NEUROPATIAS COMPRESIVAS EN LA REGION DEL CODO

INTRODUCCION

Las neuropatias compresivas de codo y antebrazo proximal pueden localizarse en multiples
localizaciones anatdmicas alrededor de esta articulacién. La fisiopatologia se inicia con la
afectacién del epineuro, lo que provoca edema seguido de fibrosis y por lo tanto aumento de
la presion intraneural lo que conduce a un deterioro progresivo del nervio. Finalmente,
cuando la compresidn progresa y se agrava, acaba provocando dafios intraneurales y en
algunos casos la aparicién de neuroma.

Sintomdticamente, las neuropatias compresivas se caracterizan por una disfuncion nerviosa
manifestada por debilidad muscular, alteraciones de la sensibilidad, y en algunos casos, la
presencia de dolor en el lugar de la compresién.

Ademads del Sindrome del Tunel del Carpo, neuropatia compresiva mas incidente en la
poblacién con una cifra del 0.3%, los traumatdlogos debemos estar familiarizados con otras
neuropatias compresivas menos comunes de la extremidad superior, entre ellas las de la
region del codo, donde encontramos 6 grandes sindromes:

1. Sindrome del Tunel Cubital

2. Sindrome del Tunel Radial

3. Sindrome del Nervio Interdseo Posterior

4. Sindrome de la Rama Superficial del Nervio Radial (Sindrome de Wartenberg o
Queralgia parestésica)

5. Sindrome del Nervio Interéseo Anterior

6. Sindrome del Pronador

ANATOMIA

El conocimiento exhaustivo de la anatomia y topografia nerviosa en la regién del codo no sélo
ayuda al diagndstico preciso, sino que también guia el adecuado manejo de las anteriores
neuropatias citadas.

El nervio Radial, el nervio Cubital y el nervio Mediano, son ramas finales del plexo braquial.

Fasciculoy Divisiones ' Troncos Raices

Nervio radial

Nervio cutdneo medial del brazo
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Nervio motor y sensitivo, de él se originan
multiples ramas en el transcurso de su
descenso a través del brazo tanto sensitivas
como motoras de las que destacan:

- Rama articular al codo

- Rama motora al FCU y a la parte media
del FDP.

- Rama cutdnea volar y dorsal de la mano

- Rama sensitiva para el 42 y 52 dedo

- Rama motora para los musculos
intrinsecos de la mano: hipotenares,
interdseos, 42 y 52 lumbricales, palmaris
brevis y adductor pollicis.

Alrededor del codo, este nervio suele estar
comprimido en los siguientes sitios:

- Arcada de Struthers

- En el tunel cubital por el Ligamento de
Osborne

- Mdsculo accesorio anconio epitroclearis.

Distalmente al codo puede estar comprimida
por la fascia profunda del FCU y a nivel de la
mufieca, la compresion mas frecuente es a
nivel del Canal de Guyon.

Distal a la articulacion radiocapitelar este nervio se divide en 2 ramas:
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- Rama Superficial sensitiva: inervacion de la
zona dorsoradial de la mano

- Nervio interéseo posterior: inervacion de la
musculatura supinadora y extensora de los
dedos y de la muieca. Es importante recordar
gue no inerva al ECRL. Este nervio se introduce
en el Tunel Radial, formado por el musculo
braquioradial (techo), tenddon del biceps vy
braquial (pared medial) y musculos ECRB, ECRL y
braquioradial (pared lateral). El tunel acaba en el
arco fibroso del supinador o Ligamento de
Frohse.

A pesar de ser exclusivamente motor, estd
formado también por fibras tipo IV (no
mielinizadas) lo que puede explicar que en los
primeros estadios de compresién nerviosa la
principal queja de los pacientes sea el dolor y no
la paresia motora.
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3. Nervio Mediano

El Nervio Mediano hasta llegar a la region distal al codo. En esta regién pasa bajo el Lacertus
Fibrosus, continla entre las dos cabezas del musculo pronador y continta bajo el arco fibroso
del Flexor Digitorum Superficalis hasta llegar al tunel del carpo. Antes de introducirse en la
profundidad del FDS, se origina el Nervio Interdseo Anterior. Este nervio es el encargado de la
inervacién del Flexor Pollicis Longus (FPL), el Flexor Digiti Propium del indice y de los dedos, y
del pronador cuadrado.
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SINDROME DEL TUNEL CUBITAL

Generalidades

Se define como la disfuncién sintomatica del nervio cubital a nivel del codo, resultado por una
combinacion de compresion, traccion y friccion.

