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PRESENTACION DE CASOS

Apraxia severa por atrapamiento del nervio
radial en el brazo: “sindrome de Lotem”.
Presentacion de un caso

Juan Martin Patiiio,” Alexis Fernandez,” Nicolas P. Mondino,” Alberto L. Garay,” Bernardo Andrés,”

Carlos E. Martinez,” Igor Orsolini”

“Servicio de Cirugia de Mano y Miembro Superior, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar Central “Cirujano Mayor
Cosme Argerich”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

“Cirugia de Miembro Superior, Instituto Dupuytren, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 57 afios que consulta por paralisis alta del nervio radial, con dolor y prueba de Tinel positiva
en la cara lateral del brazo dominante, de inicio subito, luego de grandes esfuerzos musculares repetitivos, sin mejoria clinica al
tercer mes de evolucion. Se realizé un tratamiento quirdrgico descompresivo. El paciente tuvo una rapida recuperacion a partir
del séptimo dia, y remisién completa a los 25 dias de la cirugia. Conclusion: El atrapamiento del nervio radial en el brazo es un
cuadro poco frecuente. Segun los estudios publicados, la evolucién clinica es variada, pero si no hay remisién o la evolucién de
la pardlisis no es favorable en 3 meses, creemos que la cirugia es el tratamiento de eleccién.

Palabras clave: Nervio radial; sindrome de Lotem; apraxia; atrapamiento nervioso.

Nivel de Evidencia: IV

Severe Apraxia due to Entrapment of the Radial Nerve in the Arm: “Lotem Syndrome’. Case Report

ABSTRACT

We present the case of a 57-year-old male patient who consulted for high radial nerve palsy, with pain and positive Tinel test on
the lateral side of the dominant arm, of sudden onset after great repetitive muscular efforts, without clinical improvement after three
months of evolution. A decompressive surgical treatment was performed, presenting a rapid recovery since the 7th day and full
recovery after 25 postoperative days. Conclusion: The entrapment of the radial nerve in the arm is a rare pathology and its clinical
presentation may vary. We consider that in the face of no remission or favorable evolution of paralysis within the first three months
of conservative treatment, surgery should be performed.

Key words: Radial nerve; Lotem syndrome; nerve apraxia; nerve entrapment.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La pardlisis alta del nervio radial por atrapamiento tras esfuerzos musculares repetidos es un cuadro inusual y
existe escasa evidencia publicada sobre su tratamiento y evolucion.

El nervio radial ingresa en el brazo a través del tridngulo humerotricipital para formar parte del contenido del ca-
nal de torsién en intima relacién con la cara posterior de la diéfisis humeral. Entre 11 y 13 cm proximal al epicén-
dilo lateral, el nervio atraviesa el tabique intermuscular externo de posterior a anterior, en direccién a la corredera
parabicipital lateral.' El orificio que da lugar al paso del nervio del compartimento muscular posterior al anterior
del brazo se corresponde con un posible sitio de compresién o distraccién del nervio.'? Se conoce como sindrome
de Lotem* a la neuropatia compresiva del nervio radial a dicho nivel. Esta afectacion produce, segtin la gravedad
de la compresion, una paralisis de extensores de la mufieca y de los cinco dedos de la mano, generando una apraxia
severa y una incapacidad significativa para desarrollar las actividades de la vida diaria.**
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Sindrome de Lotem

El objetivo de este articulo es comunicar el caso de un paciente con apraxia severa del nervio radial por atrapa-
miento en el brazo, que tuvo una rdpida recuperacién luego del tratamiento quirtrgico.

CASO CLINICO

Hombre de 57 afios que consulté en nuestra institucién, por dolor (8 puntos en la escala analdgica visual) en la
cara lateral del tercio medio del brazo, de inicio stbito tras realizar trabajos de albafiileria con esfuerzos repetidos,
de tres meses de evolucién. En el examen fisico, se constataron signos de pardlisis motora del compartimento
dorsal del antebrazo, con impotencia para la extension de la mufieca y los dedos correspondientes al grado MO
de la escala Medical Research Council (MRC) para fuerza muscular, sin compromiso para la extension del codo.
La movilidad pasiva de codo, mufieca y mano era completa. Ademds, tenia hipoestesia en el dorso del antebrazo
y la mano en el territorio del nervio radial. La prueba de Tinel resulté positiva a la percusion de la region lateral
del brazo, principalmente en un punto ubicado a 11 cm, aproximadamente, hacia proximal del epicéndilo lateral.
El cuestionario QuickDASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) en la primera consulta arrojé un puntaje
de 77,3 (Figura 1).
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Figura 1. Imagen clinica en el preoperatorio inmediato. Se observa flexién de la muiieca y los dedos por apraxia
motora del nervio radial.

