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El nervio radial se origina a nivel cervical de las raices C5-C6-C7 y T1 (fasciculo posterior del plexo
braquial). Desde la axila pasa a la cara posterior del brazo siguiendo el canal de torsidn, para ubicar-
se en la cara anterior del tercio distal humeral y, a nivel de la articulacién del codo (de forma varia-
ble), dividirse en sus dos ramas terminales:

e Una rama sensitiva anterior (también conocido como nervio radial superficial).

e Una rama motora profunda o nervio interéseo posterior que rodea el cuello del radio entrando
en el denominado “tunel radial” cuyo limite distal ha sido cldsicamente descrito como el arco
fibroso del borde proximal del supinador (también referida como la arcada de Frohse) para divi-
dirse en sus ramas distales.

Desde el punto de vista motor, el nervio radial es, en general, el responsable de inervar la muscula-
tura encargada de:

e Extension del codo.

e Supinacion del antebrazo.

® Extensién de mano y dedos, abduccién del 1¢" dedo.

® También contribuye a la flexion del codo gracias al braquiorradial.

Desde el punto de vista sensitivo, es el responsable de la sensibilidad de la cara posterior y late-
ral de brazo y antebrazo, dorso de la mano y de los tres primeros dedos, generalmente, hasta las
falanges distales que se inervan por el mediano. La inervacién del 3° y 4° dedo en su cara dorsal la
comparte con el nervio cubital existiendo importante variabilidad en su distribucién (figura 1).

Como regla general, el diagnéstico de sospecha de patologia compresiva nerviosa exige una ex-
haustiva historia clinica para demostrar la presencia de lesién y determinar la causa desencadenan-
te. En este sentido, es basica la exploracion neuroldégica completa (no solo del nervio afectado) asi
como recabar informacién sobre la presencia de enfermedades concomitantes y sobre actividades
fisicas/laborales de |la persona afectada.



A continuacion, se exponen las diferentes formas clinicas de presentacién de la compresion del ner-
vio radial segun la localizacién anatémica en que se produzcan.

1.- PARALISIS RADIAL POR COMPRESION EN LA AXILA

e Etiologia

La compresién “pura” del nervio radial a este nivel es infrecuente. Cuando aparece suele acom-
panarse de lesién de varios troncos nerviosos (cubital, mediano...).

Se han descrito parélisis radiales producidas por herramientas que comprimen la axila (fundido-
res, estampadores de metal...). Su presentacién en el dmbito laboral, hoy dia, es poco frecuen-
te. La compresién era mas comun cuando se empleaban muletas axilares.

¢ Clinica

Cursa con una mano caida “péndula” y, en la forma crénica, hay atrofia de los compartimentos
posteriores del brazo y antebrazo.

El déficit sensitivo corresponde a la cara posterior del brazo, antebrazo, dorso de la mano y tres
o cuatro primeros dedos.

Se pierde completamente la extensién del brazo y mufeca, la supinacion del antebrazo, la ex-
tension de las cinco metacarpo-falangicas y la extension y abduccién del pulgar. Hay debilidad
parcial de flexiéon de brazo (braquiorradial y braquial). Puede aparentar debilidad de la abduc-
cion y flexion de los dedos. Se pierden los reflejos tricipital y estilorradial.

2.- PARALISIS DEL NERVIO RADIAL EN EL BRAZO

e Etiologia

La etiologia més frecuente suele ser la compresiva. Puede ocurrir en situaciones que combinan
mala posicién y bajo nivel de conciencia, como la cirugia, la intoxicacién etilica o el “suefio
abrazado de los amantes”. También puede producirse de forma diferida tras ejercicio repetitivo
y excesivo o por bandas fibrosas en el triceps. Otra causa frecuente es la fractura humeral (acci-
dente laboral o no laboral, pero no enfermedad profesional).

