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Neuropatia compresiva del nervio radial en el codo:

Diagnéstico y tratamiento

G. Salva, X. Terrades, C. Pérez

Introduccion

El Sindrome de atrapamiento del nervio radial idio-
patico es raro, representando aproximadamente un
0'7% de las lesiones no traumaticas de la extremidad
superior. La localizacion mas frecuente de atrapa-
miento del nervio radial es en el margen proximal del
supinador, la arcada de Froshe, afectando por tanto el
nervio interéseo posterior (NIP), rama motora del
nervio radial.

El atrapamiento del NIP puede presentarse de dos
formas diferentes y con una nomenclatura diferente
en la literatura:

1. Sindrome del Nervio Interdseo Posterior: Paralisis
no dolorosa, a menudo precedida por un cuadro de
dolor en la cara extensora del antebrazo

2. Sindrome del Tunel Radial: cuadro doloroso en el
margen lateral del codo, muy dificil de diferenciar de
la epicondilitis lateral o "codo de tenista". Este cua-
dro se ha denominado "codo de tenista resistente", en
el que tipicamente no hay ninguna debilidad muscu-
lar significativa.

Ambas presentaciones clinicas pueden aparecer
después de un sobreuso extremo del antebrazo (por
ej. después de jugar a tenis o realizar "bricolaje de fin
de semana"), después de un traumatismo cerrado, o
aparecer de forma insidiosa.

El diagnostico clinico a menudo es dificil por la
superposicion de sintomatologia especialmente cuan-
do hay una epicondilitis asociada. Es necesario reali-
zar exploraciones complementarias para realizar un
diagnostico diferencial correcto. El estudio electrofi-
siologico, electromiograma, es el mejor método para
localizar las lesiones del NIP.

Las opciones de tratamiento conservador incluyen
observacion en lesiones parciales, no progresivas y
no relacionadas con una tumoracion. Los periodos de
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observacion sugeridos varian de 4 a 12 semanas, a
pesar de que la resolucion de los sintomas se ha des-
crito desde 9 meses hasta 5 afios.

El tratamiento quirurgico esté indicado en los casos
que no responden a tratamiento conservador y en los
que existan tumoraciones, en los que ademas de rese-
car la tumoracion se debe realizar una descompresion
de cualquier estructura que pueda comprimir el ner-
vio. También debe considerarse la cirugia en los
casos de luxacion inveterada de la cabeza radial o en
casos de sinovitis articular en artritis reumatoide.

Recuerdo Anatomico

La localizacion mas frecuente de atrapamiento del
nervio radial es en el margen proximal del supinador,
la arcada de Froshe, afectando por tanto el Nervio
Interéseo Posterior (NIP), rama motora del nervio
radial (Figura 1)
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Figura 1.
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El NIP inmediatamente distal a la articulacion del
codo, entra dentro del musculo supinador a través de
un anillo fibroso, la arcada de Froshe. La rama moto-
ra del extensor carpi radialis longus (ECRL) emerge
tipicamente proximal a la bifurcacion del nervio
radial en el NIP y la rama sensitiva. E1 NIP contintia
distalmente, inervando el extensor carpi radialis bre-
vis (ECRB) y todos los extensores de la muifleca y
dedos de la mano. Algunas ramas motoras del ECRB
pueden emerger proximales a la arcada de Froshe,
por lo que una paralisis del NIP puede presentarse sin
déficit de extension, a menudo con una desviacion
radial de la mufeca al realizar la extension. Ademas,
algunas ramas del supinador a menudo son proxima-
les a la arcada, estando la supinacidon intacta (de
hecho, el biceps braquial es el que proporciona la
mayor parte de la supinacion del antebrazo).

Diferentes autores han descrito las estructuras ana-
tomicas que pueden provocar una compresion del
NIP en esta region:

- Porcién externa del triceps braquial

- Adherencias entre el musculo brachialis y brachio-
radialis

- Septo intermuscular lateral

- Banda fibrosa a nivel de la cabeza radial

- Los vasos radiales recurrentes (cuerda de Henry,
"leash of Henry")

- El margen del extensor carpi radialis brevis (ECRB)
- La arcada de Froshe

- Banda ligamentosa de la porcion proximal del supi-
nador

- Margen ligamentoso distal del supinador

Clinica

El atrapamiento del NIP puede presentarse de dos
formas diferentes y con una nomenclatura diferente
en la literatura:

1. Sindrome del Nervio Interdseo Posterior: parali-
sis no dolorosa, a menudo precedida por un cuadro de
dolor en la cara extensora del antebrazo.

