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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones del nervio radial o de sus ramas interdsea posterior y sensitiva radial
superficial son comunes en la practica clinica de la extremidad superior. la prevalencia exacta de las
lesiones nerviosas radiales no se conoce debido a la carencia de analisis epidemioldgicos extensos

sobre este tema. Sin embargo, se sabe que es mas habitual que afecte al sexo masculino.

Presentacion de caso: Paciente masculino de 28 afios de edad inici6 su padecimiento actual
presentando pérdida de funcion en la extension de los dedos y parestesias en el antebrazo y la mano
después de dormir con el brazo izquierdo apoyado sobre una mesa y la cabeza sobre el tercio proximal
del antebrazo. En urgencias, El diagnéstico por cirugia de mano y microcirugia revel6 unsindrome de
sadbado por la noche, mientras que el diagnostico clinico indic6 una lesion del nerviointer6seo
posterior. tras los resultados de la electromiografia en el cual presentd denervacion parcial activa en
los musculos extensor comun de los dedos y supinador izquierdos. Tras tratamiento con
neuromoduladores sin mejoria en 4 meses, se realiz6 procedimiento quirdrgico especificamente

epineurolisis, resultando en mejoria notable después de 6 semanas.

Conclusiones esperadas: Mejoria en cuanto a la funcionalidad de la extension metacarpofalangicay

pulgar tras tratamiento con epineurolisis

Palabras clave: “lesion del nervio inter6seo posterior, denervacion, procedimiento quirargico”



ABSTRACT

Background: Injuries to the radial nerve or its posterior interosseous and superficial radial sensory branches are
common in clinical practice cases regarding the upper extremities. The exact prevalence of radial nerve injuries
is unknown due to the lack of extensive epidemiological analysis on this topic. However, it is knownto be more

common in males.

Case presentation: A 28-year-old male patient began his current condition with a loss of finger extension
function and paresthesia in the forearm and hand after sleeping with his left arm resting on a table and his
head on the proximal third of the forearm. In the emergency room, diagnosis by hand surgery and microsurgery
revealed a Saturday night palsy. In contrast, after the electromyography results in which the patient presented
partial active denervation in the left common extensor digitorum and supinator muscles, the clinical diagnosis
indicated a lesion of the posterior interosseous nerve. After treatment with neuromodulators with no
improvement in four months, a surgical procedure was conducted, particularly epineurolisis, leading to a
remarkable improvement after six weeks.

Expected conclusions: Improvement in functionality of the metacarpophalangeal and thumb extension after

treatment with epineurolysis

Key words: "Posterior interosseous nerve injury, denervation, surgical procedure”.
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INTRODUCCION

El sindrome de la parélisis del sabado por la noche, denominado asi por su tendencia a manifestarse
con mayor frecuencia en el surco espiral del humero, resulta de una neuropatia compresiva que afecta
al nervio radial. Esta condicion se origina por la presion constante ejercida en la region posterior del
brazo. (1,2). Es esencial comprender la anatomia del nervio radial, el cual se origina en el plexo
braquial, derivandose de la porcion posterior del fasciculoque se origina de las raices C5-T1 (3). Este
nervio avanza entre las cabezas del triceps y la arteria axilar, penetrando el compartimento
posterior del brazo a través de una aberturatriangular y avanzando hacia el surco radial en el
humero. A medida que se desplaza hacia la parte lateral del brazo, atraviesa el tabique intermuscular
lateral y emerge entre los musculos braquiorradial y braquial, posicionandose anteriormente al
epicondilo de manera lateral. EI nervio radial bifurca en una rama sensorial superficial, la cual recorre
el antebrazo, y en una rama motora profunda que se introduce en el tanel radial y pasa entre los
musculos supinador superficial y profundo. Después de pasar por la cara posterior del supinador, el
nervio radial se convierte en el nervio interéseo posterior, inervando los masculos extensores de la
mufieca.Su rama superficial, junto con la arteria radial, proporciona sensibilidad tactil al seguir el

trayecto del musculo braquiorradial hacia la mano (4).