¢ Clinica

Es similar a las lesiones mas proximales, excepto porque se preserva la sensibilidad de la su-
perficie posterior del brazo por la salida més proximal del nervio cutdneo posterior del brazo.
También se mantiene la funcién del triceps por recibir inervacion antes de entrar el nervio en el
canal. El reflejo tricipital estéd conservado. Por tanto, el déficit motor provoca:

— Debilidad del braquiorradial: se pone de manifiesto al explorar la flexion del codo con el
antebrazo en pronacién bloqueada.

— Dificultad para la extension de la mufeca, estando la mano péndula. Tampoco se pueden
extender los dedos salvo las falanges distales.
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— Debilidad para la extensién y abduccién del primer dedo, y desviaciones radial y cubital de
la mano.

e Diagnostico

3.-

Se basa en los hallazgos clinicos. El estudio neurofisioldgico a partir de la 37 semana de la lesion
confirmaré el diagndstico clinico y los diferentes grados de afectacidn y nos serviréd para el se-
guimiento del proceso. Estudios de imagen (radiografia simple y, si se precisa, resonancia mag-
nética) cuando se sospeche una patologia compresiva “interna” o por variantes anatémicas.

SINDROME DE COMPRESION DEL NERVIO RADIAL EN EL CODO: SINDROME DEL TUNEL
RADIAL. SINDROME DEL NERVIO INTEROSEO POSTERIOR

* Etiologia

El “Sindrome del tunel radial” se trata de la compresidon mas frecuente del nervio radial (in-
cluido el lugar més comun de neuropatia compresiva radial en el mundo laboral). El 4drea de
compresion comienza después de la salida de las ramas motoras del supinador largo o braquio-
rradial (2-3 cm proximal al epicéndilo) y termina cuando el nervio radial alcanza el supinador. Las
causas de compresién pueden ser: bandas fibrosas delante de la articulacién humero-radial, va-
sos recurrentes, borde fibroso del extensor radial corto del carpo (extensor carpiradialisbrevis—
ECRB), Arcada de Frohse (mas frecuente), bandas fibrosas entre cabezas superficial y profunda
del supinador.

Se asocia a trabajos especificos de manejo de herramientas con el codo en extensién.

Cuando la compresién afecta solo a la rama profunda del nervio radial se denomina “Sindrome
del nervio interdéseo posterior”.

(El término “Sindrome de la Arcada de Frohse” o “Sindorme de la celda del Supinador” englo-
ba ambas presentaciones clinicas).

¢ Clinica

— El "Sindrome del tunel radial” se caracteriza por dolor en musculos epicondileos laterales,
en zona proximal del antebrazo (irradiado a brazo y resto de antebrazo). En ocasiones se le
ha denominado “codo de tenista resistente” pues, a diferencia del “codo de tenista” (epi-
condilitis), hay dolor sin debilidad muscular significativa.

— En el caso del “Sindrome del nervio interéseo posterior” no existen alteraciones sensitivas
pues se afecta la rama profunda, motora (nervio interdéseo posterior), dando lugar a parélisis
o debilidad muscular no dolorosa: se produce debilidad en los extensores de los dedos,
con imposibilidad para extension de metacarpo-falangica, siendo posible la extensién de los
dedos por la musculatura intrinseca de la mano. La extensién de la mufeca puede realizarse
si persiste la funcion del extensor radial largo del carpo (extensor carpiradialislongus—ECRL)
pues este musculo recibe su inervacion antes de que el nervio pase por la arcada de Froshe.
Ademas, hay debilidad para la extension y abduccion del primer dedo.

— Enlalesion de la rama superficial del nervio radial (sensitiva) se pueden encontrar pareste-
sias en la zona de inervacion. Los sintomas son puramente sensitivos en el territorio cutdneo

4



del nervio radial. Se produce por compresiones prolongadas o repetidas de la zona radial
del antebrazo o la mufieca (parélisis de los esposados).

¢ Diagnédstico

Se basa en los hallazgos clinicos, pudiendo reproducir los sintomas al realizar las siguientes ma-
niobras:

— Flexionar el codo con antebrazo en supinacién y muieca en neutro.
— Pronar pasivamente el antebrazo con el codo en flexién de 450-900 y mufieca en flexion.
— Supinar contra resistencia con el antebrazo en pronacién.

