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INTRODUCCION

Las neuropatias focales de los nervios mediano, ulnar y radial son
una causa frecuente de consulta médica y ocasionan deficiencia y
discapacidad variable que puede reducirse mediante el manejo
médico o quirurgico.

Se presenta a continuacion la mejor evidencia disponible al momento
en lo referente a la etiologia, la forma de hacer el diagndstico, el
prondstico y las distintas formas de tratamiento, analizando cada
uno de los nervios anotados.

1. EVALUACION DEL PACIENTE

1. La queja general del paciente es la alteracion sensitiva con o sin
dolor en la zona del nervio afectado, pero generalmente no es
tan preciso, pudiendo estar acompafiada de pérdida de la fuerza
muscular. Tiene importancia la historia previa de enfermedades
metabdlicas como la diabetes y el hipotiroidismo, la exposicion a
toxicos y de disfuncién renal.

2. En todos los casos se debe buscar la existencia de una neuropatia
generalizada.

3. Por la posible relacién con trauma acumulativo laboral, este
aspecto debe ser cuidadosamente analizado.

4. Los examenes de apoyo, como el electrodiagnostico se deben
analizar en cada caso, teniendo en cuenta la posible etiologia y
el nervio afectado.

2. LESIONES DE LOS NERVIOS

La presion crdénica sobre un nervio altera inicialmente la
microcirculacién del nervio. Si ésta se mantiene, ocasiona dafio en
la cubierta de mielina y, con mayor presién y tiempo, habra dafo
axonal con degeneracion Walleriana distal.

Cuando solo hay alteracion momentanea de la microcirculacién, la
disfuncién sensitiva o motora ocasionada mejora rapidamente
cuando se libera la compresion.

Si existe dafio de la mielina hay déficit motor y sensitivo distal al
sitio de lesion. Una vez liberado el nervio, la mejoria usualmente
completa ocurre entre seis y doce semanas.

Si hay dafio axonal la recuperacion, una vez eliminada la causa,
serd incompleta y lenta. La recuperacion es de proximal a distal
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y el tiempo para la maxima recuperacion dependera del sitio de
lesion.

En los dos primeros casos generalmente no se requieren procesos
de rehabilitacion. En el Ultimo la rehabilitacion estd orientada a
mantener la movilidad articular y a reemplazar funciones mediante
entrenamiento o cirugias.

3. AFECCIONES DE NERVIOS ESPECIFICOS

3.1 NERVIO MEDIANO

En el antebrazo puede comprimirse con el musculo pronador redondo
ocasionando dolor en el antebrazo, pero hay pocas descripciones
con alteracion neurolégica inequivoca del mediano®?. (Vive/ de
evidencia 1V y 111.3)

Puede ocurrir una lesién motora de los flexores del pulgar y del indice;
la neuropatia del interdseo anterior, es de ocurrencia esporadica y de
curso subagudo o insidioso sin una causa obvia®. (Njve/ de evidencia
II7.3). Algunos pacientes mejoran espontaneamente y a otros se hace
tratamiento quirdrgico con mejoria variable®>. Nive/ de evidencia
I1I. 3, Recomendacion grado C)

3.1.1 Sindrome del tanel del carpo.

El sitio mas comun de compresién del nervio mediano es en el tunel
del carpo. Esta es la neuropatia mas comun y tiene una alta
prevalencia en la poblacién general. En Minnesota (Estados Unidos)
se calculd una incidencia de 125 por 100.000 habitantes para el
periodo 1976 a 1980; en California fue de 115 por 100.000 en
1988; en una comunidad holandesa la prevalencia fue del 0,6% en
los hombres y del 6,8% para las mujeres(®”). No conocemos datos
estadisticos en Colombia. En el Hospital Universitario San Vicente
de Paul de Medellin, en el afio de 1996 se hicieron 2.906 estudios
electrodiagnoésticos y dentro de estos se hizo diagndstico de sindrome
del tunel del carpo en 799, el 28%; en la Clinica Soma de Medellin,
entre 5441 examenes se hizo en 2177 pacientes, el 40%. Afecta
con mayor frecuencia a las mujeres; la razén de mujeres a hombres
va de 3:1 a cerca de 10:1¢7), Es bilateral entre un 65% a 84%®5°7.,
(Vivel de evidencia I11.3)

