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Caso clinico

Neuropatia por atrapamiento del nervio
interoseo posterior en un adulto con
displasia 0sea

Entrapment neuropathy of the posterior interosseous nerve in an adult
with bone displasia

RESUMEN

La neuropatia por atrapamiento del nervio Interéseo Posterior, rama motora del nervio radial,
puede ser causada por la compresion estructural, mecanica, o dinamica en lugares especificos
que conducen a la lesién del nervio. La proximidad del nervio interéseo posterior a la cabeza
del radio lo hace susceptible a lesiones por eventos traumaticos agudos o crénicos, como
manifestacion tardia secundaria a luxacion de la cabeza del radio. Esta Ultima es una entidad
poco frecuente en el adulto y siempre plantea diversos diagnésticos diferenciales referidos a su
origen y eventual asociacion con Acondroplasia. La patologia compresiva del nervio Interéseo
Posterior puede generar dos sindromes diferentes: Sindrome del nervio interéseo posterior o
Sindrome del tunel radial. En este articulo se describe el caso de un adulto con una neuropatia
por atrapamiento del nervio Interéseo Posterior, con subluxacion unilateral de cabeza del
radio y antecedentes personales de Displasia Osea. A través del andlisis de los estudios de
electrodiagndstico e imagenologia, se plantean los diagndsticos diferenciales, etioldgicos y
diagnéstico positivo de Sindrome del nervio inter6seo posterior. Asi como su posibilidad de
tratamiento conservador y quirdrgico.

Palabras claves: Atrapamiento. Nervio interéseo posterior. Sindrome del tdnel radial. Sindrome del
nervio interéseo posterior. Luxacion cabeza radio.

ABSTRACT

Entrapment neuropathy of the posterior interosseous nerve, motor branch of the radial
nerve can be caused by structural, mechanical, or dynamic compression in specific locations
that lead to nerve injury. The proximity of the posterior interosseous nerve to the radial head
makes it susceptible to injury from acute or chronic traumatic events, such as late manifestation
secondary to dislocation of the radial head. The latter is a rare entity in adults and always raises
several differential diagnoses related to their origin and possible association with Achondroplasia.
The compressive pathology of the posterior interosseous nerve can generate two different
syndromes: posterior interosseous nerve syndrome or radial tunnel syndrome. This article
describes the case of an adult with a posterior interosseous nerve entrapment neuropathy with
unilateral radial head dislocation and personal history of Bone Dysplasia. Through analysis of
electrodiagnostic and imaging studies, differential diagnoses, etiological and positive diagnosis
of posterior interosseous nerve syndrome arise. As well as the possibility of conservative and
surgical treatment.

Key words: Entrapment. Posterior interosseous nerve. Radial tunnel. Syndrome posterior interosseous
nerve syndrome. Radial head dislocation.
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Introduccion

El sindrome por atrapamiento de un nervio periférico, neuropatia periférica por atrapamiento
0 neuropatia compresiva es un trastorno neurolégico debido a la presion directa a lo largo del
curso de un nervio individual @

La neuropatia por atrapamiento del nervio Interéseo Posterior (NIP), rama motora del nervio
radial puede ser causada por la compresidon estructural, mecanica, o dinamica en lugares
especificos que conducen a la lesién del nervio @.

Diferentes estructuras anatémicas son susceptibles de comprimir el NIP; lo mas frecuente
es que el borde proximal de la cabeza superficial del supinador corto o Arcada de Frohse esté
implicado @9 Una arcada fascial a menudo esta presente y puede ejercer presion sobre el NIP
justo antes de que emerja por debajo del supinador corto ©.

La proximidad del NIP a la cabeza del radio hace al nervio susceptible a lesiones; pueden
producirse por un evento traumatico agudo o como una manifestacién tardia secundaria a
luxacion de la cabeza radial .