Es la segunda neuropatia compresiva mas comun de nervio periférico. Los hombres estadn
afectados con mayor frecuencia, y su incidencia se incrementa con trabajos repetitivos y la
obesidad.

El lugar mas comun de compresion de este nervio es a nivel del Ligamento de Osborne, el que
forma el techo del tunel cubital, mientras que el suelo del mismo estd formado por el
Ligamento Colateral Medial, la capsula articular del codo y el olécranon.
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Durante la flexién del codo, la forma del tunel cubital cambia de ovoide a eliptico. Esto provoca
un aumento de presion intraneural que se incrementa exponencialmente con flexiones
mayores a 902.

Clinica
El sintoma mas comun es la parestesia en el cuarto y quinto dedo de la mano, acompafiado en

algunas ocasiones por alteraciones de la sensibilidad en la cara cubital dorsal de la mano (esto
no sucede cuando el nervio estd comprimido en el canal de Guyon)

En estadios mas avanzados de dafio neural aparece una atrofia (mds marcada en el 1r
interéseo dorsal) y debilidad muscular de los musculos interéseos, el adductor pollicis y los
lumbricales cubitales.

Los test mas usados para evaluar el déficit motor son los siguientes:

Muscle Test Instructions Positive Sign
FCU Flex wrist in ulnar direction against resistance Weakness
FDP Flex DIP of the small finger against resistance Weakness
Abductor digiti minimi Abduction of small finger against resistance Weakness
1* dorsal interosseous Index finger abduction against resistance Weakness
Adductor pollicis Pinch a piece of paper between the thumb and index Froment's sign: IP joint will flex
finger
3rd palmar interosseous/small finger lumbricals  Adduct all fingers Wartenberg's sign: Small finger begins to abduct relative to other
digits

Existen 3 signos caracteristicos de dicho sindrome y de aparicién subsiguiente en funcién de los
grados de compresion.

El primer signo en manifestarse cuando la afectacion motora estd presente es el Signo de
Wartenberg, caracterizado por la paresia del 3r interdseo palmar y manifestado como la
imposibilidad de adduccion del 52 dedo.
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Si la compresién persiste y el sindrome avanza el siguiente musculo en verse afectado es el
adductor pollicis. Esto genera un signo llamado Froment y caracterizado por la obligada flexion
de la IF del primer dedo al realizar la prensa entre el 1r y 22 dedo para compensar la ausencia
de adduccidn.

En situaciones avanzadas, aparece la forma de “Claw-Hand” debido a la ausencia de la
musculatura intrinseca de la mano y la normalidad en la extrinseca
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Existen maniobras provocadoras de la sintomatologia:

- Percusién nerviosa en el tunel con aparicion de parestesias en 42 y 52 dedo
principalmente

- Test del colapso tras rascado (Scratch Collapse Test): Este test consiste en que el
examinador y paciente se colocan uno frente al otro. El examinador adopta una posicién
de adduccion de hombro, rotacion neutra, flexion de codo a 902 y pronosupinacion
neutra. El examinador ejerce una fuerza adductora en las manos del paciente. A
continuacidn, rasca la zona cutanea sobre el lugar de compresién y seguidamente vuelve
a ejercer una fuerza adductora sobre las manos del paciente. El test es positivo cuando la
alodinia causada por el rascado provoca una pérdida de resistencia muscular con la
subsiguiente claudicacion muscular.

Patient

V4 A
ieat”
A Examiner

- Test de flexocompresion de codo.

Un estudio realizado por Cheng et al compara los tres test provocadores, estimando una
mayor sensibilidad al test del colapso tras rascado.
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Diagndstico
El estudio EMG del nervio cubital debe ser realizado para confirmar la sospecha clinica de
Sindrome de Tunel Cubital, aunque pueden aparecer falsos negativos.