El sindrome del tunel del carpo es de apariciéon espontanea; y su
sintomatologia es progresiva y es causado por aumento crénico de
la presion sobre el nervio mediano en el tinel que inicialmente
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altera la circulacién endoneural, luego la envoltura de mielina
ocasionando desmielinizacion focal y posteriormente dafio axonal.
El embarazo, la retencion de liquidos y las enfermedades sistémicas
que producen inflamacién y edema croénicos tales como la
acromegalia y el mixedema pueden ocasionar estrechamiento del
tunel del carpo. Otras causas son la artritis reumatoidea, la
sarcoidosis y las infecciones localizadas. Se ha encontrado una mayor
probabilidad de compresion en el tunel del carpo en pacientes con
neuropatias crénicas de otro origen como la diabética*®. (AMive/ de
evidencia I71.3). La compresion del nervio mediano en el carpo puede
ser una complicacion de las fracturas distales del radio. En la mayoria
de los casos no se encuentra una causa subyacente y se ha postulado
trauma ocupacional cuando hay movimientos repetitivos de la mano
y de los dedos por aumento de la presién dentro del carpo (4,
(Vivel de evidencia I11. 1). Este aumento de presidn ha sido motivo
de controversia en cuanto a factor etioldgico. Solo un trabajo®,
(Vivel de evidencia I11. 1). mostro fuerte correlacion entre el sindrome
y movimientos fuertes del carpo en el trabajo con un odds radio de
15, pero otros trabajos han fallado en demostrarlo(: 7:8:9:10, 11,12, 13),
(Nivel de evidencia 111.1. I11.3 y IV)

Diagnostico del sindrome del tanel del carpo.

Las personas con alteracion del nervio mediano en el tunel del carpo
se quejan de entumecimientos y dolor que afectan principalmente
los dedos pulgar, indice y medio, pero a veces estos sintomas se
extienden a toda la mano y proximalmente hasta el hombro. Los
sintomas descritos, junto con sensacion de plenitud de la mano
afectada, son mas severos durante la noche, al levantarse y hacer
agarres sostenidos y con movimientos repetitivos de los dedos como
digitar; mejoran con movimientos de la mano - aleteo — . Al examen
se puede encontrar alteracion de la sensibilidad, especialmente para
discriminacion de dos puntos, en los dedos pulgar, indice y medio y
en el borde radial del anular; en casos mas avanzados hay paresia
de la abduccién y de la oponencia del pulgar con o sin atrofia de la
eminencia tenar. El signo de Tinel, consistente en percusion digital
suave sobre el trayecto de un nervio es positivo para el nervio
mediano en el sindrome del tinel del carpo en muy pocos casos?,
(Nivel de evidencia I7). La maniobra de Phalen, la cual se hace con
flexion de las mufiecas a mas de 70° es positiva en el 75% de los
pacientes®. (Njve/ de evidencia /71. 1). Estas dos pruebas producen
resultados falsos positivos y falsos negativos altos.



El diagnéstico diferencial debe hacerse con compresiones nerviosas
altas, neuropatias multiples, alteraciones del plejo braquial,
radiculopatia cervical - especialmente C7 - vy el sindrome de la
salida del térax.

Para confirmar el diagndstico se han utilizado los estudios de
conduccidn nerviosa con electromiografia, los cuales muestran una
sensibilidad y especificidad al compararse con la clinica y hallazgos
quirdrgicos que varian con el método utilizado. En los estudios de
conduccion, el de mayor sensibilidad es el que compara las
respuestas motoras de los nervios ulnar y mediano al segundo
espacio interéseo, seguido de la comparacion de las respuestas
sensitivas de esos dos nervios al dedo anular®®202b, (Njve/ de
evidencia II y IIl.1, Recomendacion grado B). Estos estudios
permiten hacer el diagnéstico diferencial con radiculopatias, otras
mononeuropatias y polineuropatias por lo cual se debe exigir a quien
lo realiza que incluya conducciones nerviosas proximales de los
nervios mediano y ulnar y estudie la otra extremidad.(23:30°697) ‘Njve/
de evidencia II1.3 y IV Recomendacion grado C).

