Sindrome del tunel radial.
Hallazgos y tratamiento en 17 pacientes
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Resumen

Introduccion: El sindrome del tinel radial es un cuadro que se debe al atrapamiento intermitente del nervio interéseo
posterior entre la masa superficial y profunda del miisculo supinador corto y estructuras adyacentes, como vasos y fascias.
El propésito de este trabajo fue identificar las estructuras anatémicas que producian la eventual compresion, establecer y
comunicar las diferencias en cuanto a la percepcion subjetiva del dolor antes de la liberacion del nervio interéseo posterior
en el tinel radial y después de ella.

Materiales y Métodos: Entre 2009 y 2014, 17 pacientes fueron sometidos a cirugia mediante liberacién del nervio inte-
réseo posterior. Se utilizé la via de abordaje entre el primer radial externo y el supinador largo. Se evalué a los pacientes
mediante la escala analégica visual para intensidad del dolor antes de la cirugia y a las 6 semanas, y segtin los criterios
funcionales de Roles y Maudsley.

Resultados: Las causas de compresion del nervio interéseo posterior fueron: banda fibrosa (arcada de Frohse) (7 casos),
vasos recurrentes (4 casos), compresion por la masa del fasciculo superficial del supinador corto (2 casos) y compresion
por tendén del segundo radial externo (4 casos). Los resultados fueron excelentes (4 pacientes), buenos (10 pacientes)
y regulares (3 pacientes). Los pacientes atendidos a través de la Aseguradora de Riesgos de Trabajo obtuvieron peores
resultados que aquellos fuera de este sistema.

Conclusiones: El sindrome del tinel radial es una patologia que debe ser tenida en cuenta ante un cuadro de epicondilal-
gia lateral resistente al tratamiento; tiene una incidencia marcada en pacientes con conflicto laboral, lo que puede sesgar
el resultado terapéutico final.

Palabras clave: Nervio radial; Tanel radial; Dolor de codo; Compresion nerviosa.
Nivel de evidencia: IV

RADIAL TUNNEL SYNDROME. FINDINGS AND TREATMENT IN I'7 PATIENTS

Abstract

Introduction: Radial tunnel syndrome is a condition secondary to the intermittent entrapment of the posterior interos-
seous nerve between superficial and deep mass of short supinator adjacent structures, such as vessels and fascias. The
purpose of this study was to identify the anatomical structures that produce the eventual compression, to establish and
communicate the differences in the subjective pain perception before and after the release of the posterior interosseous
nerve in the radial tunnel.
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Methods: Between 2009 and 2014, 17 patients underwent surgical treatment by posterior interosseous nerve release. We
used the approach between the first external radial and brachioradialis. Patients were assessed by visual analogue scale for
pain intensity before surgery and at week 6, and according to the Roles and Maudsley functional criteria.

Results: The causes of posterior interosseous nerve compression were fibrous band of short supinator (arcade of Frohse)
(7 cases), recurrent vessels (4 cases), compression by the mass of the superficial portion of the short supinator muscle (2
cases) and secondary compression by extensor carpi radialis brevis tendon (4 cases). Results were excellent (4 patients),
good (10 patients) and fair (3 patients). Patients treated through the Labor Risk Insurance had worse outcomes than those
who were not covered by this system.

Conclusions: Radial tunnel syndrome is a condition that must be taken into account when there is refractory lateral epi-
condylalgia. This disease has a marked effect in patients with labor conflict, which may bias the outcome of treatment.

Key words: Radial nerve; Radial tunnel; Elbow pain; Nerve compression.

Level of evidence: IV

Introduccion

El miembro superior ejecuta incontables movimien-
tos en el transcurso del dia para actividades de la vida
diaria, recreativas o laborales. En ciertos oficios, puestos
de trabajo o deportes, el miembro superior esta expuesto
a movimientos repetitivos, en los que los grupos mus-
culares tienen alta frecuencia de ciclos de contraccién y
relajacidn, y estdn sujetos a padecer patologias por so-
breuso, como tendinitis, entesitis y, en menor medida,
compresiones de estructuras nobles subyacentes a dichos
musculos.

La epicondilalgia tiene como responsable cldsico al
cuadro de epicondilitis, pero es comin encontrar pacien-
tes con sintomatologia persistente y resistente al trata-
miento por dicha etiologfa. El sindrome del tinel radial
es una causa subdiagnosticada de epicondilalgia, la epi-
condilitis asume el protagonismo en dicha localizacién,
debido a una presentacién mds frecuente.