Se define como una mononeuropatia motora. Entre
los factores que potencialmente pueden causar este
sindrome destacan: traumatismos, lesiones ocupantes
de espacio y procesos inflamatorios. Los sitios de
compresion son los mismos que se han explicado pre-
viamente. Clinicamente presentan dolor "profundo"
en el antebrazo y debilidad muscular con pérdida de
extension de los dedos y disminucion de la extension

24

Neuropatia compresiva del nervio radial en el codo:
Diagndstico y tratamiento

de la mufieca. Tipicamente se respeta la funcion del
ECRL y a menudo del ECRB debido a que las ramas
motoras se originan proximales a la salida del NIP.
En cambio, el extensor carpi ulnaris (ECU) esta siem-
pre afectado.

El tratamiento inicial de eleccion de este sindrome
es conservador, excepto si se objetiva una tumora-
cion, fracturas o luxaciones que pudieran requerir tra-
tamiento quirurgico. Cuando no hay mejoria clinica
después de 6-8 semanas de tratamiento conservador
correcto, podria estar indicada la descompresion qui-
rargica. La presentacion clinica de una paralisis del
NIP puede ser en forma de paralisis completa o par-
cial. Ademas, existe un predominio claro de afecta-
cion del brazo derecho.

2. Sindrome del tiinel radial: cuadro doloroso en el
margen lateral del codo, muy dificil de diferenciar de
la epicondilitis lateral o "codo de tenista". Este cua-
dro se ha denominado "codo de tenista resistente", en
el que tipicamente no hay ninguna debilidad muscu-
lar significativa.

La caracteristica principal de este cuadro es la neuro-
patia compresiva del NIP sin paralisis. Hay mucha
controversia respecto al origen neurogénico de esta
entidad, debido a que la principal manifestacion es
dolor en el tinel radial sin afectacion motora (debili-
dad muscular). El diagnostico clinico es a menudo
confuso, porque el sindrome del tunel radial puede
estar enmascarado o coexistir con una epicondilitis
lateral. A la exploracién puede existir dolor sobre el
trayecto del nervio en el grupo muscular extensor
aproximadamente 3cm distal al epicondilo lateral. En
la epicondilitis, la zona tipica de maximo dolor es
sobre el epicondilo. El test de supinacion resistida y
el test de extension del dedo medio, son dos tests pro-
vocativos que pueden ser de utilidad para diferenciar
estos dos cuadros clinicos. Ademas de la epicondili-
tis, otro diagndstico diferencial a tener en cuenta es la
neuralgia amiotrofica. Una epicondilitis lateral resis-
tente, refractaria al tratamiento conservador, debe
hacernos pensar en el sindrome del tunel radial. La
compresion dindmica del NIP dentro del tinel radial
puede ser secundaria a pronacidén/supinacion repetida
o0 extension resistida del antebrazo. Asi, los jugadores
de tenis, nadadores, amas de casa, conductores y vio-
linistas estan frecuentemente afectados por este sin-
drome. Generalmente afecta a individuos entre la 4* y
6" décadas de la vida, sin predominancia de género.
La utilidad de los estudios electromiograficos en el
diagnostico del sindrome del tiinel radial son de valor
muy limitado debido a la localizacion profunda del
NIP.
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Ambas presentaciones clinicas pueden aparecer des-
pués de un sobreuso extremo del antebrazo (por ej.
después de jugar a tenis o realizar "bricolaje de fin de
semana"), después de un traumatismo cerrado, o apa-
recer de forma insidiosa.

Diagnéstico

El diagnéstico clinico a menudo es dificil por la
superposicion de sintomatologia especialmente cuan-
do hay una epicondilitis asociada. Es necesario reali-
zar exploraciones complementarias para realizar un
diagnostico diferencial correcto. El estudio electrofi-
siolégico, EMG con agujas, es el mejor método para
localizar las lesiones del NIP, que puede mostrar ano-
malias en la actividad espontanea o voluntaria de los
musculos inervados por el NIP, respetando los mus-
culos radiales inervados proximalmente a la bifurca-
cion del nervio radial, es decir brachioradialis (BR),
ECRB y ECRL. El musculo supinador puede estar
afectado o no. La afectacion de musculos no radiales
de un miotoma particular (por e¢j. C7), incluyendo
musculatura paraespinal, sugiere una radiculopatia.