Frohse y Frankel ® describieron y orientaron el manejo del posible conflicto mecanico con
el NIP en este sitio. En 1972, Roles y Maudsley ©) identificaron la asociacion entre el dolor y
la compresién del NIP, denominaron a esta condicion como “sindrome del tunel radial” (STR),
apoyando la descompresién quirdrgica del mismo @

La luxacion aislada de la cabeza de radio en el adulto es poco frecuente. Algunos autores
sugieren que se puede asociar con el antecedente de luxacién congénita. Otros consideran
que podria estar relacionada con antecedentes familiares o una incidencia familiar, pero no se
ha establecido un patrén hereditario definitivo %2, Cuando es unilateral da lugar a confusion
respecto a la luxacion traumatica inadvertida. Se han descrito criterios radiolégicos que permiten
distinguir entre ambas.

La luxacioén posterior es la mas frecuente y se ha asociado a cuadros sindromicos o anomalias
musculoesqueléticas (%12,

La subluxacion o luxacién de la cabeza anormalmente formada del radio, puede verse en
individuos con Acondroplasia (¥, siendo poco sintomatica o asintomatica, lo que puede retrasar
el diagndstico (2.

Una luxacion de cabeza de radio en el adulto plantea siempre el diagnéstico diferencial entre
una luxacion congénita, una luxacién crénica tras una lesién equivalente a la fractura-luxacion
de Monteggia con deformidad plastica del radio, o una luxacién traumatica 4.

El NIP puede ser comprimido ademas por un tumor benigno (lipoma o ganglioma), por un
proceso expansivo de origen articular (sinovitis, quiste sinovial), o por hipertrofia sinovial en la
artritis reumatoide o tumores 9.

También han sido reportadas estenosis idiopaticas, las cuales pueden ser eventualmente
multiples ©9.

El sindrome por atrapamiento del nervio interéseo posterior es poco frecuente. Representa
menos del 0,7% de todos los sindrome periféricos por compresion nerviosa en extremidades
superiores, con una incidencia anual estimada del 0,003% (9.

La patologia compresiva mecanica del NIP puede dar lugar a dos sindromes diferentes,
aungue aun no se sabe por qué en una persona en particular ocurre un sindrome y no el otro .

1) Sindrome del nervio interéseo posterior (SNIP):se manifiesta como una debilidad de
los musculos extensores en el dorso de antebrazo 3. Clasicamente da el signo de
“finger-drop” sin “wrist-drop” (® y una caracteristica desviacion radial de la mano a la
extension de pufio, por la preservacion del 1° Radial externo inervado proximal al sitio
de compresion con debilidad del musculo cubital posterior inervado distal al sitio de
compresion @4, Se puede acompaiar de dolor profundo a nivel del codo y dorso de
antebrazo (®. La sensibilidad esta conservada en todo el miembro superior.

2) Sindrome del tunel radial (STR): es un sindrome doloroso que se presume causado por
la compresion del NIP en el sector proximal del antebrazo (9. Es dificil distinguirlo de la
epicondilitis o codo de tenista ya que ambas condiciones implican en su etiologia al 2°
radial externo.



Tabla 1: Estudio de Neuroconduccion
motora y sensitiva
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Se presenta como dolor o sensacién de ardor a lo largo de la cara radial dorsal del antebrazo,
con dolor a la palpacion 4-6 cm distal al epicondilo lateral sobre el tunel radial (49, Esto ultimo
se considera sello diagnéstico de STR (9. El dolor puede irradiarse proximal y distalmente,
y exacerbarse con los movimientos repetitivos o forzados de prono-supinacién y extension
del codo ®'9- No existe disfuncion muscular especifica o denervacién, ni sintomas sensitivos
asociados (9

La baja incidencia de ambos sindromes y las presentaciones clinicas atipicas, llevan a un
retraso en el diagndstico y abordaje terapéutico tardio ©.

Caso clinico

S.F. 48 afios, ex trabajadora doméstica, zurda. Sin antecedentes familiares a destacar, con
antecedentes personales de Acondroplasia no confirmada por estudio genético, y un episodio
de traccion axial de Miembro Superior Izquierdo (MSI) a los 2 afios de edad.