En cuanto a la epidemiologia las lesiones del nervio radial son comunes y representan la mayoria de
las mononeuropatias. Estas lesiones estan frecuentemente asociadas con fracturas de la diafisis
humeral, especialmente en su tercio medio y distal, debido a la proximidad y trayecto a lo largo del
humero. Aunque la prevalencia exacta no esta bien establecida por la falta de estudios
epidemioldgicos exhaustivos, es importante destacar esta relacion (5). Las lesiones del nervio radial
se clasifican en proximales o distales segun su ubicacidn con respectoa la ramificacion nerviosa. Las
paralisis altas afectan la mufieca y los dedos, causandola “manopéndula”. En cambio, las paralisis
bajas, como la lesion del nervio interéseo dorsal, afectan la extension de los dedos, usualmente

causadas al dormir con el brazo colgando (6).
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Las manifestaciones clinicas de la compresion del nervio radial varian segun el sitio anatomicodonde
ocurra la compresion. Por ejemplo, cuando la compresion ocurre en el surco espiral delhimero, puede
manifestarse como el sindrome de la paralisis del sdbado por la noche (7). EI manejo de la paralisis
del nervio radial puede abordarse mediante intervencion quirdrgica o noquirurgica. El enfoque inicial
no quirurgico es fundamental, ya que muchas veces las lesiones del nervio radial son temporales y
pueden tratarse sin cirugia. Inicialmente, se recomienda reposo, modificaciones en la actividad y
farmacos antiinflamatorios (8,9). Segun estudios, hastael 80% de los pacientes experimentan una
resolucion de los sintomas con este enfoque. En nuestro caso, aunque el abordaje quirargico es poco
comun, la epineurolisis emerge como un procedimiento vital para restaurar la funcion nerviosa al

liberar el nervio de las estructurascircundantes en casos de compresion nerviosa (10).
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REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 28 afios, sin antecedentes de importancia inicié su padecimiento actual
presentandopérdida de funcion de extension de los dedos (metacarpofalangica y pulgar) y parestesias
en el antebrazoy la mano con cuatro meses de evolucion., posterior a dormir en sedestacion apoyando
el brazo izquierdo sobre una mesa y la cabeza sobre el tercio proximal, se estima 12 horas no se
puede precisar con exactitudel tiempo debido a que se encontraba en estado de embriaguez. Razén
por el cual fue valorado por urgencias, con diagnostico de lesion de nervio radial Segun la
clasificacion de Seddon y Sunderland, los niveles serian el 2 y el 3, respectivamente. Esto quiere
decir El nivel 2 corresponde a una lesidn de tipo axonotmesis, caracterizada por una interrupcion del
axon mientras que la vaina de mielina y la endoneuro permanecen sin dafios mientras que el nivel 3
Se refiere a una lesidn mas severa que compromete tanto al axén como a los fasciculos nerviosos (2).
Al ser tratado inicialmente de forma conservadora con neuromoduladores, después de 4 meses el
paciente muestra cierta mejoria en la extension de la articulacion metacarpofalangica del dedo medio
hasta el nivel M3 segun la Escala de Daniels, lo que indica la capacidad de realizar movimientos
activos contra la resistencia en esta articulacion. Ademas, logra extender el pulgar hasta el nivel M2,
lo que implica la capacidad de realizar movimientos activos sinresistencia en la articulacion delpulgar.
A las 16 semanas, el paciente exhibe extensién metacarpofalangica hasta el nivel M4 y extension del
pulgar hasta el nivel M3, segun la Escala de Daniels. A pesar de esta mejoria, presenta claudicacion
neurogénica después de 30 segundos, lo que impacta su capacidad para trabajar. Por esta razon, el
paciente busca la atencion de un cirujano especializado en mano y microcirugia. En la exploracion
fisica realizada a las 17 semanas, se confirma la extension metacarpofalangica M4 y la extension del
pulgar M3, nuevamente con claudicacion neurogénica a los 30 segundos. Tras la evaluacion, se
establece el diagndstico de sindrome de sdbado por la noche por parte del equipo de cirugia de mano

y microcirugia, mientras que el diagndstico clinico apunta a una lesion del nervio interdseo posterior.



Fotografias de la exploracién fisica a las17 semanas

Figural . » 4 Figura 2
Figura 1y 2: Extension de la mufieca completo fuerza M4
Fuente: Fotografias tomadas por el Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza.