El sindrome del tinel radial es un atrapamiento del ner-
vio interdseo posterior entre la masa superficial y profun-
da del musculo supinador y estructuras adyacentes, como
vasos y fascias (arcada de Frohse), que se produce de ma-
nera intermitente, y se manifiesta con dolor que aumenta
con el uso, sin compromiso de la motricidad dependiente
del nervio.

El propésito del presente estudio fue identificar las es-
tructuras anatémicas que producian la eventual compre-
sidn, establecer y comunicar las diferencias en cuanto a
la percepcidn subjetiva del dolor antes de la liberacion del
nervio interéseo posterior en el tinel radial y después de
ella.

Materiales y Métodos

Entre 2009 y 2014, se realiz6 el tratamiento quirtrgi-
co mediante liberacidn del nervio interdseo posterior en
17 pacientes con epicondilalgia resistente al tratamiento
médico-kinésico; este consistidé en agentes antinflamato-
rios no esteroides, sesiones de fisioterapia con ejercicios
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de elongacién de los musculos epicondileos y supinador;
los autores no realizaron infiltracién como conducta tera-
péutica, se registraron los pacientes que habian sido infil-
trados en otros Centros.

Se incluyeron aquellos pacientes con antecedente de
epicondilalgia que no respondieron al tratamiento conser-
vador y que reunieron los siguientes tres criterios diagnés-
ticos: 1) dolor a la palpacién de 2 a 5 cm distal a la cabeza
radial tanto en su drea dorsal como ventral, 2) prueba de
extension del dedo medio, que se realiza ejerciendo resis-
tencia contra la extensién activa del dedo medio y el codo
en extension y 3) prueba de supinacién contra resistencia
con el codo en extensién, todo lo anterior se interpretd
como diagndstico presuntivo de atrapamiento del nervio
interéseo posterior.

A todos los pacientes se les efectué una resonancia
magnética con el fin de descartar la eventual compresion
por una lesién ocupante de espacio.

Antes de la cirugia y a la semana 6 posoperatoria, se re-
gistrd la intensidad del dolor mediante la escala analégica
visual (EAV), donde 0 indica “sin dolor” y 10, el “maxi-
mo dolor tolerable”.

Luego de 6 semanas, también se evalué a los pacientes
segun los criterios descritos por Roles y Maudsley, que
miden el resultado segtn el dolor relacionado con la acti-
vidad (Tabla 1).

En todos los casos, la cirugia se llev a cabo bajo anes-
tesia del plexo braquial a nivel pericoracoideo con neu-
rolocalizador; la via de abordaje fue el intervalo entre el
musculo supinador largo y el primer radial externo. Se
utilizé, de rutina, manguito hemostatico y magnificacion
6ptica con lupas 4,5 x campo extendido.

Se ligaron los vasos recurrentes radiales, se explord y
liber6 el nervio interéseo posterior desde proximal hasta
distal, con la arcada de Frohse como punto de referencia.
Cuando la compresién era por el tendén del segundo ra-
dial externo, se efectud la tenotomia distal al epicéndilo.

Luego de la cirugia, los pacientes permanecieron con
vendaje blando hasta retirar los puntos a los 10 dias y con
restriccion de las actividades de esfuerzo durante tres se-




Tabla 1. Escala de valoracién de los resultados segtin
Roles y Maudsley

Excelente Sin dolor, movilidad completa, actividad
completa

Bueno Malestar ocasional, movilidad completa y
actividad completa

Regular Algin malestar luego de la actividad
prolongada

Malo Dolor que limita las actividades

manas; se alentd el uso del miembro en las actividades
cotidianas no laborales.

La base de datos se elabor6 a partir de las historias cli-
nicas y se empled el programa Excel para confeccionarla.
Para la descripcién de la muestra se utilizaron descrip-
tivos simples: media, desviacion estandar (DE) y rango.

Resultados

La muestra incluy6é 10 mujeres y 7 hombres, con un
promedio de edad de 41.3 afios (rango de 33 a 52 afios).
Todos presentaban el sindrome en el miembro dominante.
El seguimiento promedio fue de 12 meses (rango de 2 a
37 meses).