Los estudios electrofisioldgicos nos ayudaran a confirmar el diagndstico, conocer el lugar de la
compresion y por ultimo poder establecer el grado de neuropatia.

Los criterios electromiograficos para la neuropatia de cubital son:

- Disminucion de la velocidad de conduccién a < 50m/s.
- Caida de la velocidad de conduccidon en un intervalo de >10m/s.

Se categoriza en 3 estadios: leve, moderado, grave. La clasificacion mas conocida es la de
McGowan and Dellon.

Sintomas subjetivos Parestesias intermitentes

Debilidad muscular y /o sintomas objetivos Sintomas persistentes de debilidad/atrofia y/o
parestesias/hipoestesia

No atrofia de intrinsecos

Atrofia de intrinsecos
Importantes sintomas sensitivos con marcada  Sintomas persistentes sensitivos con marcada atrofia

atrofia de los intrinsecos muscular

Las pruebas de imagen como exploraciones complementarias en el STC estan ganando fuerza
en los ultimos afios.

- La Ecografia: cambios en el tamafio o la localizacién del nervio, gangliones son hallazgos
gue pueden encontrarse. No obstante la inflamacion fusiforme del nervio y /o la pérdida
de la estructura fascicular del nervio son hallazgos tipicos ecograficos en el STC.

- La RNM: el aumento de la sefial alrededor del nervio y la pérdida de la estructura fibrilar
son hallazgos comunes. Es Util ademas para localizar el lugar de maxima compresién y
puede ayudar a descartar otras causas secundarias como lesiones ocupantes de espacio.

Diagnostico Diferencial
Los diferentes diagnésticos para descartar son:

- Radiculopatia C8-t1

- Lesiones de Plexo Braquial: Sindrome del Desfiladero Toracico, sindrome
costoclavicular...

- Tumor de Pancoast

- Cubitus Valgus

- Epitrocleitis

- Sindrome del Canal de Guyon

Es por esto por lo que ante una sospecha de Sindrome del Tunel Cubital puede estar indicada
la obtencion de radiografias del codo afecto, cervicales y térax.
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Tratamiento

De entrada, se recomienda el tratamiento conservador para aquellos pacientes con sindrome
leve y moderado.

Las medidas mas prescritas como tratamiento conservador son:

- Estiramientos de triceps.

- Evitar aplicar presion directa en la zona de compresion

- Mantener el codo como maximo a 502 de flexién en situaciones de descanso

- Ortesis nocturna de extension de codo para evitar flexién mds alla de los 509. Esto se

puede conseguir con el simple hecho de enrollar una toalla alrededor del codo durante la
noche, sin necesidad de ortesis especifica.

A estas medidas siempre se debe afiadir la educacion sanitaria del paciente basada en
informar al paciente sobre el cuadro sindréomico y de como evitar posiciones que pudieran
agravar los sintomas.

Para los pacientes con mas de 2 puntos de sensibilidad alterados, atrofias musculares o
aquellos que no hayan mejorado con el tratamiento conservador, se les puede ofrecer el
tratamiento quirurgico.

Dellon et al relacioné el grado de neuropatia cubital con la probabilidad de requerir
tratamiento quirdrgico y establecio que:

GRADO DE NEUROPATIA PROBABILIDAD DE IQ
LEVE 21%
MODERADO 33%
GRAVE 66%

Existen 3 técnicas principales para abordar el Sindrome del Tunel Cubital, que son:

Descompresion simple

Consiste en liberar todas las estructuras superficiales al nervio cubital a través de su paso por
el aspecto medial del codo: Ligamento de Struthers, Ligamento de Osborne, fascia del FCU.
Durante la realizacién de esta técnica es importante evitar la diseccion circunferencial del
nervio cubital, asi como permitir la movilidad activa precozmente para evitar rigideces
postoperatorias.

Suele ser la técnica mas extendida y la de eleccidon en los casos de luxacidn del nervio cubital y
las neuritis cubital postraumitica.