Figura 3 A | Figura4
Figura 3y 4: Extension metacarpofalangica 0 grados M3
Fuente: Fotografias tomadas por el Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza.
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Figura 5y 6: Extension del pulgar metacarpofalangica -30grados

Fuente: Fotografias tomadas por elDr. Jorge Gustavo Cordero Yanza.

En cuanto a la evaluacion electromiografia con aguja presentan abundantes ondas positivas y
fibrilaciones en los musculos extensor comun de los dedos y supinador izquierdos, al esfuerzo
voluntario se obtienen unidades motoras de baja amplitud y polifasicas en el masculo extensor comun
de los dedos. El primer interéseo dorsal presenta unidades motoras con reclutamiento y patron de

interferencia disminuidos. El triceps braquial presenta unidades motoras con sus caracteres dentro de

los limites normales.

Desde el punto de vista electrofisioldgica existe evidencia de una neuropatia motora del nervio radial
izquierdo, con denervacion parcial activa de severa entidad en su territorio muscular, y con discretas

unidades de re inervacion, caracteres observados en la neuro praxias.

Fotografias de la electromiografia conjunto con su reporte (Ver anexo 3 reporte):

Formas de Onda:
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Ante la falta de respuesta satisfactoria al tratamiento conservador, se decide proceder con una
intervencion quirdrgica, la cual implica realizar una exploracion seguida de la liberacion y
epineurolisis del nervio radial e interseo posterior izquierdo. Durante la intervencion, se observan

hallazgos quirargicos significativos, que incluyen engrosamiento del epineuro en el nervio inter6seo

posterior y la presencia de una red vascular aumentada en el epineuro.

Después de la cirugia, se observa una mejora significativa en la extension tanto de la articulacion
metacarpofalangica como del pulgar a las seis semanas. En la Gltima exploracién fisica del 19 de
febrero, se revela que el paciente presenta una extension de la mufieca de 70 grados con una fuerza
muscular de 4/5. Ademaés, la extension de la articulacion metacarpofalangica y del pulgar, tanto

metacarpofalangica como interfalangica, esta limitada a 20 grados, pero la fuerza muscular en estas

areas también se mide en escala de Daniels.
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Figura 8 Figura 9 Figura 10 Figurall
Fuente: Fotografias tomadas por el Dr. Gustavo Cordero
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DISCUSION

La “paralisis del sabado por la noche” se encuentra dentro de la categoria de neuropatias compresivas,
las cuales se caracterizan por la presién que se ejerce sobre un nervio en una regionespecifica del
cuerpo. Este sindrome afecta al nervio radial, el cual se comprime en el surco espiraldel himero. Las
lesiones del nervio radial suelen ser categorizadas con respecto a la ramificaciénnerviosa en otras
palabras se dividen en paralisis bajas y altas (\Ver tabla 1) (11,12). La clasificacion de Herbert Seddon,
ampliamente usada, comprende tres formas de lesiones nerviosas: Axonotmesis, neurotmesis y neuro
praxia. Ademas de simplificar la comprension de las lesiones, facilita el prondstico y la determinacion
del tratamiento. Posteriormente Sydney Sunderland amplio esta clasificacion al agregar dos grados

entre la axonotmesis y la neurotmesis(Ver tabla 2)(2).

Se describen las diversas manifestaciones clinicas de la compresion del nervio radial segun el sitio
anatémico donde ocurran. Incluyen la caida de la mufieca y de los dedos (Ver tabla 3) (13-16) . Los
pacientes suelen experimentar una debilidad subita en los musculos extensores de la mufieca y los
dedos al despertar, como resultado de dormirse con el brazo extendido sobre el respaldo de una silla.
Este fendmeno puede ser exacerbado por el consumo de alcohol u otras sustancias (1). Como en este
caso clinico quien tras estado de embriaguez inicia con las siguientesmanifestaciones pérdida de
funcion de extension de los dedos (metacarpofalangica y pulgar) y parestesias en el antebrazo y la
mano, posterior a dormir en sedestacion apoyando el brazo izquierdo sobre una mesa y la cabeza
sobre el tercio proximal del antebrazo cabe recalcar que seencontraba en estado de embriaguez.
Phansopkar P et al(11), describen el caso de un paciente que, tras un accidente de trafico, no mostro
mejoria en una lesion diagnosticada como axonotmesis del nervio radial en la extremidad superior

derecha, a pesar de haber recibido tratamiento inicial con férula y medicamentos.

