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Lesion de la rama anterior del nervio interdseo posterior
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RESUMEN. Introduccion: El sindrome del ner-
vio interéseo posterior, rama del nervio radial a
nivel del antebrazo se caracteriza por la pérdida
de funcién motora de algunos o todos los miscu-
los inervados distalmente. Caso clinico: Masculino
de 26 afios con antecedente de fractura de radio
proximal manejado con osteosintesis que cursé con
lesion del nervio radial siete afios antes con recu-
peracion completa, acude con dolor intenso a 4 cm
distal a cabeza radial, acompaiado de paralisis del
extensor largo y corto del pulgar y del abductor
del pulgar, con paresia del extensor propio del in-
dice, en el que se efectiia diagnostico de sindrome
de atrapamiento de la rama anterior descendente
del nervio interdseo posterior (SNIP). Discusion:
El manejo conservador del SNIP esta indicado du-
rante las primeras ocho a 12 semanas, de no mos-
trar mejoria la indicacion de exploracion quirur-
gica esta indicada, siendo el retiro de material de
osteosintesis controvertido.

Palabras clave: Nervio interoseo posterior, pa-
ralisis, complicacion, cirugia, fractura.

Introduccion

El nervio radial, a la altura de la articulacion del codo,
se bifurca en dos ramas: a) la superficial sensitiva y b) la
rama profunda motora, denominada «nervio interdseo pos-
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ABSTRACT. Introduction: Posterior
interosseous nerve syndrome, a branch of
the radial nerve at the level of the forearm, is
characterized by the motor function loss of some
or all of the muscles innervated distally. Clinical
case: A 26-year-old male with a history of proximal
radius fracture associated to radial nerve injury,
treated with osteosynthesis 7 years earlier, with
full recovery, who currently presented intense
pain 4 cm distal to the radial head, accompanied
by paralysis of Extensor pollicis longus, Extesnor
pollicis brevis and Abductor pollicis longus, with
paresis of the Extensor indicis propius, in which a
diagnosis of entrapment syndrome of the anterior
descending branch of the posterior interosseous
nerve (SNIP) was performed. Discussion: The
conservative management of SNIP is indicated
during the first 8-12 weeks, if no improvement
is found, the indication for surgical exploration
is indicated, and the removal of osteosynthesis
material is controversial.
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terior» (NIP); proximal a esta division emergen las ramas
que inervan a los musculos supinador largo y extensor largo
del carpo; distalmente a este sitio proporciona ramos para
inervar los musculos: supinador corto, extensor corto del
carpo, cubital posterior, abductor largo del pulgar, extensor
comun de los dedos, extensores propios del indice y del me-
flique asi como los extensores largo y corto del pulgar. La
compresion del nervio radial en el tercio proximal del ante-
brazo puede ocasionar dos cuadros clinicos distintos: el sin-
drome del nervio interdseo posterior (SNIP)! y el sindrome
del tunel radial; el primero, descrito por Agnew en 1893, se
caracteriza por la pérdida de la funcion motora de algunos
o todos los musculos inervados distalmente secundaria a la
compresion del nervio; mientras que el segundo, descrito
en 1972 por Roles, se caracteriza por dolor persistente e
insidioso con hipersensibilidad local en la parte proximal
del antebrazo y no se acompafa de déficit neurologico. Al
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presentarse un paciente con antecedente previo de fractura
de tercio superior de radio, manejado con osteosintesis que
curso con paralisis del nervio radial a dicho nivel con recu-
peracion completa y que de varios afios después acude con
datos agudos caracteristicos de sindrome SNIP, exponemos
esta comunicacion.