Inicialmente, mientras se aguardaban los resultados de estudios por imdgenes y la electromiografia, se indic6 un
tratamiento conservador que consistié en reposo con férula termopldstica en extensién de muiieca y antinflamato-
rios no esteroides, ademds de terapia ocupacional para mantener una movilidad pasiva completa de la mufieca y
los dedos, y fisioterapia con sesiones semanales de electroestimulacion.

La electromiografia a los tres meses del comienzo del cuadro informé lesién severa del nervio radial con posible
axonotmesis.

Se descartaron masas de tejido circundante que pudieran comprimir el nervio radial en su recorrido mediante un
par radiogréfico y resonancia magnética, la cual confirmé un nervio radial integro.

Con los estudios solicitados y sin evidencia de signos clinicos de recuperacién motora o sensitiva, se indicé la
exploracién quirdrgica.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (4): 534-539 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



J. M. Patifo y cols.

Se practicé un abordaje lateral longitudinal de brazo de 6 cm centrado en el punto dlgido. Se continué con una
diseccion profunda siguiendo el tabique intermuscular lateral. Luego se identificé el nervio radial en la salida del
canal de torsidn. Se lo observé comprimido, entre el tabique intermuscular externo y las fibras musculares depen-
dientes del vasto externo del musculo triceps. Los vasos del perineuro radial se visualizaron congestivos sin eviden-
cia de formacién de un neuroma. Ademds, los signos de compresion se incrementaban en forma dindmica, luego
de la flexion del codo y la pronacién del antebrazo. Se procedié a su liberacién tras escindir el tejido circundante.
Por tltimo, se realiz6 una neurdlisis bajo magnificacién (con lupas) de 3 cm proximal y distal a la zona de com-
presién (Figura 2).
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Figura 2. A. Marcacion del abordaje lateral del brazo izquierdo. B. Imagen intraoperatoria, Se observa la compresion
del nervio radial por una arcada fibrosa dependiente del tabique intermuscular lateral. El nervio radial estd congestivo.

En el primer control a las 48 h de la cirugia, no se detectaron complicaciones. En el segundo control, al dia 7, se
constaté una débil extension de la muiieca y los dedos (escala MRC = M2). Al dia 25 posoperatorio, la recupera-
cion del rango de movilidad y la fuerza de muiieca y dedos eran completas (MRC = M5).

A los 12 meses de seguimiento, no se detectaron limitaciones funcionales (MRC = MS5), la movilidad del codo
y la mufieca era completa, la recuperacion de la sensibilidad era total y el puntaje QuickDASH fue O (Figura 3).
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Figura 3. A. Recuperacién parcial de la extension de la mufieca y los dedos. B. Extension completa de la muiieca y
los dedos a los 25 dias de la cirugfa.

DISCUSION

En la actualidad, hay escasas publicaciones sobre apraxia grave por lesiones nerviosas compresivas del nervio
radial en la cara lateral del brazo. En comparacién con estos reportes y con otros pacientes tratados en nuestro
Servicio, en el presente caso, se obtuvo una recuperacion clinica completa y precoz, luego de la descompresion
quirdrgica.

En 1971, Lotem y cols.* definieron la compresion atraumética del nervio radial en el brazo al publicar una serie
de tres pacientes con pardlisis transitoria del nervio radial después de haber realizado esfuerzos musculares repe-
tidos. Adjudicaron su etiologia al bloqueo de la conduccién nerviosa producida por una arcada de tejido fibroso
sobre el nervio radial en el extremo inferior del surco espiral, que fue demostrado por disecciones cadavéricas
posteriores. También comprobaron que esta arcada daba origen a fibras musculares accesorias de la porcién ex-
terna del triceps. Los autores asociaron el edema muscular posesfuerzo a la compresién nerviosa en dicho nivel y
propusieron que las personas con gran masa muscular eran propensas a sufrir este cuadro. A diferencia de nuestro
caso, los tres pacientes de ese estudio tuvieron una recuperacién espontanea progresiva a partir del tercer dia del
inicio de los sintomas.