El estudio neurofisiolégico es generalmente normal, solo es Util cuando se realiza supinacién
contra resistencia (dindmico). Estudios de imagen (radiografia simple y, si se precisa, resonancia
magnética) para valorar causas compresivas éseas o musculotendinosas.

¢ Diagnéstico Diferencial

— Epicondilitis: Principal diagnéstico diferencial, a veces ocurren de manera simulténea.
El punto de mayor dolor estd mas cerca del epicéndilo (justo la insercion del ECRB) en la
epicondilitis lateral y méas distal a la presién de los vientres musculares en el sindrome del
interéseo posterior.

— Roturas tendinosas por artritis reumatoide: Imposibilidad de funcién del o los tendones
afectos. Inflamacidn, dolor y ausencia de tenddn en la zona de rotura (mano mufeca dorsal).
Una ecografia o resonancia magnética confirmaria el diagnéstico.

— Sindrome de Parsonage-Turner: Plexitis braquial de causa desconocida, con afectacion de
territorios desde el hombro asociado ocasionalmente a trastornos inmunes. Las alteraciones
neuroldgicas no se cifen solo al territorio radial.

4.- "SINDROME DE WARTENBERG"”: COMPRESION DEL NERVIO RADIAL EN LA MUNECA

e Etiologia

Conocida como “Queiralgia parestésica”, es la compresion de la rama sensitiva del nervio radial
en el antebrazo a su salida por la cara inferior del mdsculo braquiorradial cuando pasa al plano
subcutaneo.

Se debe, sobre todo, al uso de brazaletes, relojes ajustados o por traccién, aunque se ha rela-
cionado con hemorragia, tumores del nervio radial y trombosis de vasos radiales.

¢ Clinica

Dolor de caracteristicas neuropéticas en superficie distal radial del antebrazo. En ocasiones,
parestesias en el borde dorso-radial de la mano y en la porcién radial dorsal de 1°y 2° dedos
(ocasionalmente 3° y mitad de 4°).



En la exploracion existe Tinel + (video 1) en recorrido de la rama sen-
sitiva y, con frecuencia, en la estiloides radial. El signo de Finkelstein,
caracteristico de la tendinitis de De
Quervain, puede parecer positivo en
algunos casos (desviacion cubital de
la muneca manteniendo primer dedo
en flexion completa) por producirse,
ademas del estiramiento de los ten-
dones de la primera corredera, el es-
tiramiento de la rama nerviosa. Los
sintomas pueden reproducirse exte-

Video 1: Signo de Tinel

https://wwwyoutube.com/  diendo /el codo, con el antebrazo en Video 2: Test de Finkelstein
watch?v=fqrUTCOZUJc pronacién contra resistencia y desvia- https://www.youtube.com/
cién cubital de la muneca. watch?v=CQIW1Pt3XVM

¢ Diagnostico

El empleo del estudio neurofisiolégico no es Gtil para el diagnéstico que es fundamentalmente
clinico. Pueden realizarse bloqueos anestésicos que producen mejoria del cuadro. Se requeri-
réan pruebas de imagen (radiologia simple, ecografia, RM si se sospecha compresion por causas
extrinsecas).

* Diagnéstico Diferencial

a. Tendinitis de De Quervain: Es el principal diagndstico diferencial. El dolor se produce en la
misma zona, pero las caracteristicas son distintas: dolor mecanico con el estiramiento de los
tendones de primera corredera (Finkelstein) cefiido a la corredera, frente a un dolor de carac-
teristicas neuropéticas de la zona inervada (més amplia). Una ecografia puede generalmente
confirmar la tenosinovitis si la exploraciéon no es suficiente.

b. Rizartrosis: Dolor de tipo mecanico localizado en la articulacion trapeciometacarpiana. Suele
haber inflamacién y posible deformidad y hallazgos compatibles en radiologia simple.