Siete enfermos fueron atendidos a través del sistema de
Aseguradoras de Riesgos de Trabajo: dos eran albaiiiles y
atribufan el dolor al gesto de “cucharear”, tres trabajaban
como embaladores de fruta, uno realizaba tareas admi-
nistrativas (facturista) y uno manipulaba una cortadora de
fiambre como tnica actividad.

En los restantes 10 pacientes, no se encontrdé un patrén
de inicio de la lesién, ya sea por actividades domésticas
o recreativas.

Siete pacientes habian recibido una infiltracién epicon-
dilea por presunta epicondilitis.

El tiempo promedio de evolucién desde el comienzo de
los sintomas hasta la resolucién quirtdrgica fue de 7.23
meses (rango de 3 a 18 meses).

El puntaje promedio en la EAV para intensidad del do-
lor era 7,11 (rango de 6 a 8; DE 0,75) antes de la cirugia y
2,70 (rango de 1 a 4; DE 1,07) a las 6 semanas (Tabla 2).

Los pacientes atendidos a través de Aseguradoras de
Riesgos de Trabajo tuvieron un puntaje promedio en la
EAV para dolor mayor que la media antes de la cirugia y
en el posoperatorio: 7,5 y 3,5, respectivamente.

En los enfermos sin conflicto laboral, el puntaje prome-
dio fue 6,1 antes de la cirugia y 2 después de ella.

En nuestra muestra, no hubo casos de neuroapraxia
de las ramas sensitivas del nervio radial; no se describen
otras complicaciones.
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Se interpretaba el sitio de compresién del nervio como
aquel donde se encontraban alteraciones de su estructu-
ra macroscdpica, tales como modificaciones de la forma
del nervio (acintado—afinado) relacionadas con el estre-
chamiento de los desfiladeros anatémicos. Los hallazgos
intraoperatorios demostraron que las causas de la com-
presion del nervio interéseo posterior fueron la fascia co-
rrespondiente a la arcada de Frohse (7 casos), vasos recu-
rrentes radiales con marcada dilatacion venosa (4 casos)
(Figura 1), compresién por la masa del fasciculo superfi-
cial del supinador corto (2 casos) (Figura 2) y compresion
por tendén del segundo radial externo (4 casos) (Figura
3).

A Figura 1. Nervio interéseo posterior (flecha negra).
Vasos recurrentes (flecha blanca). Ramas sensitivas
del nervio radial (circulo negro).

A Figura 2. Compresién por masa del supinador (flecha).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes

Infiltracion | Lapso desde

Caso | Paciente | ART | Sexo
y edad previa el comienzo
hasta la cirugia
(meses)
1 JT No F41 Sil 5
2 CC Si M 35 Sil 7
3 SH No F43 No 3
4 HH No M47 No 8
5 AO No F52 No 13
6 BJ Si M52 Si2 4
7 Al Si M 35 Si2 7
8 GJ No M50 No 3
9 YB Si M43 No 12
10 QM No F52 Si2 10
11 SS No M35 Si4 5
12 TO Si F33 No 6
13 MAM Si F 53 No 4
14 GP No F43 No 6
15 LM Si F 48 No 5
16 LL No F 33 Si 18
17 AL No F 37 No 7

| 7:\%
precirugia

| Y\
alas 6
semanas

Resultado
escala de Roles
y Maudsley

Causa
de compresion

6 Banda fibrosa 1 Excelente
(arcada de Frohse)
7 Vasos recurrentes 4 Regular
7 Banda fibrosa 2 Bueno
(arcada de Frohse)
6 Banda fibrosa 3 Bueno
6 Vientre muscular 1 Bueno
7 Vientre muscular 4 Regular
7 Vasos recurrentes 4 Bueno
6 Banda fibrosa 2 Excelente
(arcada de Frohse)
7 Tend6n del segundo 4 Regular
radial
7 Tendén del segundo 2 Excelente
radial
8 Banda fibrosa 2 Bueno
(arcada de Frohse)
8 Tend6n del segundo 4 Bueno
radial
8 Arcada y vasos 3 Bueno
8 Arcada de Frohse y 1 Excelente
masa del supinador
8 Vasos recurrentes 3 Bueno
7 Vasos recurrentes y 3 Bueno
segundo radial
8 Arcada de Frohse 3 Bueno

fibrosa

ART = Aseguradora de Riesgos de Trabajo; F = femenino; M = masculino; EAV = escala analdgica visual.

