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Caso clinico

Sindrome del nervio interdseo posterior:
presentacion de 3 casos.

Posterior interosseous nerve syndrome: report of 3 cases.

RESUMEN

La neuropatia compresiva del nervio interéseo posterior es poco frecuente. Clinicamente se
expresa por una paresia (0 plejia) de los musculos extensores del pufio, los dedos y abductores
del pulgar.

El estudio eléctrico es fundamental para determinar la topografia de la lesién, y la ecografia o
imagen por resonancia magnética ayudan a descartar causas secundarias de compresion, pero
el diagndstico sigue reposando en un correcto examen clinico.

En los casos que no mejoran o que tienen un déficit severo, se debe indicar el tratamiento
quirdrgico dado que tiene hasta un 95% de buenos resultados cuando se acompafia de una
buena rehabilitacion posterior.

Se presentan tres casos de paralisis del nervio interéseo posterior por compresiéon en su

recorrido por debajo del musculo supinador corto. De los mismos, uno tuvo mejoria espontanea
y dos requirieron cirugia descompresiva.

Palabras claves: Nervio radial. Nervio interéseo posterior.

ABSTRACT

Compressive neuropathy of the posterior interosseous nerve is rare. Clinically it is expressed
by a paresis (or plegia) of the extensor muscles of the wrist, fingers and thumb abductors.

The electrophysiologic studies are essential for the diagnosis, and ultrasound or magnetic
resonance imaging help rule out secondary causes of compression, but the diagnosis is still
based on a correct clinical examination.

In cases that do not improve or who have a severe deficit, surgery is indicated as it has up to
95 % of good results when it is accompanied by a good subsequent rehabilitation.

We present three cases of paralysis of posterior interosseous nerve, caused by compression
on its way below the short supinator. Of these, one had spontaneous improvement and two
required decompressive surgery.
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Introduccion

El sindrome de la arcada de Frohse es el cuadro clinico resultante de la compresién de la
rama posterior del nervio radial (nervio interéseo posterior: NIP) en su recorrido por debajo del
musculo supinador corto, fundamentalmente por detras de su borde superior.

Frohse y Frankel describieron en 1908 el pasaje del NIP por debajo de la arcada que dicho
musculo forma en su insercién superior y sugirieron la posibilidad de un conflicto mecanico en
ese sitio.

Capener en 1964 describié casos clinicos de este sindrome, asi como su mejoria con el
tratamiento quirargico -2

Se trata de una neuropatia por atrapamiento poco frecuente, y seguramente sub-
diagnosticada, dado que sus sintomas son solo motores y se manifiesta frecuentemente de
manera lenta y progresiva.

Los autores reportan tres casos de atrapamiento del NIP en la arcada de Frohse.

Material y método

Se realizd una revision retrospectiva de las historias clinicas de pacientes atendidos entre
junio de 2009 y junio de 2012 en la policlinica de Patologia de Nervios Periféricos del Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Clinicas de Montevideo.

Resultados

En el periodo descrito fueron valorados 120 pacientes con diversas patologias de nervios
periféricos, encontrando dos casos con sindrome de la arcada de Frohse (1.7%). A estos dos
casos sumamos para este reporte, un tercero atendido en otro centro asistencial (COMEPA,
Paysandu).

Descripcion: Se tratdé de dos pacientes de sexo femenino y uno de sexo masculino con
edades de entre 26 y 57 afios. Un paciente evolucion6é con mejoria progresiva espontanea, en
tanto que dos requirieron la descompresion quirtrgica del NIP. Se dio seguimiento durante un
periodo de 18 meses.

A continuacién se detallan los dos casos con resolucion quirdrgica debido a su interés clinico.
Caso 1: sexo femenino, 26 afos, residente de Salto.

Consulté por historia de 18 meses de evolucidn caracterizada por déficit motor en la
extension de pufio y dedos de mano derecha, sin compromiso sensitivo.

En el examen motor sectorial se encontré déficit en todos los musculos inervados por el
NIP, con el siguiente patrén de distribucion (de acuerdo a la escala del British Medical Council
BMC): Extensores de pufio: M3 Extensor comun de los dedos: M2 Extensor propio del indice:
M1 Extensores corto y largo y abductor del pulgar: MO

Se completd la evaluacion con Imagen por Resonancia Magnética (RM), radiografias simples
y estudio eléctrico (EE). El EE confirmé una neuropatia por atrapamiento del NIP y los estudios
de imagen evidenciaron un pequefio osteocondroma en el tercio proximal del radio.

Se decidio realizar una descompresiéon quirtrgica del NIP, por abordaje anterior.

Se encontré un nervio severamente comprimido a nivel de la arcada de Frohse, la cual
fue ampliamente abierta y se expuso el osteocondroma, que no producia una compresion
significativa por lo que se decidi6 no resecarlo.

La evolucion posterior fue buena, con mejoria funcional y vuelta a sus actividades normales.

Caso 2: sexo femenino, 40 afios, trabajadora manual, residente de Paysandu.

Fue referida por historia de 3 afios de evolucién, debido a la aparicién espontanea de
compromiso motor predominantementeen la extension de pufio y dedos de mano derecha, con

dolor asociado de tipo miofascial, de escasa magnitud (escala EVA 3/10) en la regién postero-
externa del antebrazo cercana al epicondilo.
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Figura 1a: Incision cutanea
para abordar al NIP por via
anterior. El separador retrae al
musculo braquiorradial.