5.- LESION DE LA RAMA DIGITAL DEL NERVIO RADIAL

* Etiologia

Se producen por traumatismos repetitivos como en determinadas actividades laborales, siendo
mas frecuente la cara dorso-radial del pulgar (como, por ejemplo, por el uso de tijeras o el uso
de instrumentos musicales).

¢ Clinica

Clinicamente se manifiesta por dolor y parestesias en el territorio correspondiente. El mas fre-
cuente, como se ha resefiado con anterioridad, es en la cara radial de falange proximal del 1¢" dedo.

e Diagnéstico Diferencial

Se ha de realizar con patologia articular local mediante exploracién, anamnesis y radiografia
simple si procede.


https://www.youtube.com/watch?v=fqrUTC0ZUJc
https://www.youtube.com/watch?v=fqrUTC0ZUJc
https://www.youtube.com/watch?v=CQIW1Pt3XVM
https://www.youtube.com/watch?v=CQIW1Pt3XVM

Son factores predisponentes para sufrir lesiones por compresién del nervio radial: antecedentes de
fracturas, luxaciones, gangliones, lesiones ocupantes de espacio (tumores). También existe mayor
vulnerabilidad en personas diabéticas. En funcion del nivel de afectacion:

e Compresion del nervio radial en la axila: uso de muletas de apoyo axilar; uso de herramientas
que comprimen la axila (fundidores y estampadores de metal).

e Compresion del nervio radial en el brazo: compresion extrinseca (uso de brazaletes ajustados),
lesiones del codo, sindrome de Volkman, neoplasias, hipertrofia de bolsas sinoviales, aneuris-
mas, fracturas de tercio medio del himero, apoyo mantenido durante el suefo que comprime
el canal tricipital.

e Compresion del nervio radial a nivel del codo: traumatismos, movimientos repetitivos de prono-
supinacién de antebrazo y muneca (tenis, conductores, violinistas).

e Compresion del nervio radial a nivel de la mufieca: traumatismos de mufeca previos (fractura de
Colles), uso de pulseras, relojes, munequeras o guantes ajustados, movimientos repetitivos con
el uso de herramientas como destornilladores, martillos, ...

e Compresion del nervio radial a nivel de los dedos: apoyos repetidos sobre superficies duras o
aristas (presiéon de las tijeras en uso continuado, conduccion de vehiculos).

Hay riesgo de sufrir lesiones por compresion del nervio radial en personas con ocupaciones que re-
quieren tareas manuales repetitivas: violinistas, directores de orquesta, trabajos manuales en lo que
se realizan movimientos repetidos de atornillar y desatornillar, tenistas... El sindrome de la arcada
de Frohse se ha descrito también en camareros, fabricadores de corsés, lecheros e incluso en nada-
dores y en trabajos con exposicion repetida a frio intenso.

Las neuropatias por compresién o por atrapamiento, que se pueden unificar bajo el término de
“neuropatias por presién”, se encuadran dentro del conjunto heterogéneo de riesgos laborales que
se engloban en términos genéricos como “sobresfuerzo laboral”, “trauma acumulativo” o “lesiones
por esfuerzos repetidos” (repetitive strain injuries). Por tanto, las lesiones nerviosas por presion ge-
neralmente comparten riesgos con lesiones musculares, articulares, tendinosas y vasculares en las
mismas regiones anatomicas.

CONDICIONES DE RIESGO:

La condicién de riesgo viene determinada por los siguientes factores: repetitividad, postura, fuerza,
recuperacion (descansos), duracion, presién mecanica y caracteristicas de las herramientas.

® Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o indirecta
sobre las correderas anatoémicas que provocan lesiones nerviosas por compresion.
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* Movimientos extremos de hiperflexién y de hiperextensién del codo, de la mufieca y de prono-
supinacién del antebrazo.

* Trabajos que requieran contraccion repetida del musculo supinador largo.

ACTIVIDADES DE RIESGO:

Dado el caracter abierto, en lo que a la actividad se refiere, del Real Decreto 1299/2006, estarian
incluidas todas aquellas actividades profesionales en las que quedara acreditada la exposicidn su-
ficiente al riesgo y no se documentara ningun factor extralaboral que hubiera actuado con entidad
suficiente para constituir la causa principal.