Discusion

Desde que Roles y Maudsley! describieran el sindrome
del tdnel radial, en 1972, mucha controversia se ha ge-
nerado a la hora de objetivar su presencia, ya que no hay
estudios de conduccién o por imdgenes que lo confirmen
con certeza.

Es comun que al ser una patologia poco conocida por el
médico general, se encuadre al paciente con sindrome del
tinel radial como portador de epicondilitis lateral y se la
trate como tal y, muchas veces, se indiquen infiltraciones,
con escaso o nulo resultado para luego derivar al enfermo
al especialista ante el fracaso terapéutico.
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En nuestra serie, todos los pacientes habian sido trata-
dos por epicondilitis con fisioterapia y siete habian reci-
bido infiltraciones.

Ferdinand y cols.? realizaron a los pacientes con sospe-
cha de sindrome del tinel radial una resonancia magnética
y hallaron signos de edema en el supinador corto y atrofia
por denervacién del mismo miisculo en el 52%, pero no es-
pecifican el tiempo de evolucién de los sintomas. En nues-
tra serie, se les efectud una resonancia magnética a todos y
no se registraron anormalidades en los miisculos alrededor
del tinel radial ni signos sugerentes de epicondilitis.

Soteranos y cols.> comunicaron neuroapraxia de las ra-
mas superficiales del nervio radial manifestada por sensa-




A Figura 3. Impronta en el nervio interéseo posterior
(flecha negra). Tendén del segundo radial externo
tenotomizado a proximal (flecha blanca).

cién de entumecimiento en el dermatoma de dicho nervio,
en el 31% de sus pacientes, y lo atribuyeron al uso de la
via anterior de Henry, en la cual para llegar a la arcada de
Frohse, se debe ejercer notable fuerza en la separacion
sobre el nacimiento de las ramas sensitivas. Por tal razén,
hemos utilizado la via de abordaje entre el primer radial
y el supinador largo, por entender que es una via inter-
muscular y avascular que aborda directamente la masa del
supinador.*

El comiin denominador de nuestros pacientes fue el do-
lor ubicado distal a la cabeza radial (entre 2 'y 5 cm), que
aumentaba durante actividades que implicaban el cierre
del pufio con movimiento de pronosupinacién del ante-
brazo. Solo tres pacientes sufrian dolor nocturno que inte-
rrumpfia el suefio. En todos los casos, el dolor calmaba con
el reposo consciente del miembro, el cual se define como
la disminucién de la actividad que generaba el dolor.

Los sindromes compresivos de nervios que transcurren
por desfiladeros anatémicos se manifiestan, en un princi-
pio, con dolor producido por edema, ocasionado por alte-
raciones en la microcirculacién de la estructura del ner-
vio.” Werner registré presiones de 40 a 50 mmHg durante
el estiramiento pasivo del misculo supinador en el tinel
radial, y agrega que la contraccién muscular tetdnica por
estimulacién nerviosa conduce a presiones cuatro veces
mayores (de 180 a 200 mmHg).

En estudios experimentales, Verhaar y cols.’ muestran
una reduccién del flujo venoso intraneural con 20-30
mmHg de presion, isquemia neural con presiones de en-
tre 60 y 80 mmHg, y bloqueo de la conduccién nerviosa
con presiones de 130 a 150 mmHg. La ausencia de ramas
sensitivas en el nervio interéseo posterior a su paso por el
tinel radial explica el dolor como sintoma cardinal y, al
ser intermitente y estar relacionado con el uso o sobreuso,
los estudios de conduccién son negativos.

Solo si la compresidn progresa en intensidad y frecuen-
cia o estd dada por masas ocupantes de espacio en un td-
nel radial poco complaciente se manifiesta con alteracio-
nes en la conduccién y compromiso motor.