Se han utilizado otros métodos diagndsticos como la resonancia
nuclear magnética, los test de vibracion, pruebas de compresion y
la obtencion electrénica del tiempo de conduccién nerviosa motora
manual. La resonancia magnética puede mostrar alteraciones
morfoldgicas en el carpo cuando un estudio electrodiagndstico es
normal pero no permite establecer si el nervio esta fisioldgicamente
afectado, su costo es alto y la especificidad es baja‘?+2529), (Njve/
de evidencia II1.2 y IN Recomendacion grado D). Los test de vibraciéon
y compresion tienen poca reproducibilidad; han mostrado baja
sensibilidad y no permiten establecer prondstico®’2%, (Nive/ de
evidencia II1.2 Recomendacion grado D). El equipo manual para
medir tiempos de conduccion® no permite controlar adecuadamente
las conducciones del examen y solo detecta los dafios avanzados
del nervio. (Wivel de evidencia III.3, Recomendacion grado D).

Clasificacion del grado de compromiso nervioso:
La clasificacién tienen importancia para el tratamiento y el
prondstico. Se basa en criterios clinicos y electrodiagnosticos.

Leve: los sintomas tienen menos de tres meses de duraciéon. No
hay déficit objetivo de la fuerza o de la sensibilidad. El estudio
electrodiagndstico solo muestra alteracidon de una respuesta
sensitiva.
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Moderado: los sintomas tienen mas de tres meses. Hay alteracién
de las conducciones sensitivas y de las respuestas motoras.

Severo: Hay déficit motor y sensitivo con atrofia de la eminencia
tenar. El estudio electrodiagndstico muestra alteraciones de las
conducciones sensitivas y motoras y hay denervacién de los
musculos tenaresGl®), (Mive/ de evidencia I71.3 y IV).

Tratamiento.

Cuando el sindrome se califica de leve o cuando hay clinica muy
sugestiva con estudios electrofisiolégicos normales el manejo es
conservador(3233.3440)  FNjyve/ de evidencia II1.3 y IV,
Recomendacion grado C).

Para el enfoque conservador se requieren dos elementos
fundamentales: la colaboracién del paciente en realizar un manejo
mas por su cuenta y una adecuada evaluacién por el médico
tratante para descartar condiciones metabdlicas o sistémicas que
agraven las lesiones del nervio periférico. Se deben seguir los
siguientes pasos:

1. Educacién del paciente

Para que un manejo conservador sea eficiente el paciente debe
comprender el porqué y para qué de su manejo. La explicaciéon
debe ser individual. No es suficiente recomendarle el uso de la
férula; se debe revisar su colocacion y vigilar su uso. Es util un
refuerzo escrito a las instrucciones.

2. Ferulaje

Las férulas son la base de los manejos conservadores. Se usa
una férula en posicién neutra de mufieca que es la que disminuye
la presion en el carpo y da mas alivio de los sintomas®®. (Wjve/
de evidencia II-II71, Recomendacion grado B). 1deal en los
primeros tres meses del comienzo de los sintomas. No hay
férulas perfectas; deben ajustarse a las necesidades, costumbres
y trabajo del paciente. Se le adapta rigida o blanda, volares o
dorsales. Las de uso diurno deben retirarse siquiera 2 veces al
dia para mantener los arcos de movimiento. El uso concomitante
de proteccidn de tela - estoquineta - mejora el confort, lo cual es
basico para que el paciente la use y logre la mejoria. La adaptacién
debe ser adecuada para que no migre o maltrate al paciente.



