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RESUMEN 

 

Antecedentes: Las lesiones del nervio radial o de sus ramas interósea posterior y sensitiva radial 

superficial son comunes en la práctica clínica de la extremidad superior. la prevalencia exacta de las 

lesiones nerviosas radiales no se conoce debido a la carencia de análisis epidemiológicos extensos 

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

Presentación de caso: Paciente masculino de 28 años de edad inició su padecimiento actual 

presentando pérdida de función en la extensión 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 diagnóstico por cirugía de mano y microcirugía reveló un síndrome de 

sábado por la noche, mientras que el diagnóstico clínico indicó una lesión del nervio interóseo 

posterior. tras los resultados de la electromiografía en el cual presentó denervación parcial activa en 

los músculos extensor común de los dedos y supinador izquierdos. Tras tratamiento con 

neuromoduladores sin mejoría en 4 meses, se realizó procedimiento quirúrgico específicamente 

epineurolisis, resultando en mejoría notable después de 6 semanas. 

Conclusiones esperadas: Mejoría en cuanto a la funcionalidad de la extensión metacarpofalángica y 

pulgar tras tratamiento con epineurolisis 

Palabras clave: ¨lesión del nervio interóseo posterior, denervación, procedimiento quirúrgico¨ 
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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 known to 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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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de la parálisis del sábado por la noche, denominado así por su tendencia a manifestarse 

con mayor frecuencia en el surco espiral del húmero, resulta de una neuropatía compresiva que afecta 

al nervio radial. Esta condición se origina por la presión constante ejercida en la región posterior del 

brazo. (1,2). Es esencial comprender la anatomía del nervio radial, el cual se origina en el plexo 

braquial, derivándose de la porción posterior del fascículo que se origina de las raíces C5-T1 (3). Este 

nervio avanza entre las cabezas del tríceps y la arteria axilar, penetrando el compartimento 

posterior del brazo a través de una abertura triangular y avanzando hacia el surco radial en el 

húmero. A medida que se desplaza hacia la parte lateral del brazo, atraviesa el tabique intermuscular 

lateral y emerge entre los músculos braquiorradial y braquial, posicionándose anteriormente al 

epicóndilo de manera lateral. El nervio radial bifurca en una rama sensorial superficial, la cual recorre 

el antebrazo, y en una rama motora profunda que se introduce en el túnel radial y pasa entre los 

músculos supinador superficial y profundo. Después de pasar por la cara posterior del supinador, el 

nervio radial se convierte en el nervio interóseo posterior, inervando los músculos extensores de la 

muñeca. Su rama superficial, junto con la arteria radial, proporciona sensibilidad táctil al seguir el 

trayecto del músculo braquiorradial hacia la mano (4). 

En cuanto a la epidemiologia las lesiones del nervio radial son comunes y representan la mayoría de 

las mononeuropatías. Estas lesiones están frecuentemente asociadas con fracturas de la diáfisis 

humeral, especialmente en su tercio medio y distal, debido a la proximidad y trayecto a lo largo del 

húmero. Aunque la prevalencia exacta no está bien establecida por la falta de estudios 

epidemiológicos exhaustivos, es importante destacar esta relación (5). Las lesiones del nervio radial 

se clasifican en proximales o distales según su ubicación con respecto a la ramificación nerviosa. Las 

parálisis altas afectan la muñeca y los dedos, causandola “mano péndula”. En cambio, las parálisis 

bajas, como la lesión del nervio interóseo dorsal, afectan la extensión de los dedos, usualmente 

causadas al dormir con el brazo colgando (6). 
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Las manifestaciones clínicas de la compresión del nervio radial varían según el sitio anatómico donde 

ocurra la compresión. Por ejemplo, cuando la compresión ocurre en el surco espiral del húmero, puede 

manifestarse como el síndrome de la parálisis del sábado por la noche (7). El manejo de la parálisis 

del nervio radial puede abordarse mediante intervención quirúrgica o no quirúrgica. El enfoque inicial 

no quirúrgico es fundamental, ya que muchas veces las lesiones del nervio radial son temporales y 

pueden tratarse sin cirugía. Inicialmente, se recomienda reposo, modificaciones en la actividad y 

fármacos antiinflamatorios (8,9). Según estudios, hasta el 80% de los pacientes experimentan una 

resolución de los síntomas con este enfoque. En nuestro caso, aunque el abordaje quirúrgico es poco 

común, la epineurolisis emerge como un procedimiento vital para restaurar la función nerviosa al 

liberar el nervio de las estructuras circundantes en casos de compresión nerviosa (10). 
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REPORTE DEL CASO 