Existen otras exploraciones complementarias que
pueden ser de ayuda. La radiologia simple del codo y
antebrazo debe realizarse en la evaluacion de lesio-
nes traumaticas del NIP agudas y cronicas. Se han
implicado en lesiones del NIP, fracturas de la cabeza
radial, fracturas mas distales tanto de radio como de
cubito, y fracturas luxaciones como la fractura de
Monteggia. Una excesiva angulacion del codo des-
pués de la curacion de una fractura puede provocar
una paralisis tardia del nervio radial.

La compresion del NIP también puede producirse
por tumoraciones como gangliones, fibromas, lipo-
mas, hemangiomas,... Si se sospecha una tumoracion,
esta indicado el estudio con resonancia magnética.
El test de inyeccion con anestésico local en el tinel
radial, con la consecuente paralisis de los extensores
y alivio del dolor, puede ser de ayuda en el diagnos-
tico, a pesar de que no se recomienda como trata-
miento la inyeccion de corticoides en esta zona.

El diagnostico diferencial de dolor en la cara late-
ral del codo, incluye el sindrome del tunel radial y la
epicondilitis, tendinitis de los extensores, el sindrome
del desfiladero toracico y la radiculopatia cervical.
La epicondilitis puede ser diagnosticada con la ayuda
de una infiltracion local en la zona del epicondilo,
que provoca un alivio inmediato del dolor. Las otras
patologias pueden ser diferenciadas por exploracion
fisica y estudios electrofisioldgicos.
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Tratamiento
1. Tratamiento conservador.

Las opciones de tratamiento conservador incluyen
observacion en lesiones parciales, no progresivas y
no relacionadas con una tumoracién. Los periodos de
observacion sugeridos varian de 4 a 12 semanas, a
pesar de que la resolucion de los sintomas se han des-
crito desde 9 meses hasta 5 anos. Pueden utilizarse
férulas simples y sindactilias en falanges proximales
para lesiones parciales, y ortesis para lesiones com-
pletas.

2. Tratamiento quirurgico.

Esta indicado en casos en los que existan tumora-
ciones, en los que ademas de resecar la tumoracion se
debe realizar una descompresion de cualquier estruc-
tura que pueda comprimir el nervio. También debe
considerarse la cirugia en los casos de luxacion inve-
terada de la cabeza radial o en casos de sinovitis arti-
cular en artritis reumatoide. Las transferencias tendi-
nosas se pueden considerar si existe una paralisis
completa después de 1 afio del inicio de la lesion.

Arcada de Froshe

Figura 2

Para el tratamiento del Sindrome del Tunel radial o
sindrome del supinador, el tratamiento inicial de elec-
cion es el conservador en la mayoria de los casos. Las
opciones de tratamiento incluyen observacion,
antiinflamatorios no esteroidales, y modificacion de
la actividad, que incluye eliminar todas las activida-
des que impliquen la supinacidn/pronacidn repetiti-
va. Las inyecciones con corticoides en el tunel radial
no estan recomendadas (Eaton Hand Clin 1992,
Dawson Entrapment Neuropathies Ed 2, 1990), a
pesar de que las infiltraciones con anestésico local
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pueden ser de ayuda para el diagnostico. El trata-
miento quirtirgico se plantea por la persistencia de los
sintomas después de 3 a 6 meses de tratamiento con-
servador correcto. Si se realiza la cirugia, el NIP debe
liberarse completamente desde los vasos radiales
recurrentes a través del musculo supinador. El pro-
noéstico de las neuropatias del NIP tratada de forma
conservadora parece ser bueno, a pesar de que hay
mas literatura publicada en relacion al tratamiento
quirargico. Kaplan (Arch Phys Med Rehabil, 1984)
demuestra en este estudio con lesiones del NIP con-
firmadas por electromiograma, que a los 5 afnos de
manejo conservador, presentan una resolucion de los
sintomas y signos el 80% de los pacientes. Los resul-
tados del tratamiento quirtirgico del sindrome del
tunel radial son variables, y los resultados de la
descompresion nerviosa son a menudo impredeci-
bles. Algunos estudios publican un resultado bueno o
excelente en el 67 a 95% de los pacientes, mientras
que otros publican un grado de satisfaccion regular o
malo hasta el 60% de los pacientes tratados de forma
quirargica. Lo que si parece estar claro es que los
resultados de la cirugia en relacion al dolor en la cara
lateral de codo son malos y pueden desembocar en
una incapacidad permanente, por lo que se tiene que
ser muy cauto a la hora de indicar el tratamiento qui-
rargico.
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