No se recomienda la utilizacién de férulas flexibles en la mufeca
durante la actividad repetitiva porque aumenta la presién en el
carpo¥, (Nive/ de evidencia I11.1 Recomendacion grado D).

3. Infiltraciones

Se recomienda inyeccidn de esteroides en el tinel del carpo. Ademas
inmovilizar por tres semanas tiempo completo y luego solo nocturna
otras tres semanas.

Las infiltraciones también han sido utilizadas como prueba
diagnédstica; su colocacién sin respuesta favorable aleja la
probabilidad de diagndstico de sindrome del tinel del carpo®?. WNive/
de evidencia III.3 Recomendacion grado C).

4. Modificacién de las actividades.

Lo ideal es disminuir o suspender los agarres que exijan esfuerzos
de la mufieca. Modificar tareas con equipo vibratorio usando guantes
gruesos que lo absorban. Modificar herramientas (mangos, grosor,
posicion, peso) segun la mano del usuario (zurdos, manos pequefias).

Se ha utilizado ultrasonido terapéutico adicional a las férulas con
diez sesiones diarias seguidas de otras diez interdiaria con mejoria
GS), (Nivel de evidencia I, Recomendacion grado B).

Son criterios de buen prondstico con manejo conservador: edad menor
de 50 afios, duracion de los sintomas de menos de seis meses,
parestesias intermitentes y conducciones nerviosas normales®®. (Njve/
de evidencia I11.1). Los pacientes con derecho a compensaciones
adicionales por secuelas de accidente de trabajo o enfermedad
profesional tienen una recuperacion menos satisfactoria y puede
predecirse por encuestas.

El tratamiento quirdrgico estd indicado en los pacientes calificados
como moderados y severos y cuando han fallado los tratamientos
conservadores®?. (Njve/ de evidencia IIl. 3, Recomendacion grado
C). La descompresion quirlrgica da excelentes o buenos resultados
entre un 90% y 95% de los pacientes®”. (Nive/ de evidencia I11.2,
Recomendacion grado B).

Los pacientes con compromiso severo del nervio pueden beneficiarse
del tratamiento quirdrgico: dos terceras partes de ellos relatan
mejoria completa y el resto disminucién de los sintomas®V. (Wive/
de evidencia III. 3 recomendacion grado C).
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El tratamiento quirlrgico consiste en la incision completa del
ligamento anular. Las distintas técnicas quirdrgicas no son objeto
de esta guia. El retorno al trabajo es mas rapido con incisiones
pequefias y ejercicios activos del carpo en todo su arco de
movimiento desde el dia siguiente al de la cirugia®“b. (Wive/ de
evidencia ITl. 3, Recomendacion grado C).

Las fallas en el tratamiento quirdrgico se deben generalmente a
liberaciones incompletas y cuando se operan pacientes sin
alteraciones de las conducciones nerviosas“? 43 44, (Njve/ de
evidencia ITl. 3, Recomendacion grado C).

Conclusiones:

Basado en lo anterior, se recomienda el siguiente esquema para

el diagnéstico y el manejo del paciente con sospecha de

atrapamiento del nervio mediano en el antebrazo y la mano:

1. Establecer si los sintomas corresponden al territorio motor y
sensitivo de este nervio.
2. Indagar por otras enfermedades sistémicas y el tipo de trabajo.
3. Efectuar un estudio electrodiagndstico y controlar que él esté
bien realizado y responda a una orientacién clinica correcta.
4.Si se califica como leve, colocar una inyeccién de
corticoesteroide en el tinel del carpo y ordenar el uso nocturno
de una férula en posicion neutra para el carpo durante las
noches o en el dia si hay sintomas diurnos. Opcionalmente, y
si existe el recurso, puede incluirse en un programa de
fisioterapia con ultrasonido.

5. Si la calificacion es moderada o severa se envia para manejo
quirdrgico.

6. Si quien estd en tratamiento médico no mejora en tres meses
o reaparecen los sintomas, se envia a tratamiento quirlrgico.