En resumen, esta condicién implica dafio parcial a los axones nerviosos en la extremidad, dondela

cubierta externa del nervio y el tejido circundante pueden permanecer intactos. En este tipo delesion,
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los axones internos pueden sufrir dafios, lo que dificulta la recuperacion y el funcionamiento
adecuado de la extremidad afectada. Como resultado, se llevé a cabo una cirugiareconstructiva con
transferencia de tendones para abordar la falta de mejoria. En el reporte de micaso sobre la “paralisis
del sabado por la noche”, se decide realizar una epineurolisis. Esta eleccion se basa en el hecho de
gue mi condicion se trata de una neuropatia compresiva del nervioradial, con la compresion ubicada

en el surco espiral del humero.

La epineurolisis es un procedimiento quirargico destinado a liberar la presion sobre el nervio
comprimido,permitiendo asi que recupere su funcion normal. Esto se difiere del otro caso basada en
lafalta de mejoria observada después del tratamiento inicial, en este caso clinico la decision de realizar
una cirugia reconstructiva con transferencia de tendones. Esta intervencion tiene como objetivo
abordarlas preocupaciones del paciente, que incluyen dolor en la articulacion de la mufieca, dificultad
para agarrar objetos y disminucién del rango de movimiento. Por otro lado, Schmidt L et al (17),
describenque la paciente de este caso presentd neuropatia periférica radial izquierda durante un lapso

de dos afios,manifestada por una debilidad progresiva en la mufieca y la extensién de los dedos.

En cuanto al tratamiento involucrd el uso de glucocorticoides y vitamina B12, junto con una férula
demurieca, evitando la aparicion de rigidez o contracturas en la articulacion, a pesar de haberse
sometidoa resonancias magnéticas, electromiografias y andlisis de sangre para diagnosticar la
condicion, no se pudo determinar el origen de la neuropatia. La paralisis del nervio radial no
traumatica, o “no relacionada con un trauma”, es una condicidon poco comun. La patogénesis de la
neuropatia periférica radial no traumatica puede estar vinculada al atrapamiento local del nervio radial
por tumores benignoso malignos que se originan en el hueso, el nervio y el tejido blando. Cuando se
produce un atrapamientode un nervio periférico, larecomendacion es llevar a cabo una descompresion
quirdrgica del nervio conneurdlisis lo antes posible. En términos generales, el pronostico de una
lesion desmielinizante es considerablemente mas favorable que el de una lesién de pérdida axonal.
El resultado suele ser favorable si se aborda adecuadamente con el tratamiento quirdrgico oportuno.

Por otra parte, las manifestaciones coinciden con el reporte de caso de los autores Dumbraveanu et al
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(18), expone que elpaciente se qued6 dormido con la cabeza apoyada en la mano, en una posicion
donde la mufieca estabahiperextendida y el brazo completamente flexionado en el codo, descansando

sobre el brazo no acolchado en un sillén.

A pesar de que ambos casos coinciden en cuanto a la clinica en la manera en el cual fue tratadose
diferencia de acuerdo a los hallazgos de electromiografia presenta una lesion severa y parcial del
nervio inter6seo posterior izquierdo a nivel de la arcada de Frohse, con marcados signos de

denervacion que sugieren una lesion aguda y progresiva de los axones nerviosos.

Razon por el cual fue tratado durante los primeros dias, se administraron antinflamatorios no esteroideos y en
ningun momento se utilizaron corticoides. Ademas, se aplico una férula para mantener la mufieca enposicion
de extensién. En el caso actual, luego de recibir fisioterapia y transcurrir doce semanas, se ha observado una
mejora significativa. Aunque persistia una leve paralisis en el extensor del indice, en el momento presente,
esta ha desaparecidopor completo. El caso del paciente muestra la necesidad de considerar la intervencién
quirdrgica luego de un tratamiento conservador infructuoso con neuromoduladores. A pesar de observar cierta
mejoria en la extension de la articulacion metacarpofalangica del dedo medio, la falta de una mejora
satisfactoria justifica la decisién de optar por la intervencion quirargica, que incluye la exploracion y la

epineurolisis del nervio radial e inter6seo posterior izquierdo.