Caso clinico

Masculino de 26 afios con antecedente de haber cur-
sado siete afios atrds con fractura de tercio proximal de
radio y neuropraxia del nervio radial, manejado con os-
teosintesis (placa y seis tornillos) y rehabilitacion con
recuperacion completa, acude por dolor intenso (9/10 en
EVA) localizado en tercio superior de antebrazo izquier-
do, ademas de imposibilidad de extensidén y abduccion
del pulgar y paresia del dedo indice, los sintomas se pre-
sentaron cuatro horas después de efectuar sesion de ejer-
cicios con pesas. A la exploracidn fisica: craneo, cara,
cuello, torax, abdomen y extremidades pélvicas norma-
les; en antebrazo izquierdo se observa cicatriz quirtrgi-
ca en tercio superior de antebrazo, movilidad normal de
codo; a la palpacion sin presencia de dolor en epicondilo
ni en cabeza radial a la prono-supinacion; aumento de vo-
lumen del supinador largo y dolor exquisito a 4 cm distal
a cabeza radial; el examen clinico muscular mostrod: califi-
cacion 5/5 para supinador largo y corto, primero y segundo
radiales y cubital posterior; 4/5 para extensor comun de los
dedos y extensores propio del mefiique, 2/5 para el exten-
sor propio del indice; 1/5 para extensor largo y corto del
pulgar y abductor largo del pulgar, reflejos bicipital, trici-
pital y estilo-radial normales, sensibilidad y llenado capi-
lar normal. Estableciendo el diagnoéstico clinico de lesion
de la rama colateral anterior del nervio interéseo posterior
(tipo III de la clasificaciéon de Hirachi). Se solicitaron ra-
diografias AP y lateral de antebrazo (Figura 1) y ultraso-
nido de dicha area (Figura 2). Las radiografias mostraron
placa y seis tornillos, colocada inmediatamente distal a
tuberosidad bicipital del radio con areas de disminucion
de densidad dsea entre los tres tornillos proximales y au-
mento moderado de volumen de tejidos blandos, principal-
mente en supinador largo. Las imdgenes del ultrasonido
muestran la porcion distal de la placa deformando las fi-
bras musculares adyacentes. Se le manejo con una dosis
inicial de betametasona intramuscular, ketorolaco 10 mg
BID, crioterapia lapsos de 20 minutos cuatro veces por
48 horas e inmovilizacidén con cabestrillo, posteriormen-
te, termoterapia con 10 sesiones ultrasonido terapéutico a
dosis de 1.3 watts/cm? por cinco minutos, electroestimu-
laciones por punto motor a extensores largo y corto del
pulgar, al abductor largo del pulgar y al extensor propio
del indice, colocacion de férula de Bunnel para lesion del
nervio radial, a los 15 dias de tratamiento inici6 con mo-
vilidad activa del pulgar, por lo que se inici6 reeducacion
muscular, la recuperacion completa con musculos en 5/5
se alcanzo a los 35 dias de la lesion.
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Discusion

Anatoémicamente el nivel de la bifurcacion del nervio ra-
dial es variable, la mayoria de los autores aceptan que se
localiza en un area de 3 cm proximal o distal a la articula-
cion del codo, su ramo profundo que corresponde al NIP se
localiza sobre la capsula articular del codo a través de una
red vascular (arcada de Henry) originada en los vasos re-
currentes radiales y se introduce en la arcada de Frohse en-
tre los dos vientres musculares (superficial y profundo) del
musculo supinador largo,? rodeando el cuello de la cabeza
radial y en relacion con el primer radial externo® para llegar
al compartimlento posterior del antebrazo, distal al musculo
supinador que consta de ramos colaterales para el supinador
corto, el segundo radial y una rama peridstica, asi como tres
ramas terminales, siendo una posterior, el cubital posterior

Figura 1: Imagenes de radiografias simples AP (A) y lateral (B) que mues-
tran placa y seis tornillos, inmediatamente distal a tuberosidad bicipital del
radio con areas discretas de disminucion de densidad 6sea entre los tres
tornillos proximales y moderado aumento de volumen de tejidos blandos,
principalmente en supinador largo.