3.2 NERVIO ULNAR

Este nervio se origina en las raices C8 y T1 y el tronco primario
inferior, en el codo se hace posterior y lateral al epicédndilo medial
y en este sitio es donde ocurren la mayor parte de sus lesiones
compresivas - canal cubital - , prosigue hasta la mufieca, donde
pasa entre los huesos pisciforme y el gancho del unciforme -
canal de Guydn -; en este sitio da las ramas superficial sensitiva,
la motora para el muasculo abductor del mefique y la motora
profunda para los interdseos y termina. Los sitios de compresién
mas comunes son en el tunel cubital y en el canal de Guydn por
presion del nervio contra el hueso subyacente.
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3.2.1 Canal cubital

Como se menciond, es el sitio de la mayor parte de las compresiones
del nervio ulnar, las cuales son facilitadas por apoyo prolongado
sobre el codo, por ejemplo durante cirugias prolongadas o durante
la recuperacion®®, (Njve/ de evidencia III.1) y por posiciones
andmalas debidas a fracturas antiguas del himero o de la ulna y el
radio que estiran el nervio mas alld de lo posible durante la
flexion“s5455), (Nivel/ de evidencia II7.3). Se ha involucrado la
aparicion de esta alteracién en actividades que requieren flexiones
del codo especialmente con el hombro en abduccién y el carpo en
extensién®79), (Nivel de evidencia I11.3).

Estos pacientes relatan alteracion sensitiva en el dedo mefiique, en
el borde ulnar del anular y en las caras volar y dorsal de la regién
hipotenar. Hay paresia de los musculos abductor del mefiique, de
los interdseos y de los flexores del mefiique; el compromiso del
flexor ulnar del carpo es escaso. Puede aparecer mano en garra. La
presencia de Tinel evocado mediante leve percusion digital en el
canal epicondilar medial es alta y se pueden reproducir los sintomas
mediante flexidn forzada del codo acompafiada de presién sobre el
nervio durante un minuto®®. (N/ive/ de evidencia IIl. 1
Recomendacion grado B).

El diagndstico diferencial debe hacerse con las lesiones mas altas y
mas bajas del nervio ulnar, con compromisos del tronco primario
del plejo braquial, las radiculopatias C8 y T1, las poli y
mononeuropatias multiples y las enfermedades motoneuronales“®,
(Vivel de evidencia IIl.2, Recomendacion grado C).

El estudio electrodiagndstico es la base del diagndstico y la
localizacién. Al analizarse este examen, el clinico debe confirmar
que se hayan realizado conducciones en todo el recorrido del nervio
ulnar y se descarte la presencia de otras neuropatias, compresiones
mas altas, radiculopatia cervical y enfermedad motoneuronal®?:53),
(Nivel de evidencia II1.2 y IV, Recomendacion grado C).

Cuando existe una duda razonable de que hay compresion en el
codo que no mejora con tratamiento conservador, antes de
someterse a cirugia esté indicada la resonancia nuclear magnética.®®
(Vivel de evidencia ITl. 1 Recomendacion grado B).

Hecho el diagnodstico, el manejo es inicialmente conservador si no
existe dafio axonal importante(60.61.62.63) FNjyve/ de evidencia IV,
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Recomendacion grado C), con el siguiente esquema:

1. Educacion del paciente
Evitar posturas en elevacién de hombro, flexién de codo y
extension de muneca que traccionan mucho el nervio.

2. Ferulaje

Acolchonar el codo para apoyo en el dia y usar una almohadilla
en fosa antecubital para prevenir excesiva flexiéon al dormir o
férula termoplastica que limite flexion mayor de 45 grados.
Inicialmente todo el tiempo y luego solo en la noche. Dentro de
la férula el codo siempre debe ir bien almohadillado. Algunos
autores aconsejan bloquear también la mufieca para relajar los
flexores y no lastimar el nervio mientras cede el proceso
inflamatorio.