Ademaés, la investigacion de Mackinon S et al (19) resaltala importancia de la llegada adecuada de axones
motores y la reinervacion para la recuperacion funcional después de la reparacion nerviosa. Estos hallazgos
subrayan la complejidad del proceso de recuperacion y la necesidad de considerar multiples factores para
optimizar los resultados clinicos en lesiones nerviosas periféricas. Segun el articulo de Salva, G. et al. (10), se
menciona un estudio en el que Kaplan evidencio que después de cinco afios de manejo conservador, el80% de
los pacientes con lesiones del nervio interdseo posterior confirmadas por electromiograma experimentan una
resolucidn de los sintomas. Varios estudios indican que entre el 67% y el 95% de los pacientes presentan un
resultado bueno, mientrasque, en otros casos, hasta el 60% de los pacientes tratadosquirrgicamente reportan

insatisfaccion.
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CONCLUSIONES

Tras la intervencion quirurgica de epineurolisis en el caso clinico presentado, se observa una mejora
significativa en la extension tanto de la articulacion metacarpofalangica como del pulgar a las seis
semanas postcirugia. Esta mejoria se refleja en la exploracion fisica actual del paciente, donde se
evidencia unaextension de lamufieca de 70 grados con una fuerza muscular de 4/5. Aunque la extension
de la articulacion metacarpofalangica y la extension del pulgar estan limitadas a 20 grados, la fuerza

muscular en estas areas también se evalUa en 4/5.

CONFLICTO DE INTERESES

No existe ningun conflicto de interés.
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GLOSARIO
Paralisis: Pérdida de la capacidad de movimiento consciente en una parte o la totalidad de

sucuerpo.

Nervio radial: se origina en el plexo braquial, derivandose de la porcion posterior delfasciculoque

se origina de las raices C5-T1.

Parestesias: sensaciones anormales en la piel, como hormigueo, entumecimiento.
Mano péndula: Incapacidad funcional para la extension yflexion dorsal de la mufieca y la

separacion de los dedos.

Neuro praxia: Una alteracion temporal en la conduccién del impulso nervioso a lo largo deunnervio

periférico, sin lesiones estructurales permanentes.

Electromiografia: Mide la actividad eléctrica en los musculos mediante la insercion de

electrodos delgados y de aguja.

Ondas F: En la electromiografia analiza los patrones de actividad eléctrica durante la

estimulacion nerviosa recurrente.

Epineuro: La capa exterior del tejido conectivo que envuelve los nervios periféricos.
Epineurolisis: Procedimiento quirargico que sirve para restaurar la funcién nerviosa y reducirlos
sintomas asociados al liberar el nervio de las estructuras que lo rodean en trastornos de compresion

nerviosa.

Arcada de frohse: Region anatémica ubicada en la region superior de la articulacion del hombro



ANEXOS

Anexo #1: Tabla de discusién

Tipo de paralisis Caracteristicas chnicas

Faralizi= bajas 1z lesion del nervio interozeo dorsal o posterior, e
producen debajo del codo, lo gue resulta en la
afectacion de la extension de los dedos. Donmirse
con 2l brazo colzando o comprimido par el propio
peso del cuerpo suels ser la czusa comin de esta
legicn.

Paralizis altax Se caracteriza por la incapacidad fincional para la
axtension v flexion dorzal de lz mmfiecs v la
zoparacidn de los dedos, lo que provocz la
denominads “mamo  penduls”.  Ademas, es
imporiante mencionar gue =& ve limitadas la
habilidad para agarrar ¥ soltar objetos.

