolateral: excelente para la exposicién de to-
das las posibles estructuras compresivas, y espe-
cialmente recomendado cuando el punto de com-
presién no es claro. Se localiza el nervio radial
proximal al codo y se sigue de proximal a distal
inspeccionando los cinco puntos potenciales de
compresion (FREAS) a los que nos hemos referido
previamente.

— Posterolateral: el mas utilizado para exponer la
porcién distal del supinator, tiene la desventaja de
su limitacion para exponer las estructuras proxi-
males, por lo que estd indicado cuando la com-
presion se localiza a nivel de la arcada de Frohse.

— Transbrachioradialis: es el que ofrece un acceso
mas directo al tdnel radial. Se realiza la incision
directamente sobre el BR en la zona del cuello
de radio, identificando primero el nervio radial
superficial, por debajo hallaremos la arcada de
Frohse y el NIP, procediendo a la inspeccién y
liberacion en los posibles puntos de compresion,
como se ha mencionado.

La dificultad en el diagndstico, el componente subje-
tivo en la sintomatologia y la variabilidad en los ha-
llazgos quirtrgicos hace que sea dificil la valoracién
de resultados, principalmente si no se ha confirmado
previamente mediante el bloqueo con anestésico lo-
cal, tal como se ha descrito en el apartado de diag-
nostico. La mejoria del dolor se ha descrito entre el
67-95% tras el tratamiento quirdrgico, aunque algu-
nos autores consideran que en realidad un 33% de
los pacientes no mejoran tras la intervencion®.

Diagnéstico y tratamiento del sindrome
del nervio interéseo posterior

Cuando la compresion del NIP produce paralisis
motora nos hallamos ante un sindrome del nervio

interéseo posterior, el diagnéstico del cual suele ser
mas sencillo que el del sindrome del tanel radial.
Esta pardlisis suele aparecer de manera espontanea,
precedida en ocasiones por un periodo de dolor, o,
con menor frecuencia, el paciente refiere un trauma-
tismo previo. A la exploracién fisica se objetiva afec-
tacion motora, en mayor o menor medida, de la
musculatura inervada por el NIP, segln el cuadro sea
parcial o completo. En una pardlisis completa el
paciente puede extender la mufieca pero en desvia-
cién radial, ya que funciona el ECRL, siendo incapaz
de extenderla en posicién neutra o en desviacion
cubital por la afectacién del muisculo extensor carpi
ulnaris (ECU), y puede extender las articulaciones
interfalangicas pero no las metacarpofaldngicas. Lo
mas frecuente es una lesion parcial, con dificultad a
la extensién de cuarto y quinto dedos, o paralisis
aislada de la extension del pulgar, y en ocasiones
debilidad del supinator. No existe alteracion sensiti-
va. Puede presentarse dolor a la palpacion a nivel
del tinel radial o en ocasiones una masa palpable.
La exploracién clinica siempre debe compararse con
la del antebrazo contralateral®.

El estudio electrofisiolégico, en que se observa un
bloqueo o un enlentecimiento en la conduccién, nos
confirma el diagndstico y permite establecer el pro-
nostico lesional. Las radiografias convencionales son
a menudo normales, excepto en los casos asociados
a lesiones 6seas traumaticas. Otros estudios de ima-
gen como la tomografia computarizada (TC) y la RM
pueden mostrar masas a nivel del tdnel radial, o
ayudar a localizar la lesion, u objetivar alteraciones
en la sefial en el nervio o los musculos afectados. En
los Gltimos afios se ha introducido la ecografia den-
tro del arsenal diagnéstico, permitiendo seguir el
trayecto del nervio e identificar causas de compre-
sién*. Las lesiones del NIP pueden clasificarse en
funcion de su origen traumatico o no. Las primeras
se dividen en tres grupos en funcion del grado de
lesion!": tipo I: pardlisis completa; tipo II: paralisis
incompleta con déficit de extensiéon de cuarto y
quinto dedos, pulgar, segundo y tercero conservados;
tipo 1I: pardlisis del pulgar y segundo dedo, conser-
vando extensién del resto. Las lesiones no traumdti-
cas se dividen segln la localizacion de la lesion?3:
tipo I: compresion del nervio a la entrada del mds-
culo supinator con afectacion de pulgar y dedos
trifaldngicos; tipo Il: afectacion sélo de la rama re-
currente con afectacion de los dedos trifalangicos;
tipo Ill: compresion de la rama descendente, por lo
que solo se afecta el pulgar.