Existen varios motivos por los cuales la cirugia puede no ser efectiva y aparecer una
persistencia de los sintomas. Entre las diferentes causas podemos encontrar una persistencia
de la tensién intraneural durante la flexion del codo y la hipermovilidad secundaria tras la
descompresidn nerviosa del cubital. En mi centro asistencial, cuando intraoperatoriamente
chequeamos una posible hipermovilidad secundaria, asociamos una plastia de recubrimiento
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del nervio cubital con periostio de epitroclea. No obstante, hasta la fecha no se ha demostrado
ninguna relacién entre la hipermovilidad y los resultados tras este tipo de técnica.

Una complicacién no poco frecuente de esta técnica es la lesion de las ramas del nervio
cutaneo antebraquial medial, acarreando como consecuencia dolor constante sobre la incision
y parestesias postoperatorias en el olecranon. Estas ramas se encuentran distales al tunel

cubital sobre la fascia de la musculatura flexopronadora.

La descompresidon endoscépica es una técnica que uUltimamente estd ganando terreno en
cuanto al tratamiento del STC. Consiste en realizar una incisién de 2-3 cm entre la epitroclea y
el olecranon y a través de ella introducir un retractor circular e ir descomprimiendo el tejido
conectivo circundante al nervio. Permite visualizar el nervio directamente y descomprimir
todo el tejido hasta 10 cm proximal y distal al tunel cubital. Hasta la fecha existen 3 articulos
publicados comparando la técnica endoscdpica con la abierta.

Autores

Diferencias

Otros resultados

Watts and Bein et
al

Dutzmann et al

Schmidt et al

No significativas

Mejores resultados a corto plazo con
liberacion endoscopica

No significativas

Descompresion endoscdpica menos
complicaciones

Mayor tasa de hematoma con liberacion
endoscopica

Por lo tanto, hasta la fecha no existe la suficiente evidencia cientifica para recomendar la
técnica endoscopica. Lo que si se puede expresar (siempre con las limitaciones de la evidencia
cientifica) es que la técnica endoscépica parece afiadir un beneficio econdmico por
reincorporaciones laborales mas precoces y tiempos quirdrgicos mas reducidos
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Descompresion + Osteotomia de la Epitrdclea

Permite una traslacion anterior del nervio cubital reduciendo asi la tensién intraneural durante
la flexion del codo. Se estima que la reseccién mayor al 19% de la epitréclea puede
comprometer la banda anterior del Ligamento Colateral Medial. En cuanto a las
consideraciones técnicas de esta cirugia, O’Driscoll et all definié que la maxima descompresion
aparece realizando una osteotomia oblicua en un plano entre el coronal y el sagital. De esta
manera ademads se protege el origen de la banda anterior del LCM.

Un gesto afadido a esta técnica consiste en cubrir la superficie de la osteotomia con periostio
posterior y uniéndolo a la fascia anterior para evitar neuropatia por friccion al poder rozar el
nervio cubital con el hueso esponjoso expuesto.

Los defensores de esta técnica refieren una menor diseccién neural y por lo tanto menor

riesgo de compromiso vascular y la reduccién del estiramiento del nervio durante la flexidn del
codo.

Descompresion + Transferencia nerviosa anterior (subcutanea, submuscular, intramuscular)

Consiste en liberar y movilizar el nervio cubital a una posicién mas anterior reduciendo asi el
estiramiento y la compresién. Cabe destacar que esta técnica debe acompafiarse de una
extensa exposicion del ligamento de Struthers para evitar una neuropatia mas proximal por
una posible aparicidon de efecto cizalla. Es una técnica demandante y debiera ser reaiza por
cirujanos expertos.

En la trasposicion submuscular el nervio se transfiere bajo la masa muscular flexopronadora,
mientras que en la trasnposicién intramuscular el nervio es transferido entre las masas musculares
del braquial y la musculatura flexopronadora, adyacente al nervio mediano. Esta ultima
tranferencia aporta un lecho muy bien

vascularizado, por lo que suele ser la técnica mas usada en el paciente con una neuropatia muy
avanzada y la técnica de eleccién en la cirugia de revisién.