Tabla 1: Pardlisis del nervio radial clasificados en bajas y altas (11,12)

NMiveles de Clasificacion Caracteristicas Necesidad Mejoria
lesién segiin de Sunderland de la lesion de
Seddon intervencion
quirirgica.
Neuropraxia I Interrupcion en Ninguna Completa
la conduccion
axonal sin
lesion
anatomica del
axon.
Axonotmesis II Ninguna Completa
Lesion
exclusiva  del
axon oot
preservacion de
Ia capa
endoneural.
Axonotmesis 1 Se conserva la Ninguna o Variable
estructura neurolisis
fascicular,  sin
embargo, hay
una lesion
anatomica.
Axonotmesis IV Lesion a nivel Injerto o Nmnguna
del axon, reparacion
Epineuro v nerviosa
endoneurc
Neuronotmesis W Lesion Injerto o Ninguna
completa del reparacion
nervio. nerviosa

Tabla 2: Clasificacion de las lesiones nerviosas sunderland ySeddon (2)



Paraliziz radial por compresion en la axila

Manifestaciones clinicas

-La axtenzicn comyplets del brazo v la mmmieca, la
zupinzcion del antebrazo, lz extenzidn de los cinco
metacarpo-falangicas, se ven afsctadas.

-Didebilidad parcial en la flexion del brazo
(hraguial v braguiorradial) |

Paraliziz del nervio radial en el brazo

Manifestaciones climicas: hantisne la
zansibilidad en la parte posterior del brazo.

- La fancidn del triceps & CONSErvE.

- El daficit motor produce faripa dsl mmscalo
braguiorradial.
- Incapacidad para estirar la mufeca (mano an

pendula)

- Loz dedos muestran una limitacion en su
extension complets, a excepcion de laz falsnges
distales.

Sindrome de compresion del nervio radial en el
codo (sindrome de tunel radial v sindrome del
nervie intereseo posterior)

Compresion del mervio radisl en la muaneca:
Sindrome de Wartenbers

hlanifestaciones climicas del smdroms de timel
radial: S& caracteriza por la presencia de dolar en
los mmiscalos epicondilecs laterales v en la regicon
proximal del antebrazo, gus puede bradiarse hacia
al brazo v otras ireas dal amtsbrazo.

Manifestaciones clinicas del Smdrome del
nmervio imterdsec posterior: Mo e presemtan
cambios en la sensibilidad debido a gque la
afectacion =e concentra en la rama profunda
matora (nervio interdseo posterior), 1o que resulkta
an paraliziz o debilidad mwscolar sin dolor. Sa
originag una dismimecion de la foerzs log
mizculos extensorss de los dedos, 1o ques impids la
axtensitn ds 1z articulacion metacarpofalangica.

-Dolor neurapaticos en 12 suparfices distal radial del .

amtebrazo. En algunas ocasiones, 3 experimeantan
parestesias en el borde dorso-radial de la mamo v
an la parte dorsal redizl de los dedos pulzar e
indica.

Dafo en la rama digital del nervio radial

Se presenta parestesias v dolor en la parte lateral
dea 1a falanze procimal del dedo pulzar.

anatémico (13-16).
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Tabla 3: Presentaciones clinicas de la compresion del nervio radial deacuerdo a su localizacion



Anexo #2

@D T

Dxa. Mavia Noemd Lisanti
Neandtoga

Conclusiones:

La conduccién motora en el nervio radial izquierdo presenta una velocidad severamente disminuida en el
segmento antebrazo superior tercio inferior del brazo, no se pudo obtener respuesta a nivel de la axila, El
resto de nervios explorados presentan todos sus caracteres dentro de los limites normales. Las ondas F en
los nervios estudiados presentan sus latencias dentro de los limites normales.

La evaluacién electromiografica con aguja presentan abundantes ondas positivas y fibrilaciones en los
misculos extensor comin de los dedos y supinador izquierdos, al esfuerzo voluntario se obtienen
unidades motoras de baja amplitud y polifdsicas en el musculo extensor comin de los dedos. EI primer
interdseo dorsal presenta unidades motoras de con reclutamiento y patrén de interferencia disminuidos.
El triceps braquial presenta unidades motoras con sus caracteres dentro de los limites normales.

EN SUMA

Desde el punto de vista electrofisiolégico existe evidencia de una neuropatia motora del nervio radial
izquierdo, con denervacion parcial activa de severa entidad en su territorio muscular, y con discretas
unidades de reinervacién, caracteres observados en la neuropraxias a nivel del canal espiral del brazo.

Atte.
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