Describe una historia de 40 afos de evolucién con déficit de fuerzas en MSI y torpeza motriz
progresiva. Primera consulta en 2010 por pérdida de fuerza a la extension de puio y dedos. Re-
consulta a los cinco afos por dolor a la palpacién de epicondilo, sensacion de inestabilidad en
codo y aumento de la paresia en MSI. El dolor tiene caracteristicas mecanicas, se desencadena
con los movimientos de prono-supinacioén e irradia por cara radial de antebrazo. Intensidad
8/10 por la escala visual analégica; acompanado por parestesias en territorio del nervio radial
sensitivo superficial. Sin dolor a la elongacion de extensores de pufio ni maniobras resistidas.

Del examen fisico destacamos una disminucion de masas musculares en extensores de
antebrazo izquierdo. Dolor a la palpacion en epicéndilo y resalte 6seo de cabeza de radio con
los movimientos de prono-supinacién; hiperpasividad e hiperextensibilidad de extensores de
pufio y signo de los dedos caidos “finger- drop”, con desviacion radial de la mufeca izquierda
a la extension.

La tasaciéon muscular realizada a través de la escala de Lovett modificada evidencia paresia
de los musculos extensor propio del indice y del 5to dedo, extensores largo y corto del pulgar y
cubital posterior izquierdos. Reflejos osteotendinosos y sensibilidad normal.

Requiere asistencia para cortar alimentos y realiza las actividades de autocuidado y escritura
con dificultad moderada.

Con la clinica descripta y antecedentes, se piensa en una neuropatia periférica por
atrapamiento del nervio radial y se solicitan estudios complementarios.

Estudio Eléctrico de miembro superior izquierdo: se solicita para confirmar el diagnéstico,
cuantificar la severidad del compromiso nervioso y descartar la afectacién de otros nervios. El
nervio Mediano mostré pardmetros de neuroconduccién motora y sensitiva normales. Radial
izquierdo con parametros de neuroconduccion sensitiva dentro de valores normales. Con
registro de aguja en el musculo Supinador largo, respuestas integradas de amplitud normal,
con registro en Extensor propio del indice, potenciales motores desintegrados y de muy baja
amplitud (0,2mV) (Tabla 1).

Nervio Latencias Tiempo de Distancia cm Velocidad de Amplitud
(ms) conduccion conduccion
(ms) (WD)
Mediano izq Pufio 2.1 14 21uv
Sensitivo
2.8
Palmai.0 7.0 17V
1.7 7.0
Motor 2.7-5.2 2.5 15 60 7mV
Radial izq. 1.7 10 9 47pV
Sensitivo
2.4
Motor 2.1-9.2 8.2 10 0.2mV
Registro de aguja en Ext. Propio Indice 0.06mV
Registro de aguja en Supinador Largo 5mvV

El electromiograma se realizé con aguja coaxial y control audiovisual, explorando: Supinador
largo, Extensor propio del indice, Extensor comun de los dedos, triceps, 1er Interéseo dorsal y
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UM mV Tipo de trazado

Triceps () TyP 1,5-3mV IM
Supinador largo () TyP 1,5-3mV IM
Extensor comiin de los dedos (-) TyP 1,5-3mV IM
Extensor propio del indice (-) TyP 1,5-3mV TIM
1er Interéseo Dorsal () TyP 1,5-3mV TIM
Abductor corto tenar (-) TyP 1,5-3mV TIM

Tabla 2: Electromiograma | - Extensor propio del pulgar ) TIMP
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abductor corto tenar: no se encontrd actividad espontanea; al esfuerzo, trazados intermedios
con unidades motoras trifasicas y polifasicas de 1,5 a 3mV de amplitud. En el Extensor propio
del pulgar no se encontré actividad espontanea. Al esfuerzo se obtuvo un trazado intermedio
pobre. (Tabla 2).

Figura 1: Rx proyecciones: frente

estricto (A), perfil estricto (B), pronacion (C) e
hiperpronacién (D)

Con los movimientos de pronacion e
hiperponacion se confirma una luxacion
completa de las articulaciones radio-cubital
proximal y humero-radial.