En cuanto a la cirugia de revisién se debe tener en cuenta que los resultados son peores
debido seguramente a la incapacidad de recuperacién neural ya sea dado por el dafio previo o
bien por las numerosas cirugias previas. Ademas, en un reciente estudio se ha establecido que
el 25% de los pacientes no presentan mejoria o empeoran por lo que debe ser una informacién
importante a transmitir antes de someter a cirugia de revision a dichos pacientes.
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A continuacion se comentan estudios prospectivos comparativos de las diferentes técnicas:

Estudio Pacientes Técnicas comparadas  Follow up Resultados
Gervasio et al 70 Descompresion 4 afios Diferencias no
T Submuscular significativas
Biggs and Curtis 14 Descompresién Diferencias no
T Submuscular significativas
Bartels et al 152 Descompresion 1 afio Diferencias no
T subcutanea significativas
Nabhan et al 66 Descompresion 9m Diferencias no
T subcutanea significativas
Guetjens et al 43 Osteotomia 4.5 afios Diferencias no
T subcutanea significativas

En el 2012 se publicd una revision sistematica de la Cochrane en donde se concluye que no
existe la suficiente evidencia para escoger una de las técnicas como técnica de eleccién en el

sindrome del tunel cubital

Para finalizar, se debe tener en cuenta que el sindrome de tunel cubital no siempre es
idiopatico y que existen causas secundarias como:

- STC postraumatico: secundarios a fracturas luxaciones del codo. Estos casos suelen mejorar
poco con el tratamiento conservador y suelen acabar en una descompresién quirurgica.

- Subluxacién del nervio cubital: todavia no se ha asociado la hipermovilidad del nervio con la

aparicion del STC. En nuestro centro, se indica el tratamiento quirurgico cuando asociado a una
exploracién clara de hipermovilidad encontramos sintomatologia y EMG que confirme STC. En
estos casos nuestra técnica preferida es la descompresion y plastia de recubrimiento.

Flexion de 602 con el nervio dentro del canal N Cubital dentro del canal

en extension
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Flexion de 902 con luxacidn del nervio N cubital subluxado sobre la
epitréclea en F 902

Manejo postquirudrgico
La movilizacion precoz estd indicada para evitar rigideces postquirurgicas.

Debe protegerse el trabajo de fuerza y la potenciaciéon de codo hasta las 4-8 semanas
postquirurgicas. No obstante, tras la descompresion simple, estos aspectos pueden realizarse
mas precozmente.

Los periodos de incapacidad laboral postquirurgicos suelen encontrarse entre las 3 y las 6
semanas.
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SINDROME DEL TUNEL RADIAL (STR)

Generalidades

Con una incidencia hasta mil veces menor que el Sindrome del Tunel Radial, este sindrome
suele ser controvertido dentro de nuestra especialidad debido a fundamentalmente la pobreza
sintomatica y la normalidad de las pruebas diagndsticas. Es por ello que muchos de nosotros lo
consideran un estado prodrémico al Sindrome del Nervio Interéseo Posterior y no un
verdadero sindrome en si mismo.

Debe sospecharse en pacientes de mediana edad, laboralmente activos contrabajos de
elevacién de pesos, siendo el brazo dominante el mas cominmente afectado.

El lugar mas comun de compresién del Nervio interdseo Posterior en este sindrome es a nivel del
Ligamento de Frohse.

Otras causas pueden ser la compresion por la Arcada Vascular de Henry o en el interior del
tunel.

Clinica

Fundamentalmente se caracteriza por dolor en cara anterior de codo en borde radial a unos 5
cm del epicéndilo. Este dolor empeora con la palpacidén sobre el musculo supinador con la
murfieca en maxima supinacion, y por el contrario el dolor mejor al pronar la mufieca y alejar el
nervio de la zona comprimida.