Figura 2: Imagen ecosonografica a nivel de tercio superior de antebra-
z0 que muestra como la porcion distal de placa de osteosintesis ocasio-
na deformacion de tejidos blandos adyacentes con angulacion de la masa
muscular de musculos extensores, sin cambios en la ecogenicidad de los
mismos en pacientes con diagnostico de lesion de la rama anterior del ner-
vio inter6seo posterior.
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extensor propio del quinto dedo y extensor comun de los
dedos, una rama anterior para el abductor largo, el extensor
corto, el extensor largo del pulgar y el extensor propio del
indice; su tercera rama desciende hasta el primer espacio
interdseo. Las lesiones del nervio por arriba de las divisio-
nes terminales originan paralisis completas, mientras que
las que lo hacen a ese nivel o distal a la divisién, provocan
lesiones parciales o aisladas (como en el caso presentado).
Existen cinco puntos de compresion del NIP, el acrénimo
FREAS, descrito por Gelberman et al.* en 1993, facilita su
recordatorio, en el que F corresponde a bandas fibrosas; R a
vasos recurrentes de la arcada de Henry; E a Extensor carpi
radialis brevis-segundo radial; A a la arcada de Frohse y S a
borde fibroso a la salida del supinador largo. El muisculo su-
pinador largo hipertrofiado por ejercicio puede inducir atra-
pamiento del NIP ocasionado por movimientos repetitivos
de pronosupinacion, ya que se ha demostrado incremento
de presion de 40 a 50 mmHg sobre el NIP cuando se realiza
estiramiento pasivo del musculo, incrementandose de 160 a
200 mmHg durante una contraccion sostenida.’ La arcada
fibrosa de Frohse es el sitio mas frecuente de compresion
del NIP; en 1972 Sunderland demostré que ésta se tensa du-
rante la extension y supinacion, relajaindose durante la fle-
xi6n y pronacion del antebrazo, esta arcada habitualmente
es tendinosa en mas de 60% de los casos y de tipo membra-
noso en el resto, llegando a originar compresion del nervio
si el musculo supinador se encuentra hipertrofiado. Hirachi
y cols.® han clasificado las lesiones traumaticas del NIP en
tres tipos: el tipo I es una paralisis completa, el tipo II es una
paralisis incompleta con pérdida de extension del cuarto y
quinto dedos sin pérdida de la funcioén del pulgar y del se-
gundo y tercer dedos; el tipo III consiste en una pérdida de
extension y abduccion del pulgar y extension del segundo
dedo, conservando la extension del resto de los dedos (situa-
cion del caso presentado).

El diagnostico es eminentemente clinico; sin embar-
go, los estudios de imagen incluyen: a) radiografias para
valorar lesiones Oseas; b) ultrasonido,’ el cual permite vi-
sualizar el nervio afectado como fasciculos hipoecoicos
delgados, su ecogenicidad se encuentra entre la hipoeco-
genicidad de los musculos y la hiperecogenicidad de los
tendones, siendo los principales datos: el engrosamiento
nervioso anormal combinado con un cambio abrupto de
calibre a lo largo del eje del nervio en el sitio de la com-
presion; c) la resonancia magnética permite observar las
alteraciones en la intensidad de la sefial, el tamafio y posi-
cion del nervio a lo largo de su trayecto, asi como el resto
de los tejidos blandos adyacentes logrando descartar otras
afecciones que originen la compresion nerviosa, siendo los
datos de atrofia muscular y edema a lo largo de la distri-
bucioén del nervio los hallazgos mas comunmente obser-
vados;® d) la medicion de las velocidades de conduccion
motora en posicion neutra, pronacion pasiva y supinacion
pasiva, mencionando que una latencia diferencial mayor o
igual a 0.30 m/s en relacion con la contralateral debe ser
considerada indicativa de SNIP.
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El diagnostico diferencial del SNIP es amplio, incluye
lesiones intraneurales como schwannoma y neurofibroma,
asi como procesos extraneurales como lipomas, fibromas,
gangliones, sinovitis por artritis reumatoide, condromatosis
sinovial, artritis séptica, condromas, hemangiomas, miositis
y bursitis, ademas de los traumatismos directos; en la frac-
tura-luxacion de Monteggia se ha reportado lesion del NIP
en 17% de los casos y hasta en 14% posterior al tratamiento
quirurgico, excepcionalmente se describen casos aislados
en fracturas complejas de la cabeza radial; por otra parte se
ha reportado durante los procedimientos de artroscopia del
codo, la lesion del NIP en 0.2% de los casos por encontrarse
proximo al puerto de entrada anterolateral.