Paciente masculino de 28 años, sin antecedentes de importancia inició su padecimiento actual 

presentandopérdida de función de extensión de los dedos (metacarpofalángica y pulgar) y parestesias 

en el antebrazoy la mano con cuatro meses de evolución., posterior a dormir en sedestación 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. Razón 

por el cual fue valorado por urgencias, con diagnóstico de lesión de nervio radial Según la 

clasificación de Seddon y Sunderland, los niveles serían el 2 y el 3, respectivamente. Esto quiere 

decir El nivel 2 corresponde a una lesión de tipo axonotmesis, caracterizada por una interrupción del 

axón mientras que la vaina de mielina y la endoneuro permanecen sin daños mientras que el nivel 3 

Se refiere a una lesión más severa que compromete tanto al axón como a los fascículos nerviosos (2). 

Al ser tratado inicialmente de forma conservadora con neuromoduladores, después de 4 meses el 

paciente muestra cierta mejoría en la extensión de la articulación metacarpofalángica del dedo medio 

hasta el nivel M3 según la Escala de Daniels, lo que indica la capacidad de realizar movimientos 

activos contra la resistencia en esta articulación. Además, logra extender el pulgar hasta el nivel M2, 

lo que implica la capacidad de realizar movimientos activos sinresistencia en la articulación del pulgar. 

A las 16 semanas, el paciente exhibe extensión metacarpofalángica hasta el nivel M4 y extensión del 

pulgar hasta el nivel M3, según la Escala de Daniels. A pesar de esta mejoría, presenta claudicación 

neurogénica después de 30 segundos, lo que impacta su capacidad para trabajar. Por esta razón, el 

paciente busca la atención de un cirujano especializado en mano y microcirugía. En la exploración 

física realizada a las 17 semanas, se confirma la extensión metacarpofalángica M4 y la extensión del 

pulgar M3, nuevamente con claudicación neurogénica a los 30 segundos. Tras la evaluación, se 

establece el diagnóstico de síndrome de sábado por la noche por parte del equipo de cirugía de mano 

y microcirugía, mientras que el diagnóstico clínico apunta a una lesión del nervio interóseo posterior. 
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Fotografías de la exploración física a las 17 semanas 
 

Figura 1 Figura 2 

Figura 1 y 2: Extensión de la muñeca completo fuerza M4 

Fuente: Fotografías tomadas por el Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza. 
 
 

Figura 3 Figura 4 

Figura 3 y 4: Extensión metacarpofalángica 0 grados M3 

Fuente: Fotografías tomadas por el Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza. 
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Figura 5 y 6: Extensión del pulgar metacarpofalángica -30grados 

 

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

 
 

En cuanto a la evaluación electromiografía con aguja presentan abundantes ondas positivas y 

fibrilaciones en los músculos extensor común de los dedos y supinador izquierdos, al esfuerzo 

voluntario se obtienen unidades motoras de baja amplitud y polifásicas en el músculo extensor común 

de los dedos. El primer interóseo dorsal presenta unidades motoras con reclutamiento y patrón de 

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

los límites normales. 

Desde el punto de vista electrofisiológica existe evidencia de una neuropatía motora del nervio radial 

izquierdo, con denervación parcial activa de severa entidad en su territorio muscular, y con discretas 

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

Fotografías de la electromiografía conjunto con su reporte (Ver anexo 3 reporte): 
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Ante la falta de respuesta satisfactoria al tratamiento conservador, se decide proceder con una 

intervención quirúrgica, la cual implica realizar una exploración seguida de la liberación y 

epineurolisis del nervio radial e interóseo posterior izquierdo. Durante la intervención, se observan 

hallazgos quirúrgicos significativos, que incluyen engrosamiento del epineuro en el nervio interóseo 

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

 

 

 

 

Figura 7: Epineurolisis, fuente: Fotografía tomada por Dr. Gustavo cordero. 