Ref.: Ty P: trifasicas y polifasicas, TIM: Trazado intermedio, TIMP: Trazado/s intermedio/s pobre/s

En suma el Estudio Electrodiagnéstico muestra signos bioeléctricos de compromiso troncular
del Nervio Interéseo Posterior izquierdo, con compromiso axonal parcial e intenso y elementos
de cronicidad. Sin signos de denervacion actual en curso.

RX de codoproyecciones frente y perfil en pronaciéon e hiperpronacion: evidencia
subluxacion radio cubital proximal, no se identifican lesiones 6seas focales, partes blandas de
aspecto habitual (Figura 1).

Ecografia de partes blandas de la zona del nervio radial izquierdo: es un estudio dinamico
que da informacién en movimiento y tiempo real.



Figura 2: Corte ultrasonografico

longitudinal del nervio interéseo sin afectacion
del miembro duperior derecho. Se identifica

en ambas imégenes el nervio (flechas verdes)
como una estructura con forma de cuerda fina,
con calibre uniforme cruzando el nivel de la
articulacion del codo e introduciendose entre
ambos vientres del masculo supinador (SUP).

Figura 3: Corte ultrasonografico

longitudinal del nervio afectado (flechas
verdes). A- Se observa la transicion entre el
sector cefalico sano del nervio y la zona caudal
neuropatica. B- Se identifica una compresion
focal en el nivel de la arcada fibrosa cuando el
nervio entra al espacio graso localizado entre
ambas cabezas del supinador.
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Se identifica marcado engrosamiento de la rama inter6sea posterior del nervio radial a nivel del
codo y tercio proximal del antebrazo. El nervio presenta una zona focal de estrechamiento sobre
la arcada fibrosa de Frohse; previo y distal a ella esta francamente engrosado, hipoecogénico
y con pérdida del patréon fascicular habitual. Alteracién morfoldgica de la metéfisis proximal y
cabeza del radio, y de los haces del supinador, que impresiona hipertrofiado. En exploraciéon
dinamica con movimientos de pronosupinacion del antebrazo, se observa desplazamiento de la
cabeza del radio relacionado a subluxacion del mismo. Esto sumado a la curvatura metafisaria
determina que el nervio contacte con el hueso. Disminucion volumétrica y aumento de la
ecogenicidad de los musculos extensores compatible con atrofia.

El estudio confirma el planteo clinico y demuestra la compresion y signos de neuropatia del
interéseo posterior. Siendo dificil determinar con precision cuanto de la neuropatia corresponde
a un atrapamiento en la zona de la arcada fibrosa y cuanto esta dado por el conflicto con el
hueso por la subluxacion (Figuras 2, 3y 4).

DERECHO



Figura 4: Corte longitudinal del nervio

interoseo posterior afectado realizado durante
la exploracion dinamica en prono supinacion. Se
identifica el conflicto entre la cabeza del radio
subluxada (radio) y el NIP (flechas verdes).
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EXPLORACTON DINAMICA

Resonancia Nuclear Magnética: evidencia una lesién osteocondral a nivel del sector
anterior de la superficie articular radial. Nervio interéseo posterior engrosado cuando comienza
su trayecto profundo a través del musculo supinador, dejandose de identificar cuando esta
cerca de la cara dorsal del antebrazo. Infiltraciéon grasa de parte del supinador y extensores del
antebrazo en relacion a atrofia muscular.

Estos resultados confirman el diagnéstico de lesiéon del NIP. Se discute el caso en ateneo
interdisciplinario, donde se define tratamiento conservador y posible abordaje quirurgico.

Se inicia tratamiento del dolor mediante:
a) Paracetamol 500mg cada 12hs, Tramadol gotas cada 8hs

b) Ortesis tipo Cock Up estabilizadora de mufieca con 30° de extension que incluya
articulaciones metacarpo-falangicas, uso diurno.

c) Readaptacion funcional de MSI mediante ortesis estabilizadora de codo para evitar la
pronosupinacioén repetida en las actividades de la vida diaria.

d) Féruladinamica utilizada en lesién N. Radial, permite la extension de dedos aprovechando
el efecto tenodésico.