El tratamiento inicial de la lesion del NIP es conservador
con inmovilizacion de la extremidad toracica afectada con or-
tesis dindmica tipo Bunnel para lesion del nervio radial, man-
teniendo los dedos extendidos durante un periodo de ocho a
12 semanas, aplicacion de medios fisicos como el ultrasoni-
do terapéutico y electroestimulaciones; a partir de la tercera
semana, la electromiografia y las velocidades de conduccion
motora pueden servir como seguimiento. Si el cuadro clini-
co y los datos electromiograficos no muestran mejoria a las
ocho o 12 semanas, la exploracion quirdrgica esta indicada,
examinando los posibles lugares de compresion asi como la
liberacion del nervio a lo largo de todo su recorrido.’

En el caso que nos ocupa, la sintomatologia fue de inicio
abrupto, posterior a ejercicio importante contra resistencia,
especialmente del musculo supinador largo. El estudio de
ultrasonido indica que el material de osteosintesis presiona
por roce directo los musculos adyacentes, por lo que de no
mostrar mejoria en un lapso de ocho a 12 semanas con trata-
miento conservador, debera valorarse el retiro de la placa; al
respecto, las indicaciones médicas para remover implantes
metalicos no estan bien definidas,'® pues hay controversia
con grandes diferencias de opinidn entre cirujanos, paises,
pacientes, localizaciéon anatémica y tipo de material de los
implantes, por lo que no existe una guia basada en eviden-
cias para su retiro. Se cuenta con una decena de estudios
de remocion de implantes en la extremidad toracica, todos
retrospectivos y publicados al menos de 20 a 30 afios atras,
que refieren complicaciones entre 19 y 26% de los casos y
concluyen que en pacientes asintomaticos no existe indica-
cion de remocion del implante.

Hay diferentes tipos de abordajes para la liberacion de
la compresion del NIP.!! El abordaje anterolateral (Henry
modificado) permite visualizar el nervio radial en el codo
antes de su entrada en la fosa cubital y tratar las compre-
siones proximales derivadas de patologias del codo como
gangliones, condromatosis o sinovitis, con el inconve-
niente de que no permite evaluar la porciéon mas distal del
canal radial. El abordaje posterior de Thompson permite
visualizar el trayecto del NIP en el supinador, en especial
en su parte mas distal. El abordaje de Lister abre longitudi-
nalmente la fascia del supinador largo y tras una diseccion
roma de sus fibras se localiza el nervio interéseo posterior;
por ultimo, el abordaje posterolateral de Sanders ofrece la
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mejor visualizacion de la arcada de Frohse. Recientemente
se ha iniciado la descompresion endoscopica de atrapa-
mientos nerviosos de la extremidad superior como lo re-
fieren Leclére' y cols.

En cuanto al prondstico de recuperacion de la lesion del
NIP posterior a cirugia, las cuatro series con mayor nimero
de casos reportados son las de Wermer (90 casos), Jalovaara
y Lindholm (111 casos), Kalb (110 casos) y 39 casos de la
Clinica Mayo que arrojan resultados satisfactorios entre 81,
51, 97 y 74% respectivamente.

Por ultimo, el diagnoéstico del sindrome de atrapamien-
to del nervio interéseo posterior es eminentemente clini-
co, el tratamiento médico conservador esta indicado du-
rante las primeras ocho a 12 semanas, posterior a ello, de
no haber recuperacion, la liberacidon y/o neurdlisis estan
indicadas; sin embargo, los resultados contintian siendo
heterogéneos.
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