3. Ejercicio
Lograr adecuado balance de los flexores y extensores del codo.

4. Ergonomia

Evitar las flexo extensiones repetitivas. Casi hinguna herramienta
ha sido disefiada para substituir este movimiento. Deben
disminuirse las repeticiones y realizar actividades con mayor
extension del codo. Revisar todo posible sitio de compresion,
sillas, mesas, etc. Evitar uso telefénico prolongado con el codo
en flexidn, se recomienda usar audifonos”2. (N/ve/ de evidencia
1V Recomendacion grado C).

El resultado de manejo conservador se evidencia con la
colaboracidon constante del paciente en tres a seis meses; se
debe hacer seguimiento cercano de los sintomas, pues de
progresar el dafio y llegar a la axonotmesis, el déficit raramente
regresa aun con tratamiento quirdrgico(®%70.71), (Nive/ de evidencia
II1.2, Recomendacion grado B).

El manejo quirdrgico esta indicado cuando hay desorganizacién
de los huesos del codo, se sospecha una masa compresiva, hay
un nervio que se prolapsa, ante progresion de los sintomas y de
los signos a pesar del manejo quirdrgico y cuando hay dafio axonal
avanzado. Hay discusién sobre la técnica quirdrgica mas adecuada
pero no es motivo de esta guia. El tratamiento quirdrgico es
efectivo en el 87% de los casos pero la recuperacién es incompleta
y con frecuencia se observa mayor dano posquirtrgico del
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nervio“®s1.82)  ‘Njve/ de evidencia I11. 3 y IV, Recomendacion grado
C).

En conclusidn, en la compresién del nervio ulnar en el canal cubital,
si no hay dafo 6seo o sospecha de masa compresiva, el tratamiento
es inicialmente conservador con las medidas anotadas. Si hay
empeoramiento a pesar de esas medidas se indica el tratamiento
quirdrgico temprano.

3.2.2 Canal de Guyon

Distalmente el nervio ulnar puede comprimirse en la mufieca al
entrar en el canal de Guydn, lo cual ocasiona alteracién sensitiva,
variable e inconstante, de la cara volar de la eminencia hipotenar,
del dedo mefiique y del borde ulnar del anular y debilidad de todos
los musculos interdseos. Cuando solo se compromete la rama
profunda del ulnar hay debilidad muscular sin alteracion sensitiva.

La compresion en el canal de Guyén puede deberse a una gran
variedad de actividades ocupacionales y pasatiempos que incluyen
apoyo por largo rato sobre la palma de la mano como pulir pisos,
montar en bicicleta, remar, uso del computador y
videojuegos°.6465.66.67)  FNjve/ de evidencia I11.3 y IV).

El paciente con esta sospecha debe ser investigado sobre sus
actividades laborales y recreativas. La clave del diagnéstico clinico
es el respeto de la sensibilidad en la cara dorsal de la region
hipotenar. Las radiografias son generalmente normales. El estudio
electrodiagnostico es muy util en la localizacidén de la lesion(©859,
(Vivel de evidencia II1. 1 Recomendacion grado B), y para establecer
prondstico; debe diferenciar claramente de compresiones mas altas,
de radiculopatias C8 y T1, de compromiso del tronco primario
inferior del plejo braquial y de enfermedades sistémicas como las
de la neurona motora del asta anterior47.68:9), (Njve/ de evidencia
II1.2 y 1V, Recomendacion grado C).

Si se reconoce una causa clara pasajera el manejo es conservador
con guantes acolchados y reacondicionamiento del equipo de
trabajo, pero si no hay claridad en la etiologia de la compresion y
si hay dafio axonal en la electromiografia, debe considerarse el
tratamiento quirdrgico®®. (Nive/ de evidencia IIl.3 y IV
Recomendacion grado C).