Para localizar correctamente este punto doloroso y discernir de otros puntos gatillos por otras
causas, Loh et al publicd la Regla de los Nueve. En funcidn de los puntos en donde se localice el
dolor debemos sospechar un cuadro u otro

- Puntos 1-2: Puntos gatillo para Sindrome de Tunel Radial
- Puntos 5 — 6: Puntos gatillo para Sindrome del Pronador
- Puntos 3-4-7-8-9: Puntos Control
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Estos pacientes suelen presentar dolor en esa zona durante las maniobras de extension de la
mufieca y dedos contraresistencia. La positividad de estas maniobras de estrés puede aun
mas, entorpecer el diagnéstico de dicho sindrome y confundirlo con la causa mas frecuente de
dolor en la region lateral del codo, la Epicondilitis.

Hagert et al., relata en su articulo de neuropatias de la extremidad superior que el Scratch
Collapse Test que usamos para localizar el punto de maxima compresién en el sindrome del
tunel cubital también es util en el diagndstico del STR.

Las infiltraciones secuenciales con lidocaina pueden ser de gran ayuda para la localizacién del
dolor y el descarte de otros diagnésticos, como la epicondilitis

Curiosamente una forma comun de presentacién clinica de estos pacientes en la consulta
médica es aquejando un empeoramiento sintomatico con la cincha de contrafuerza de codo al
haber sido indicada tras el diagnostico, a priori erréneo, de codo de tenista.

Pruebas Complementarias

Las exploraciones electromiograficas suelen ser normales en pacientes con STR. No obstante,
en caso de sospecha de este sindrome esta indicada la realizacidn de las mismas para
descartar otras causas de dolor como una radiculopatia cervical.

La RNM no es una prueba diagnostica del SCR. No obstante, en una minoria de pacientes
puede apreciarse edema y/o atrofia muscular a nivel del ECRB, ECRL y supinador.

Diagnostico diferencial
Dada su baja incidencia, su cuadro clinico poco florido y la ausencia de pruebas diagnédsticas

que confirmen su presencia o no, el STR debe ser un diagndstico de descarte. Entre las causas
de dolor en la region anterolateral de codo que debemos descartar previamente encontramos:

- Epicondilitis

- Plica sinovial intrarticular a nivel radiocapitelar
- Artrosis Radiocapitelar

- Lesiones del Plexo Braquial

Tratamiento
El objetivo del tratamiento es la desaparicién del dolor y la reincorporacion a las actividades
fisicas previas.

La primera linea de tratamiento debe ser el tratamiento conservador basado en inmovilizacién
de la extremidad, AINEs, modificacion de la actividad y rehabilitacidn supervisada.

Los buenos resultados reportados con terapia fisica y tratamiento conservador no suelen
superar el 25%., segln Cleary et al and Moss et al.
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El tratamiento quirdrgico debe ser contemplado ante la ausencia de mejoria con las medidas
conservadoras explicadas habiendo esperado un tiempo prudencial. La cirugia se basa en la
descompresion del nervio radial a través del tunel radial. EI Nervio interdseo posterior puede
ser descomprimido por multiples abordajes. Entre los mas comunes se encuentran los
abordajes dorsales ya sea de Henry, a través del braquioradial o entre el braquioradial y el
ECRL. Actualmente existen equipos de cirujanos que realizan la descompresion del PIN de
manera ecoguiada, con resultados satisfactorios en cuanto a la resolucién sintomatica y
reduciendo las comorbilidades de la intervencion.

En cuanto a los resultados, los ultimos estudios revelan que los resultados favorables estan
condicionados a la ausencia de patologia concomitante como tendinopatias de la region del
codo u otras neuropatias compresivas en la misma extremidad. Lee at al reporta unos
resultados buenos en el 86% de los pacientes con STR aislado en comparacion con el 43% de
resultados buenos que presentan los que asocian STR a epicondilitis o al 57% con los que
asocian STR y otras neuropatias compresivas.

La recompensacién por Incapacidad Laboral se ha considerado, ademds, otro factor de mal
pronéstico en estos pacientes.

Como tratamiento adjunto al tratamiento quirdrgico y/o conservador, la terapia ocupacional
juega un papel crucial en estos pacientes.
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SINDROME DEL NERVIO INTEROSEO POSTERIOR

Generalidades

A diferencia del STR, a pesar de estar el mismo nervio comprimido, la clinica en el Sindrome
del Nervio Interéseo Posterior es muy divergente. En este sindrome predominan las
manifestaciones motoras y no el dolor.