Con el tratamiento conservador instaurado la paciente presenta mejoria parcial del dolor,
persistiendo igual déficit motor.

Discusion

El mecanismo de afectacion neurolégica en una neuropatia por compresion o atrapamiento
se basa en una etiologia vascular 9.

La obstruccién vascular genera hipoxia y edema en el tronco nervioso. Si la compresion
es prolongada los fibroblastos proliferan, con la consiguiente fibrosis ©. La fibrosis actua
como una barrera para el intercambio de nutrientes vitales y oxigeno dentro del nervio, genera
desmielinizacion segmentaria y deterioro funcional, con dafio irreversible, pérdida de unidades
motoras y atrofia muscular .

Una de las cuestiones que no se comprende es por qué el atrapamiento del NIP, nervio
predominantemente motor, puede presentarse sélo como un sindrome doloroso sin afectacién
motora®'9. Una explicacion es que el NIP lleva desde los musculos fibras mielinizadas pequefias
(Grupo 11A) y aferentes amielinicas (Grupo V), son las llamadas fibras C cuando tienen un origen
cutaneo, que han sido asociadas con la nocicepcion y el dolor. Estas fibras no pueden ser
evaluadas a través de estudios convencionales de Neuroconduccién (9. Antes de entrar en
el musculo supinador, el NIP proporciona ramas sensitivas recurrentes al ligamento anular, a
la parte anterior de la articulacion humero- radial, y el periostio del epicéndilo lateral. Distal al
tunel radial, lleva fibras sensitivas de los ligamentos y articulaciones de la mufieca, membrana
interésea y periostio del radio (9.
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El diagnéstico es clinico presuntivo. El déficit por paralisis del NIP se puede establecer con
maniobras de provocacién para el STR 9. El dolor a la palpacién a lo largo del sector radial
proximal del antebrazo sobre el musculo supinador y de 4 a 6 cm distal a la epicéndilo lateral,
es considerado sugestivo de STR.

Los estudios complementarios son necesarios para realizar el diagnéstico positivo, etiolégico
y diferencial correcto.

La Radiologia simple toma jerarquia; se describen criterios radiolégicos que permiten
distinguir una luxacion postraumatica de la luxacién congénita. En el primer caso la longitud del
radio, la cabeza y cuello son normales, sin anomalias morfolégicas del cubito y condilo humera.
En la luxacién congénita; el radio es de mayor longitud, la cabeza esta luxada, es de menor
tamafo, con pérdida de la concavidad, cuello alargado y estrecho en “palo de tambor” y cubito
arqueado (12149,

La ecografia de alta resolucién permite identificar la compresion del NIP en el area supinadora.
El nervio comprimido tipicamente aparece edematizado, engrosado e hipoecogénico a nivel
proximal o dentro del musculo supinador. En el contexto post-traumatico puede aparecer
desplazado por la cabeza radial mal alineada y puede demostrar segmentos engrosados y
comprimidos entre los vientres superficial y profundo del supinador como resultado de una lesién
por estiramiento. También permite valorar el estado de los musculos efectores demostrando
atrofia o cambios por infiltracion grasa.

La Tomografia computada (TC) y la resonancia nuclear magnética (RNM) son pruebas
complementarias para detectar lesiones 6seas o de partes blandas, que ocupen espacio y
puedan comprimir el NIP “149, La RNM permite la visualizacion directa del nervio, detecta el
cambio de calibre en la zona de la compresion, y demuestra el edema neural como cambios en
la intensidad. Es util para visualizar también la atrofia muscular de los musculos efectores.

El estudio electrofisiolégico y dentro de éste el electromiograma (EMG), es un buen método
para topografiar la localizacion de las lesion del NIP @9, El error diagnéstico puede deberse
a presentaciones incompletas o disociadas del déficit. Por ello se recomienda que todos los
musculos del compartimento posterior sean explorados ©.