3.3 NERVIO RADIAL

Los sitios usuales de compresion son la axila y el brazo. En el
primero es ocasionado por apoyo prolongado de una muleta axilar
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o el borde del espaldar de una silla. En el brazo, debido a su
estrecha relacion con el himero en el canal de torsion, un objeto
pesado como la cabeza del mismo individuo puede alterar su
funcionamiento. Esta Ultima es la mas comuin de las compresiones
del nervio radial y es la denominada “paralisis del sabado por la
noche”, generalmente asociada a intoxicacién alcohdlica aguda, a
uso de hipnodticos, anestesia prolongada, coma o fatiga
extrema®®8”), (Njve/ de evidencia II1.3 y IV). También se han
reportado casos aislados de compresidon por el musculo
triceps®®. (Nive/ de evidencia I77.3). En todos estos traumas del
nervio radial hay paralisis de los musculos extensores del carpo y
de los dedos y en los axilares se compromete también el triceps.
El nervio radial puede traumatizarse en el brazo por fracturas
cerradas o abiertas del hiumero, pero el analisis de este tipo de
lesién no sera considerado en esta guia.

Més raramente se altera exclusivamente la rama interdsea posterior
en el antebrazo, en la arcada de Frohse (81); cuando no es
traumatica puede comenzar subita o gradualmentes838%, (‘Ajve/
de evidencia I17 y IV). El paciente se queja de dolor en el antebrazo
y en la cara dorsal del carpo y en el examen se encuentra paresia
de los musculos extensor ulnar del carpo y de todos los extensores
de los dedos. La palpacion puede ocasionar dolor en el tercio
proximal del antebrazo. Se ha asociado la epicondilitis lateral o
“codo de tenista” a compresiones del nervio interdseo posterior”,
(Vivel de evidencia 1V)

En los violinistas y en las personas que hacen supinacién forzada
del antebrazo se ha encontrado una mayor incidencia de
neuropatias del interdseo posterior®849), (Njve/ de evidencia I11.3)

El diagndstico se hace clinicamente; se deben tener en cuenta los
antecedentes inmediatos o remotos. El diagndstico diferencial debe
hacerse con las radiculopatias C7, las cuales ocasionan debilidad
en el triceps y de los extensores del carpo.

Cuando la causa de la paralisis es evidente, como es el caso de la
del sdbado por la noche, y el examen fisico muestra compromiso
solo del nervio radial, no esta indicado ningin estudio de apoyo
diagnéstico ni de tratamiento especifico.

La electromiografia permite confirmar el diagndstico cuando hay

una razonable duda, localizar la lesién y diferenciar de la
radiculopatia ademas de establecer el prondstico7>76.77.78.94) (Njve/

13



de evidencia II1. 3). Los estudios imagenoldgicos son normales.

El periodo usual de recuperacidn, si solo hay neuropraxia, es de
seis a doce semanas%’”)., Se puede predecir una velocidad de
recuperacion mas lenta si la electromiografia muestra dafio axonal.
El 87% de los pacientes con paralisis del sébado por la noche se
recuperaran totalmente®®. (Nive/ de evidencia I/1.3). En los
pacientes con neuropatias del interéseo posterior de aparicién
espontanea se espera recuperaciéon espontanea clinica o
electromiografica por tres meses(76:849290) (Njve/ de evidencia II1.3
y IV), pero si esto no ocurre, estd indicada la exploracion
quirargica28.82. (Njvel de evidencia IIl.3, Recomendacion grado
C). Durante este periodo de manejo clinico puede utilizarse una
férula para mantener el carpo en dorsiflexién y no se requiere de
fisioterapia®®. (WMive/ de evidencia I11.2, Recomendacion grado B).
Si se utiliza una férula de yeso ésta no debe incluir los dedos y debe
retirarse varias veces en el dia para mantener la movilidad articular
del carpo.

El tratamiento quirdrgico en las paralisis en las que se encuentra
una causa clara, por ejemplo un gangliéon o fibrosis del musculo
supinador, se espera buena recuperacion. Si hay pérdida axonal
severa y fibrosis del nervio, el tratamiento son las transposiciones
tendinosas para suplir los extensores del carpo y de los dedos .
(Nivel de evidencia IIl. 3, Recomendacion grado C).
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