Figura 1b: Se observa el

NIP introduciéndose debajo de la
arcada de Frohse (sefialada con la
pinza).
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El examen sectorial de fuerzas mostré: Extensores de puiio: M4 Extensor comun de los
dedos: M3 Extensor propio del indice: M1 Extensores corto y largo y abductor del pulgar: MO

El EE evidencié signos de denervacion en los musculos supinador largo y extensor radial
largo. No presentaba alteraciones de las velocidades de conduccién. La ecografia no encontro
alteraciones.

Se decidié realizar una decompresion quirdrgica del NIP con abordaje via anterior (en el
intersticio entre musculos braquiorradial y braquial) encontrando un nervio comprimido en los
fasciculos superiores del musculo supinador corto, realizando apertura de los mismos para
liberar al nervio (Figuras 1a 1b 1c).



Figura 1c: EI NIP esta
completamente liberado luego de
abrir los fasciculos del musculo
supinador corto.
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Discusion

Las neuropatias por atrapamiento son relativamente frecuentes, siendo el sindrome del tanel
carpiano la mas frecuente. Dicha entidad puede llegar a afectar hasta al 5% de los trabajadores
manuales.

Entre las neuropatias poco frecuentes en el miembro superior se encuentran el sindrome
sensitivo puro del nervio radial, la compresién del nervio cubital en el tinel de Guyon, la
compresién del nervio mediano en el codo y el sindrome del NIP.

Anatémicamente, el NIP emerge como un ramo de la bifurcacién del nervio radial dentro
del canal bicipital lateral, junto con el ramo superficial (sensitivo). ElI NIP se introduce entre los
fasciculos del musculo supinador corto, cuyos fasciculos superficiales pueden tener una banda
aponeurdtica (arcada de Frohse) ©-

En este punto el NIP puede comprimirse por varias causas: bridas fibrosas, bucles vasculares
(o banda de Henry), lipomas, neurofibromas, schwannomas, osteocondromas, sinusitis
reumatica, hemangiomas, consolidacion de fracturas de la cabeza del radio, etc ¢,

Uno de nuestros casos tenia como factor predisponente, un pequefio osteocondroma del
radio, una vez abierta la arcada de Froshe, no ejercia ninguna compresion sobre el nervio. Pero
obviamente, el paso del NIP a través de un tunel fibroso inextensible, incrementa el riesgo de
que una lesién de pequefio volumen, genere una importante repercusion clinica.

El NIP lleva informacion predominantemente de las raices C7 y C8 e inerva a los musculos
encargados de la extension del pufio y dedos, los musculos abductores y extensores del pulgar.
El compromiso del NIP genera sintomas motores sin elementos sensitivos, aunque puede
ocasionar dolor por sobrecarga muscular, como presento uno de nuestros pacientes ©-

Respecto a los estudios paraclinicos, se debe destacar que son un complemento de la
clinica "-'¥- La prueba de mayor utilidad es el EE, que confirma el diagnostico clinico, aportando
informacion respecto a la gravedad y la localizacién topografica de la compresion.

La RM o la ecografia pueden mostrar cambios en las fibras musculares por denervacién
y son especialmente Utiles en descartar causas secundarias de compresion, como lesiones
expansivas.

Se debe tener en cuenta que otras enfermedades pueden ocasionar sintomas similares a
la compresién del NIP y en estos casos, es especialmente importante la evaluacién clinica y
eventualmente los estudios paraclinicos. Las compresiones radiculares cervicales por hernia
discal o costilla cervical pueden generar sintomas motores similares, pero en general se asocian
a dolor cervical irradiado luego al territorio radicular C7 o C8 y claramente dan sintomas
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sensitivos ©- El sindrome de Parsonage-Turner en algunas ocasiones puede manifestarse como
un “seudo compromiso del NIP”, sin embargo, es precedido de un intenso dolor cervical o en la
region del hombro @ Finalmente, pueden haber lesiones iatrogénicas del NIP en el contexto de
artroscopias de codo o reparacion de lesiones tendinosas del biceps @

En cuanto al tratamiento, si no hay mejoria clinica rapida o si hay un déficit severo, se
recomienda la descompresion quirdrgica seguida de una intensa rehabilitacion para optimizar
los resultados. El indice de buenos resultados con cirugia oscila entre el 60 y 95% ©15-19

Debido a esto, a nuestro entender, si existe déficit debe pensarse rapidamente en la
descompresion quirlrgica del NIP por tratarse de un procedimiento de bajo riesgo y con buena
tasa de resultados positivos. Se describen varias técnicas de abordaje, pero basicamente se
usan dos: el abordaje dorsal (0 de Thompson) entre los musculos extensores radiales del carpo,
y el abordaje anterior ©.

En nuestros casos usamos el abordaje anterior por parecernos el mas anatomico. Brinda
un acceso correcto de la arcada de Frohse, pero para algunos autores tiene la desventaja de
no permitir explorar otros puntos de compresion. Si bien solo presentamos dos casos, para los
autores de este reporte, el abordaje anterior permite explorar sitios mas distales en el trayecto
del NIP, ampliando un poco la incision en piel si quedan dudas al abrir la arcada.

Conclusiones

El sindrome del NIP es una neuropatia por atrapamiento poco frecuente. Su diagnéstico es
predominantemente clinico, auxiliado por el EE e imagenologia. Estos ultimos estudios permiten
descartar causas secundarias de compresiéon, como tumores.

Su tratamiento es eminentemente quirlrgico y consiste en la descompresion del nervio en su
recorrido por la arcada de Frohse.
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