En cuanto a los limites de exposicidn, no estan especificamente definidos para la afectacion de ner-
vio radial. De forma genérica se define para las neuropatias por compresién un tiempo minimo de
exposicion de varios meses.

El RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades pro-
fesionales en el Sistema de Seguridad Social, recoge en el grupo 2 del anexo . las enfermedades
profesionales causadas por agentes fisicos.

La parélisis del nervio Radial por compresién del mismo se recoge con el cédigo 2F0601.

AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA LA PA-

RALISIS DEL NERVIO RADIAL POR COMPRESION DEL MISMO INCLUIDAS EN EL ANEXO |,
GRUPO 2, DEL RD 1299/2006 DE 10DE NOVIEMBRE

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repe-

AGERIE titivos en el trabajo; : parélisis de los nervios debido a la presion.

SUBAGENTE Parélisis del nervio radial por compresién del mismo.

Todas aquellas actividades en las que se produzca exposicién sufi-
ciente y acreditada a posturas forzadas y movimientos repetitivos, y
especialmente:

2F0601: | “Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y
ACTIVIDADES repetido de forma directa o indirecta sobre las correderas

DE RIESGO anatdémicas que provocan lesiones nerviosas por compre-
sion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperex-
tension. Trabajos que entrafien contracciéon repetida del
musculo supinador largo, como conductores de automévi-
les, presion crénica por uso de tijera”.




INCAPACIDAD LABORAL

INCAPACIDAD TEMPORAL:
Indicada hasta la remisién del dolor, recuperacién funcional y exploracién negativa.

En los casos en que se decide tratamiento quirirgico, el grado de afectacion del nervio suele ser
moderado o grave precisando un tiempo de recuperacion mayor hasta la reincorporacion laboral.

Se define como Tiempo Estandar (TE) de Incapacidad Temporal el “tiempo medio éptimo que se
requiere para la resolucién de un proceso clinico que ha originado una incapacidad para el trabajo
habitual, utilizando las técnicas de diagndstico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comu-
nidad médica y asumiendo el minimo de demora en la asistencia sanitaria de la persona afectada”.

Se define como Tiempo Optimo de Incapacidad Temporal “el tiempo estandar de IT ajustado por
edad y ocupacion”.

Se recogen a continuacion los dias estimados (Tiempo Estandar) de Incapacidad temporal por pro-
ceso de acuerdo con el Manual de Tiempos Optimos de Incapacidad Temporal del Instituto Nacio-
nal de la Seguridad Social:

Lesion de nervio radial, extremidad superior no especificada (CIE-10 G56.3): 90 dias.
e Compresion a nivel del brazo:
— Entre 180y 270 dias en casos moderados
— 365 dias en casos graves.

En caso de duda sobre persistencia prolongada de sintomatologia a pesar de tratamientos, la
ausencia de alteracion en el EMNG o la mejora significativa entre el previo y el posterior a una
intervencién terapéutica junto a la recuperacién del trofismo muscular es criterio de alta laboral.

e Sindrome del nervio interéseo posterior:

— Sin parélisis muscular distal: en estos casos la liberacién quirtrgica suele producir alivio sin-
tomatico del dolor a corto plazo, la prolongacién del tiempo de incapacidad temporal se
deriva del retraso diagndstico ya que muchos de estos pacientes son tratados durante un
tiempo como si se tratara de una epicondilitis.

— Con parélisis muscular distal: la reinervacién puede requerir hasta seis meses (180 dias).
INCAPACIDAD PERMANENTE:

Valorar la Incapacidad permanente en casos de afectacién severa que tras la intervencidén quirdrgica
no mejoran, presentan complicaciones del tratamiento quirdrgico o sindrome de dolor loco-regional
complejo cronificado (algoneurodistrofia).
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Afectacion del nervio radial en brazo: Confirmacion de ausencia de recuperacion en pardametros
de conduccién nerviosa.