Los lugares mas frecuentes de compresidn en este sindrome son:

- Entre el musculo braquial y braquioradial

- Compresion por la arcada vascular de Henry

- Compresion por el ECRB

- Compresion en la entrada a la Arcada de Frohse: lugar mas frecuente.
- Compresion a la salida de la parte mas distal del mdsculo supinador.

Otras causas locales de compresion son:

- Lipomas: tumor mas frecuente que provoca compresion del NIP
- Gangliones articulares del codo

- Pannus reumatoideos

- Condromatosis del codo

Aunque anteriormente ya se ha mencionado, el Nervio Interéseo Posterior inerva la
musculatura extensora y supinadora de la murieca y de los dedos, excepto el musculo ECRL.

Clinica
Se caracteriza por debilidad para la extension de los 5 dedos.
La extension de la mufieca con desviacion radial estd mantenida.

Diagnostico Diferencial

Deben descartarse otras causas de impotencia para la extensiéon de los dedos tales como
lesiones del plexo braquial y lesiones traumadticas miultiples de los tendones extensores.

Tratamiento
Véase el tratamiento del STR.
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SINDROME DE LA RAMA SUPERFICIAL DEL RADIAL

Generalidades

Tras la division del Nervio Radial en Nervio Interdseo Posterior y Nervio Superficial Radial, este ultimo
transcurre distalmente justo por debajo del Musculo Braquioradial hasta 9 cm proximal a la estiloides
radial, donde la rama superficial pasa al plano subcutaneo entre el braquioradial y el tendén del ECRL.

—Extensor Carpi Radialis
Brevis

“-— Extensor Carpi Radialis
Longus

44— Radial Nerve

Extensor Pollicis Superficial Branch

Brevis
Extensor Pollicis ——
Longus

Lister's Tubercle
Extensor Retinaculum——

Sus ramas finales dan los nervios digitales dorsales que recogen la sensibilidad del dorso de 1r, 22 y 3r
dedos de la mano, proximal a las articulaciones interfalangicas.

El lugar mas frecuente de compresién es en el borde posterior del musculo braquioradial donde el
nervio pasa de un plano profundo a un plano subcutdneo.

Existen causas extrinsecas para la aparicion de dicho sindrome como el uso de relojes y/o pulseras muy
apretadas.

Otras causas descritas en la literatura son tumoraciones de antebrazo o postraumaticas.

Clinica

Principalmente se caracteriza por parestesias irradiadas al dorso del primer y segundo dedo. AL
afectar principalmente el area de el primer compartimento dorsal, a veces dicha clinica puede
confundirse con el Sindrome de Quervain. Una de las principales diferencias es que los pacientes
con SRSR tendran sintomatologia durante el reposo.

Una prueba diagnéstica util suele ser un Tinnel positivo en todo el recorrido del nervio

Diagndstico

Aunque las pruebas EMG suelen ser negativas, estas exploraciones complementarias suelen
usarse comunmente para el diagnéstico de este sindrome.

Tratamiento

La mejora espontanea de estos pacientes es comun, por lo que el tratamiento recomendado
durante los primeros meses es el “Wait and See”.

Como primera linea de tratamiento, el reposo y el uso de antinflamatorios estdn indicados.
Ademads, Es importante remarcar al paciente que evite colocarse elementos que aprieten a
nivel de la mufieca hasta la resolucion sintomatica.

El tratamiento quirurgico suele recomendarse en aquellos pacientes que ante la ausencia de
mejoria presenten un factor claro de compresion.

Dra Karla Rguez-Bascones 17/22
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SINDROME DEL NERVIO INTEROSEO ANTERIOR

Generalidades

El Nervio Interéseo Anterior, rama del nervio mediano, se origina antes de que éste se
introduzca en las profundidades del FDS. Este nervio es motor puro y es el encargado de la
inervacién del Flexor Pollicis Longus (FPL), el Flexor Digiti Propium del indice y de los dedos, y
del pronador cuadrado.