Los estudios de Neuroconduccioén que muestran latencias motoras y sensitivas prolongadas
con disminucion de amplitud de los potenciales de conduccion nerviosa son altamente
sugestivos de una neuropatia compresiva o por atrapamiento @,

Uno de los aspectos mas dificiles para diagnosticar el STR es la ausencia de estudios
estandarizados, tanto en la velocidad de conduccién nerviosa (VCN) como en los estudios de
EMG. Con frecuencia los estudios de electrodiagndstico pueden ser normales (19; en estos
casos puede ser de utilidad la comparacién con el lado contralateral sano. La disminucion de la
velocidad de conducciéon mayor a 10 m/s, o un bloqueo de la conduccién puede ser de apoyo
para el diagnéstico (9.

Oh, describe la técnica de Falck y Hurme ©°22: neuroconduccién sensitiva y motora del
Nervio Radial, y las recomendaciones del EMG. En éste uUltimo deben explorarse los musculos
inervados por el Nervio Radial (Supinador Largo) y en especial, su rama motora profunda, el
Nervio Interéseo posterior (Extensor comun de los dedos, extensor propio del indice, cubital
posterior, extensor corto y largo del pulgar).

En los Ultimos afos @Kupfer y col describen la técnica diferenciando la latencia del nervio
motor en 3 posiciones del antebrazo: neutra, supinacion pasiva, pronacion pasiva. Seror utiliza
la diferencia en la latencia motora entre el NIP y el supinador largo, y del NIP al 2° radial externo.
Dos métodos diferentes para mejorar la sensibilidad en el diagnostico de STR 9,

En el EMG pueden observarse signos de denervacion parcial o total, en los musculos
inervados por el NIP por debajo de la rama del supinador largo, el cual debe estar preservado.
Es importante realizarlo para descartar una radiculopatia cervical concurrente, especialmente a
nivel C6-C7, ya que los sintomas pueden superponerse (9,

En cuanto al tratamiento, los pacientes con STR y SNIP deberian ser tratados de forma
conservadora antes de considerar una intervencion quirdrgica (1923,

Consiste en reposo funcional, antiinflamatorios no esteroideos, el uso de férula antebraquio-
palmar y la modificacion de las actividades diarias para evitar sobrecarga durante la
pronosupinacion y extension de pufio; sumado a la educacion y evaluacion ergondmica de cada



Rev. urug. med. interna.

paciente en particular®®. La inyeccién de corticoides en el punto de maximo dolor puede aliviar
el mismo “-24,

El abordaje quirdrgico esta indicado en los casos que no responden al tratamiento
conservador de al menos 3 a 6 meses ©, o cuando existan tumoraciones, luxacion inveterada
de la cabeza radial o sinovitis articular en artritis reumatoide. La cirugia a realizar segun el caso
puede ser de neurolisis, injerto nervioso o transferencia tendinosa. Los resultados funcionales
seran mas favorables cuando el procedimiento se lleve a cabo precozmente en el curso de la
enfermedad @®. Se requiere seguimiento, ayuda y consejo para lograr la maxima recuperaciéon
funcional posible .

Conclusiones

El SNIP es una entidad poco frecuente. Este es el primer caso descripto en nuestro medio
en una paciente con Acondroplasia. Los retrasos (de 40 afios en la primera consulta 'y 5 afios en
el diagndstico), y resultados de los estudios confirman el planteo clinico.

Presenta una neuropatia por atrapamiento del NIP, de larga y lenta evolucion que reflejan la
cronicidad y severidad de la lesion en este caso, y ensombrecen el prondstico funcional.

La alteracién morfolégica de la metéfisis proximal del radio puede deberse a un crecimiento
andmalo del radio secundario a una luxacién congénita, y/o a una malformacién secundaria a
su displasia 6sea (Acondroplasia) con subluxacion o luxacion de la cabeza radial anormalmente
formada.

Se hace dificil tomar una decisién intervencionista; en caso de abordaje quirlrgico,
seguramente requiera en el intraoperatorio un equipo interdisciplinario con traumatoélogo-
ortopedista, cirujano plastico y/o neurocirujano; tratando de obtener los mejores resultados
funcionales posibles.
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