Después de la cirugía, se observa una mejora significativa en la extensión tanto de la articulación 

metacarpofalángica como del pulgar a las seis semanas. En la última exploración física del 19 de 

febrero, se revela que el paciente presenta una extensión de la muñeca de 70 grados con una fuerza 

muscular de 4/5. Además, la extensión de la articulación metacarpofalángica y del pulgar, tanto 

metacarpofalángica como interfalángica, está limitada a 20 grados, pero la fuerza muscular en estas  

áreas también se mide en escala de Daniels. 
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Figura 8                                              Figura 9                       Figura 10                           Figura 11 

Fuente: Fotografías tomadas por el Dr. Gustavo Cordero 
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DISCUSIÓN 

La “parálisis del sábado por la noche” se encuentra dentro de la categoría de neuropatías compresivas, 

las cuales se caracterizan por la presión que se ejerce sobre un nervio en una región específica del 

cuerpo. Este síndrome afecta al nervio radial, el cual se comprime en el surco espiral del húmero. Las 

lesiones del nervio radial suelen ser categorizadas con respecto a la ramificación nerviosa en otras 

palabras se dividen en parálisis bajas y altas (Ver tabla 1) (11,12). La clasificación de Herbert Seddon, 

ampliamente usada, comprende tres formas de lesiones nerviosas: Axonotmesis, neurotmesis y neuro 

praxia. Además de simplificar la comprensión de las lesiones, facilita el pronóstico y la determinación 

del tratamiento. Posteriormente Sydney Sunderland amplió esta clasificación al agregar dos grados 

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

Se describen las diversas manifestaciones clínicas de la compresión del nervio radial según el sitio 

anatómico donde ocurran. Incluyen la caída de la muñeca y de los dedos (Ver tabla 3 ) (13- 16) . Los 

pacientes suelen experimentar una debilidad súbita en los músculos extensores de la muñeca y los 

dedos al despertar, como resultado de dormirse con el brazo extendido sobre el respaldo de una silla. 

Este fenómeno puede ser exacerbado por el consumo de alcohol u otras sustancias (1). Como en este 

caso clínico quien tras estado de embriaguez inicia con las siguientes manifestaciones pérdida de 

función de extensión de los dedos (metacarpofalángica y pulgar) y parestesias en el antebrazo y la 

mano, posterior a dormir en sedestación apoyando el brazo izquierdo sobre una mesa y la cabeza 

sobre el tercio proximal del antebrazo cabe recalcar que se encontraba en estado de embriaguez. 

Phansopkar P et al(11), describen el caso de un paciente que, tras un accidente de tráfico, no mostró 

mejoría en una lesión 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 condición implica daño parcial a los axones nerviosos en la extremidad, donde la 

cubierta externa del nervio y el tejido circundante pueden permanecer intactos. En este tipo de lesión, 
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los axones internos pueden sufrir daños, lo que dificulta la recuperación y el funcionamiento 

adecuado de la extremidad afectada. Como resultado, se llevó a cabo una cirugía reconstructiva con 

transferencia de tendones para abordar la falta de mejoría. En el reporte de mi caso sobre la “parálisis 

del sábado por la noche”, se decide realizar una epineurolisis. Esta elección se basa en el hecho de 

que mi condición se trata de una neuropatía compresiva del nervio radial, con la compresión ubicada 

en el surco espiral del húmero. 

La epineurolisis es un procedimiento quirúrgico destinado a liberar la presión sobre el nervio 

comprimido,permitiendo así que recupere su función normal. Esto se difiere del otro caso basada en 

la falta de mejoría observada después del tratamiento inicial, en este caso clínico la decisión de realizar 

una cirugía reconstructiva con transferencia de tendones. Esta intervención tiene como objetivo 

abordar las preocupaciones del paciente, que incluyen dolor en la articulación de la muñeca, dificultad 

para agarrar objetos y disminución del rango de movimiento. Por otro lado, Schmidt L et al (17), 

describen que la paciente de este caso presentó neuropatía periférica radial izquierda durante un lapso 

de dos años,manifestada por una debilidad progresiva en la muñeca y la extensión de los dedos. 

En cuanto al tratamiento involucró el uso de glucocorticoides y vitamina B12, junto con una férula 

de muñeca, evitando la aparición de rigidez o contracturas en la articulación, a pesar de haberse 

sometido a resonancias magnéticas, electromiografías y análisis de sangre para diagnosticar la 

condición, no se pudo determinar el origen de la neuropatía. La parálisis del nervio radial no 

traumática, o “no relacionada con un trauma”, es una condición poco común. La patogénesis de la 

neuropatía periférica radial no traumática puede estar vinculada al atrapamiento local del nervio radial 

por tumores benignos o malignos que se originan en el hueso, el nervio y el tejido blando. Cuando se 

produce un atrapamiento de un nervio periférico, la recomendación es llevar a cabo una descompresión 

quirúrgica del nervio con neurólisis lo antes posible. En términos generales, el pronóstico de una 

lesión desmielinizante es considerablemente más favorable que el de una lesión de pérdida axonal. 