El lugar de compresion mas frecuente es ocurre en el transcurso del nervio bajo la cabeza
profunda del pronador.
Otros lugares de compresion pueden ser:

- Margen superior del FDS

- Mdsculos accesorios del FPL o musculo de Gantzer.
- Otros musculos accesorios

- Lacertus Fibrosus

- Ligamento de Struthers

Clinica
Los pacientes con un sindrome completo del Nervio Interéseo Anterior se presentaran con un

déficit motor de los tres musculos antes expuestos y aunque no existen clinica sensitiva, el
dolor en el territorio recorrido por el nervio puede estar presente.

El principal motivo de consulta de estos pacientes es la ausencia de funcién del musculo FPL
aquejado sobre todo como la incapacidad para atarse los botones.

Durante la exploracion fisica es muy caracteristico los hallazgos compatibles con la incapacidad
de realizar el gesto de “Ok”

Otra manera de explorar la debilidad en el FPL y el FDP es pedirle al paciente que agarre una
hoja de papel realizando el gesto de la pinza. Un paciente afecto del sindrome de Kiloh Nevin
serd incapaz de sostener el papel con el gesto de la pinza y realizard una pinza adaptativa con
extension de la IF del primer dedo y la IFD del segundo dedo.
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Diagndstico
El electromiograma confirmard el diagndstico y nos ayudara a discernir otras causas que

provoquen déficit de flexién de la IF del primer dedo. EI EMG mostrara “Sharp Waves”,
fibrilaciones, latencias anormales.

La RNM no suele ser usada para confirmar por imagen este sindrome, pero puede ser util para
identificar estructuras que no estan siempre presentes y que pueden causar compresiéon como
el Ligamento de Struthers, el musculo de Gantzer o cuerpos ocupantes de espacio.

Diagndstico Diferencial

La presencia de la clinica antes expuesta asociada a artromialgias y fiebre deben hacernos
sospechar una neuritis viral como el Sindrome de Parsonage-Turner, el que se presenta con la
misma sintomatologia.

Otro diagndstico que descartar es la rotura del FPL, sobre todo en pacientes afectos de artritis
reumatoide.

Tratamiento

Tras el diagndstico y la confirmacion de Sindrome del NIA, el manejo inicial debe ser
conservador durante un tiempo prudencial dado que la literatura reporta mejoria espontanea
con los meses de observacion.

En el caso de que se trate de una neuritis del NIA, el periodo de observacién ain debe ser mas
largo acompafado de antivirales.

El tratamiento quirurgico esta indicado tras la ausencia de mejoria tras el periodo de
observacién de unas 12 semanas, o en aquellos pacientes en que la etiologia de la compresidn
es una lesién ocupante de espacio.

La cirugia se basa en realizar una descompresién del AIN en todos los lugares potenciales de
compresion. Como norma general se opta por una incision anterior en forma de S en la flexura
anterior del codo. Esto nos permitira exponer el ligamento de Struthers, continuar con la
liberacion a través de Lacertus Fibrosus, de la cabeza humeral del pronador y la fascia proximal
del FDS.
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SINDROME DEL PRONADOR

Generalidades

Se define como la compresién del nervio mediano entre las dos cabezas del pronador a nivel
proximal del antebrazo.
Otros lugares menos frecuentes se han mencionado en el SNIA.

Clinica
Tipicamente se presenta como dolor en la zona proximal del antebrazo, parestesias palmares
gue se irradian hacia los 3 primeros dedos.

La clinica empeora con los movimientos de pronosupinacién repetidos.

Debemos sospecharlo en todo paciente que venga a la consulta

Diagndstico

El EMG suele confirmar el diagndstico, pero a diferencia del SNIA, en el SP puede salir normal
o con patrones de compresiéon muy parecidos al STC.

Tratamiento

El tratamiento conservador es el tratamiento inicial recomendado para todos aquellos
pacientes diagnosticados de SP. Ante una ausencia de mejoria tras 3-6 meses de
observacién estaria recomendado realizar una descompresiéon quirdrgica de todos los
lugares potenciales donde el nervio mediano pueda estar comprimido.
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