El diagnéstico diferencial se establece con las diferentes
causas de lesién intra o extraneural, y principalmente
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con la ruptura de tendones extensores del pulgar y del
resto de los dedos, sobre todo en lesiones en pacien-
tes reumaticos. Se puede hacer el diagnéstico dife-
rencial por el efecto tenodesis —al realizar flexion
pasiva de la mufeca, si los tendones estan intactos
se extienden los dedos—. Otra forma de diferenciarlos
es el test de la succinilcolina, que produce contrac-
cién sostenida tras su administracion en el misculo
denervado. El tratamiento vendra determinado prin-
cipalmente por el tiempo de evolucion desde la
aparicion de la paralisis. Puede intentarse la inmo-
vilizacién con una ortesis que mantenga los dedos
extendidos durante un periodo de 8-12 semanas,
realizando una electromiografia a partir de la sema-
na 6. En los casos en que la consulta se produce al
cabo de meses de la aparicion del déficit motor, si
aparece como consecuencia de una cirugia o trau-
matismo o si es progresiva, esta indicada la explora-
cién quirdrgica®. Los accesos quirtrgicos con los
mismos que ya se han mencionado para el sindrome
del tanel radial, aunque es preferible el acceso an-
terolateral para tener una exposicion mas amplia si
no se sospecha previamente la localizacion de la
lesion. Ademas de explorar los cinco puntos posibles
de lesion, se procederd a la exéresis de cualquier
tumoracién o prominencia ésea que pueda ser cau-
sa de la compresion. Si el nervio ha sido seccionado
o tiene un neuroma en continuidad pueden ser ne-
cesarios injertos interfasciculares, ya que la repara-
cioén directa suele ser dificil a este nivel. Se obtendra
la recuperacién motora tras la descompresion cuan-
do se encuentre una causa anatomica y los fasciculos
estén intactos, aunque ésta es lenta y pueden reque-
rirse mas de 6 meses. Cuando no se produce recu-
peracién al cabo de 12-18 meses, estad indicado rea-
lizar transposiciones tendinosas.

NEUROPATIA POR COMPRESION
DE LA RAMA SENSITIVA DEL NERVIO RADIAL

Anatomia

La rama sensitiva del nervio radial discurre debajo
del musculo BR en el antebrazo y emergiendo al
plano subcutaneo entre los tendones del ECRL vy el
BR, en la unién entre los dos tercios proximales y el
tercio distal del antebrazo, a unos 8 cm de la esti-
loides radial (Figs. 3 y 4). Entre estos dos mdsculos
existe una aponeurosis antebraquial y el nervio re-
posa directamente sobre el radio, siendo este punto
el lugar donde se suele producir la compresién, si
bien el punto de salida puede variar desde la mitad
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del antebrazo a pocos centimetros de la estiloides
radial, donde puede ser comprimido por bandas ex-
ternas®; asimismo puede atravesar el tendon de in-
sercién del BR, siendo comprimido a este nivel con
los movimientos de pronosupinacién del antebra-
zo'*. Cuando el antebrazo esta supinado, los muscu-
los BR y el ECRL estan mas separados que en prona-
cién, en que el ECRL se acerca al BR. El nervio
descansa sobre el borde dorsorradial de la mufieca,
de manera que en extension y desviacion radial el
nervio esta relajado, mientras que en flexién y des-
viacién cubital se elonga. La posicién en que mas se
provoca la compresién es el movimiento de hiper-
pronacién y desviacién cubital de mufeca y ante-
brazo®. Los movimientos repetidos pueden, por trau-
matismo del nervio, ocasionar una neuropatia. Una
vez la rama sensitiva pasa al subcutaneo se divide
en sus ramas distales, que se dirigen hacia el aspec-
to dorsorradial del pulgar hasta la articulacion inter-
falangica, el espacio interdigital entre pulgar e indi-
ce, y las articulaciones interfalangicas proximales de
los dedos indice y medio.

Compresion de la rama sensitiva del nervio radial

La mononeuritis parestésica o inflamacion de la rama
sensitiva del nervio radial en el tercio distal del ante-
brazo fue descrita por Wartenberg en 1932, que la
denominé cheiralgia paresthesica®®. La compresion
suele deberse habitualmente a causas extrinsecas (reloj,
esposas, yesos, cicatrices), compresién por espiculas
6seas, tendinitis de De Quervain, tumoraciones, o por
alteraciones anatémicas en los misculos BR o ECRL'.

Para establecer el diagnostico seran necesarios la
exploracién clinica y estudios electrofisiolégicos a
fin de descartar otras patologias que produzcan dolor
en el borde dorsorradial de mufieca y pulgar. Puede
producirse una disminuciéon de la sensibilidad de
forma progresiva, alterdndose los tests de discrimina-
cion entre dos puntos estatico y en movimiento y la
sensibilidad vibratoria, aunque raramente se produce
una anestesia de la zona. En ocasiones son dtiles
estudios de imagen con RM o ecografia.

La posible asociacién de enfermedad de De Quer-
vain y sindrome de Wartenberg ha sido descrita en
repetidas ocasiones en la literatura'®, y, de hecho, la
prueba de inclinacion cubital de Finkelstein descrita
para el diagndstico del sindrome de De Quervain
agrava la sintomatologia en los pacientes afectos de
compresion de la rama sensitiva radial.

Otras patologias que deben excluirse son la tendini-
tis de la primera corredera, artropatias de la base del
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pulgar, o compresién del nervio mediano en la mu-
fieca. El tratamiento inicial consiste en la administra-
cién de antiinflamatorios y la inmovilizacion, evitan-
do los movimientos repetidos de pronosupinacion.
Si este tratamiento fracasa puede ser necesaria la
liberacién quirdrgica.
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