Con respecto a la relacién entre la epicondilitis y el sin-
drome del tinel radial, el estudio de Erak y cols.” propone
que el primer radial externo y el extensor comin de los
dedos no son los tinicos tendones por considerar en la pa-
togenia del dolor lateral crénico del codo, ya que estudios
anatomicos han mostrado que la cabeza del supinador
corto también nace del céndilo y mezcla su origen tendi-
noso con el origen de los musculos resefiados. Por lo tan-
to, su estudio pone de manifiesto que el supinador corto
contribuye significativamente con fuerzas de tensién en el
origen de los tendones extensores comunes y puede estar
implicado en la génesis de la epicondilitis. Por lo tanto,
la porcién superficial del supinador corto que también es
el techo del tinel radial logra experimentar una hipertro-
fia musculo-tendinosa o un acortamiento adaptativo por
actividad repetitiva, puede conducir a la compresién del
nervio interéseo posterior en el tunel radial y, a su vez,
ser participe necesario en la patogenia de la epicondilitis.

Soteranos y cols.? y Lebson y cols.’ comunican en sus
series diferencias estadisticamente significativas en los
resultados de la descompresién quirdrgica del sindrome
del tinel radial entre los pacientes con conflictos laborales
que obtienen peores resultados que aquellos sin proble-
mas de este tipo.

Si bien nuestra serie no cuenta con un nimero de pacien-
tes que pueda arrojar valores estadisticamente significati-
vos, observamos que aquellos pacientes que tienen conflic-
to laboral (de Aseguradora de Riesgos de Trabajo) tuvieron
resultados subjetivos peores en las valoraciones prequirtr-
gicas y posquirdrgicas que aquellos sin dicho conflicto.

Esta patologia se asocia con tareas laborales en las que
el miembro superior estd expuesto a movimientos repetiti-
vos. En nuestra serie, siete pacientes fueron atendidos por
una Aseguradora de Riesgos de Trabajo, dos eran albafii-
les que, luego de un traumatismo en el antebrazo, sufrie-
ron exacerbacion de los sintomas al usar la cuchara para
revocar; tres eran embaladores de fruta, otro manejaba una
maquina cortadora de fiambre como tnica actividad y uno
realizaba actividad de facturista en una Obra Social. El
denominador comin en todos ellos eran los movimientos
repetitivos de pronosupinacién-flexoextension del codo y
extension de la mufieca.

Consideramos que es necesario optimizar este estudio
con un nimero mayor de pacientes, pero a la luz de estas
observaciones, creemos til discernir entre pacientes con
conflicto laboral y sin €l, ya que evaluarlos en conjunto
puede sesgar el resultado del tratamiento propuesto.

Conclusiones
El sindrome del tinel radial es una patologia que deber

ser tenida en cuenta ante un cuadro de epicondilalgia lateral
resistente al tratamiento. Un alto indice de sospecha junto a
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maniobras precisas es, en general, suficiente para arribar al
diagnéstico de sindrome del tunel radial. Los estudios por
imégenes, como la resonancia magnética, pueden detectar
lesiones ocupantes de espacio o signos tardios, como ede-
ma o atrofia por denervacién del misculo supinador corto.

Esta patologia tiene una incidencia marcada en pacien-
tes con conflicto laboral, lo que puede sesgar el resultado
final del tratamiento, ya que no hay forma de objetivar
la mejoria mas alld de los sintomas referidos por el pa-
ciente.

Bibliografia

1. Roles N, Maudsley R. Radial tunnel syndrome. Resistant tennis elbow as nerve entrapment. J Bone Joint Surg Br

1972;54(3):499-503.

2. Ferdinand M, Rosenberg D, Schweitzer N. MR imaging features of radial tunnel syndrome: initial experience. Radiology

1006;240(1):161-8.

3. Soteranos D, Varitimidis S, Giannakopoulos P, Westkaemper J. Results of a surgical treatment for a radial tunnel syndrome. J

Hand Surg Am 1999;24:566-70.

4. Mackinnon S, Novak C. Neuropatias por compression. En: Green’s Cirugia de la Mano, Madrid, Espafia: Editorial Marban;

2007:1038.

5. Verhaar J, Spaans F. Radial tunnel syndrome. An investigation of compression neuropathy as a possible cause. J Bone Joint Surg

Am 1991;73:539-44.

6. Lebson P, Arbor A, Engber M, Madison W. Radial tunnel syndrome: long-term results of surgical decompression. J Hand Surg

Am 1997;22:889-96.

7. Erak R, Wang A. The role of supinator in the pathogenesis of chronic lateral elbow pain: a biomechanical study. J Hand Surg Br

2004;29(5):461-4.

Afo 80 ¢ Numero 3 ¢ 2015