El resultado suele ser favorable si se aborda adecuadamente con el tratamiento quirúrgico 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 el paciente se quedó dormido con la cabeza apoyada en la mano, en una posición 

donde la muñeca estaba hiperextendida y el brazo completamente flexionado en el codo, descansando 

sobre el brazo no acolchado en un sillón. 

A pesar de que ambos casos coinciden en cuanto a la clínica en la manera en el cual fue tratadose 

diferencia de acuerdo a los hallazgos de electromiografía presenta una lesión severa y parcial del 

nervio interóseo posterior izquierdo a nivel de la arcada de Frohse, con marcados signos de 

denervación que sugieren una lesión aguda y progresiva de los axones nerviosos. 

Razón por el cual fue tratado durante los primeros días, se administraron antinflamatorios no esteroideos y en 

ningún momento se utilizaron corticoides. Además, se aplicó una férula para mantener la muñeca en posición 

de extensión. En el caso actual, luego de recibir fisioterapia y transcurrir doce semanas, se ha observado una 

mejora significativa. Aunque persistía una leve parálisis en el extensor del índice, en el momento presente, 

esta ha desaparecidopor completo. El caso del paciente muestra la necesidad de considerar la intervención 

quirúrgica luego de un tratamiento conservador infructuoso con neuromoduladores. A pesar de observar cierta 

mejoría en la extensión de la articulación metacarpofalángica del dedo medio, la falta de una mejora 

satisfactoria justifica la decisión de optar por la intervención quirúrgica, que incluye la exploración y la 

epineurolisis del nervio radial e interóseo posterior izquierdo. 

Además, la investigación de Mackinon S et al (19) resaltala importancia de la llegada adecuada de axones 

motores y la reinervación para la recuperación funcional después de la reparación nerviosa. Estos hallazgos 

subrayan la complejidad del proceso de recuperación y la necesidad de considerar múltiples factores para 

optimizar los resultados clínicos en lesiones nerviosas periféricas. Según el artículo de Salvá, G. et al. (10), se 

menciona un estudio en el que Kaplan evidenció que después de cinco años de manejo conservador, el 80% de 

los pacientes con lesiones del nervio interóseo posterior confirmadas por electromiograma experimentan una 

resolución de los síntomas. 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 tratados quirúrgicamente reportan 

insatisfacción. 
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CONCLUSIONES 

Tras la intervención quirúrgica de epineurolisis en el caso clínico presentado, se observa una mejora 

significativa en la extensión tanto de la articulación metacarpofalángica como del pulgar a las seis 

semanas postcirugía. Esta mejoría se refleja en la exploración física actual del paciente, donde se 

evidencia una extensión de la muñeca de 70 grados con una fuerza muscular de 4/5. Aunque la extensión 

de la articulación metacarpofalángica y la extensión del pulgar están limitadas a 20 grados, la fuerza 

muscular en estas áreas también se evalúa en 4/5. 

CONFLICTO DE INTERESES 

No existe ningún conflicto de interés. 
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GLOSARIO 

Parálisis: Pérdida de la capacidad de movimiento consciente en una parte o la totalidad de 

sucuerpo. 

Nervio radial: se origina en el plexo braquial, derivándose de la porción posterior del fascículoque 

se origina de las raíces C5-T1. 

Parestesias: sensaciones anormales en la piel, como hormigueo, entumecimiento. 

Mano péndula: Incapacidad funcional para la extensión yflexión dorsal de la muñeca y la 

separación de los dedos. 

Neuro praxia: Una alteración temporal en la conducción del impulso nervioso a lo largo de unnervio 

periférico, sin lesiones estructurales permanentes. 

Electromiografía: Mide la actividad eléctrica en los músculos mediante la inserción de 

electrodos delgados y de aguja. 

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

estimulación nerviosa recurrente. 

Epineuro: La capa exterior del tejido conectivo que envuelve los nervios periféricos. 

Epineurolisis: Procedimiento quirúrgico que sirve para restaurar la función nerviosa y reducirlos 

síntomas asociados al liberar el nervio de las estructuras que lo rodean en trastornos de compresión 

nerviosa. 

Arcada de frohse: Región anatómica ubicada en la región superior de la articulación del hombro
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ANEXOS 

 

Anexo #1: Tabla de discusión 

 

 

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

 
Tabla 2: Clasificación de las lesiones nerviosas sunderland y Seddon (2) 
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Tabla 3: Presentaciones clínicas de la compresión del nervio radial de acuerdo a su localización 

anatómico (13-16). 
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Anexo #2 
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