Por tratarse de contingencia profesional la afectacién principalmente es de la extremidad rectora
(sindrome del nervio interdseo posterior) y, por lo tanto, en los casos severos con paralisis muscular

limitaria para actividades que requieran funcionalidad intacta de la mano dominante. Hay que tener
en cuenta que, salvo casos de afectacién global de la mano por algoneurodistrofia, la lesiéon del
nervio interéseo posterior afecta a la funcidn extensora de los dedos sin afectacion sensitiva y, por lo
tanto, susceptible de compensacién funcional.

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Calificacion de la parélisis del nervio radial por compresién como enfermedad profesional:

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo: paralisis
de los nervios debido a la presién:

Paralisis del nervio radial por compresién del mismo.

2F0601 “Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatdbmicas que provocan lesiones nerviosas por com-
presion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que en-
trafien contraccién repetida del musculo supinador largo, como conductores de auto-
méviles o presidn cronica por uso de tijeras”.

Y ademas:
e Confirmacion de la enfermedad mediante exploracion clinica y estudio electroneurogréfico.
oL idn minima d . iodo de | - d 1
xposicidon minima de varios meses, periodo de latencia de un mes".

e Correspondencia del cuadro clinico con la exposicién, analizada mediante métodos de evalua-
cién ergondmica, biomecanica, en los que se refiere a la realizacion de movimientos extremos
de hiperflexiéon y de hiperextension de mano-muneca, postura de trabajo y manejo de herra-
mientas.

* Mejoria o desaparicion de los sintomas con el descanso o cambio a tareas de requerimientos
ergondmicos diferentes. Reaparicién o agravamiento tras reemprender el trabajo.

Ausencia de patologia en la zona de causa no laboral.

T Avisos informativos sobre enfermedades profesionales: una guia para el diagnéstico, Oficina de Publicaciones Oficiales de las
Comunidades Europes, 2009.
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Traumatismos, luxaciones.

Gangliones, tumores.

Episodios previos de la enfermedad.

Patologia concomitante (diabetes, hipotiroidismo,
artritis reumatoide...).

L]
Paciente con dolor e impotencia Historia clinica y o
funcional en musculatura extensora 'y tecedent o
supinadora del antebrazo. antece e? es >
Dolor y parestesias del dorso de los personales
primeros dedos y del antebrazo.
\/

e Dolory debilidad variable en la muscula-
tura extensora y supinadora del antebrazo.
e |rradiacion del dolor hacia regiéndorsal
de la mano acomparfiada de parestesias y
disestesias en vara lateral y posterior de
brazo-antebrazo-mano y primeros dedos. v
e Suele empeorar con la actividad fisica.

Anamnesis y
exploracién fisica

Exploracién

e Déficit en funcidn extensora de mano y dedos.

Mano péndula.

Sospecha de atrapamiento en tinel radial (el mas

frecuente), provocacién de sintomas al:.

— Flexionar el codo con antebrazo en supinacion
y muneca en neutro.

— Pronar pasivamente el antebrazo con el codo
en flexion de 45°/ 90° y murieca en flexion.

— Supinar contra resistencia con el antebrazo
en pronacion.

¢ Sospecha clinica de
atrapamiento del
nervio radial?

Estudiar otros
diagndsticos

e Estudio neurofisiolégico.
* Valorar pruebas de imagen (ecografia, RM).

!

Diagnéstico de paralisis del nervio radial
por compresién del mismo

e Uso de herramientas que comprimen la v

axila.

* Movimientos repetiticvos pronosupinacion
de antebrazo y muneca.

e Movimientos repetiticvos con el uso de
herramientas como destornilladores ,
martillos,...

* Mejoria o desaparicion de los sintomas con
el descxanso o cambio a tareas de
requerimientos ergonémicos diferentes.

Historia laboral

Se confirma
exposicién laboral

ENFERMEDAD
PROFESIONAL:

2F0601
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Patologia de
Contingencia Comtin

- Declarar la Enferemedad Profesional
a la Entidad Gestora o Mutua
(sistema CEPROSS)

- Adoptar medidas preventivas en las
empresa (ergonémicas, organizativas)
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