En 1985, Sunderland’ sugirié un mecanismo adicional, considerd que el extremo distal del canal de torsién pue-
de actuar como un punto de fijacién en el recorrido del nervio, ejerciendo a ese nivel una traccién interna excesiva,
si se realizara una brusca y forzosa extensioén del codo. También se ha correlacionado esta presentacién clinica
con otras patologias potencialmente compresivas, como exostosis de hiimero, secuelas de fracturas de himero o
tumores de partes blandas circundantes.® Dichos diagndésticos fueron descartados en nuestro paciente mediante la
interpretacién de las radiografias y las imdgenes por resonancia magnética.

Se cree que, en estos bloqueos de conduccién, se produce inevitablemente una recuperacién completa luego del
cese del estimulo favorecedor de la compresion nerviosa, ya que la continuidad axonal queda preservada y que la
causa es naturalmente reversible. Sin embargo, la recuperacién puede retrasarse varios meses o el cuadro puede
resultar irreversible.’

Mitsunaga y Nakano,” Manske,® y Nakamichi y Tachibana’ comunican casos de pacientes sometidos a cirugia
después de un afio del comienzo de los sintomas y que no mostraron ningin signo de recuperacion posterior. Sin
embargo, Lubahn y Lister'” publicaron un raro caso: tres de los cinco integrantes de una familia habian sufrido
una pardlisis radial alta de manera espontanea (sin antecedente de esfuerzos). Entre ellos, una mujer de 32 afios se
present6 a la consulta luego de evolucionar a una paralisis radial progresiva en el transcurso de cuatro afios. Fue
tratada con descompresion quirdrgica y recuperd una fuerza motora M4 a M5 luego de seis meses.

La evolucién de este caso coincide con Mackinon y Novak quienes recomiendan que “si no existe evidencia
clinica de recuperacién en 3 meses, se realizardn estudios electrodiagndsticos. Si estos no muestran evidencia de
reinervacion, debemos considerar la liberacion quirdrgica del nervio radial”."
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Se ha reportado una forma de presentacion oligosintomatica cuando el mecanismo compresivo no es de intensi-
dad suficiente para producir una paresia/pardlisis. En este caso, la ubicacion y el tipo de dolor neuritico deberian
guiar el diagnéstico. Adolfsson y Nettelblad,'” en 1999, y Bowman y cols.,"?en 2018, publicaron series de casos sin
antecedentes de traumatismo, con sensibilidad local aumentada, sensacién de hormigueo y dolor que se incremen-
taba a la percusion del nervio radial (signo de Tinel) en el extremo lateral distal del brazo, pero sin clinica o signos
subjetivos de debilidad muscular. Finalmente, fueron tratados mediante descompresién quirtdrgica del nervio radial
en el canal proximal al tabique intermuscular lateral, con resultados exitosos.

Cabe destacar la singularidad del caso, ya que los limitados reportes que requirieron descompresion quirtdrgica
fueron pardlisis de muy larga evolucién en las cuales no se obtuvo un resultado satisfactorio o fueron cuadros leves
sin compromiso motor.

A pesar de su baja incidencia, debemos estar familiarizados con este sitio de compresion para garantizar un
diagndstico temprano y un tratamiento oportuno, ya que el retraso en la liberacién del nervio radial se asocia con
una mala recuperacién de la funcién nerviosa.'*

Podemos concluir en que, si bien el sindrome de Lotem es un cuadro infrecuente, es una de las causas de una
pardlisis alta atraumatica o relacionada con esfuerzos repetidos del nervio radial. Es importante conocer su evolu-
cidén natural hacia la recuperacion sin secuelas dentro del primer mes desde el comienzo de los sintomas, por lo que
el tratamiento inicial de eleccidn puede ser conservador y si los sintomas persisten por tres meses sin mejoria, se
debe indicar la cirugia para la descompresion del nervio radial en su salida del canal de torsidn, a nivel del tabique
intermuscular lateral. Con este procedimiento es factible lograr una recuperacion completa del nervio radial.
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