ANALES
MEDICOS

Caso clinico

HOSPITAL
ABC
Vol. 45, Nom. 1

Ene. - Mar. 2000
pp. 37 - 40

Lesion del nervio radial
por explosion de bolsa de aire
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RESUMEN ABSTRACT

Se informa el caso de una paciente que sufri6 multiples traumatis-A case is reported of a patient with multiple trauma as a conse-

mos como consecuencia de la explosién de una bolsa neumaticaquence of the deployment of an airbag, after a low speed impact in
protectora durante un impacto automovilistico a baja velocidad. an automobile. Amongst other lesions, she suffered traumatic paral-
Entre las lesiones ocurridas sufrié pardlisis del nervio radial como ysis of the radial nerve, as a consequence of the impact to the prox-
consecuencia de la contusion a nivel del tercio medio del brazo, imal third of the arm. Her evolution and nerve conduction studies

se describe su evolucién y se hace una revision de la literatura in-performed are described and the international literature on the sub-

ternacional.
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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas por accidentes automovilis-
ticos han alcanzado proporciones epidémicas y, en el
afan por reducir su incidencia, se han disefiado mu-
chos sistemas de proteccion vehicular. Uno de ellos
es la bolsa de aire, la cual, se ha demostrado, reduce
la tasa de mortalidad y la severidad de las lesiones
en impactos de alta velocidad. Se estima que se han
preservado alrededor de 4,000 vidas en Estados Uni-
dos gracias a las bolsas de aire.! Sin embargo, tam-
bién se ha observado un patrén de lesiones produci-
das caracteristicamente por este sistema.??

Dentro de las lesiones que se han registrado con
mayor frecuencia en la literatura se encuentran cier-
tas lesiones oftalmoldgicas que, en ocasiones, llegan a
ser devastadoras para la funcion,*® asi como lesiones
por barotrauma generadas por la onda de presion que
produce la explosién de la bolsa, dentro de las que se
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ject is revised.
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incluyen sordera’ y neumotoérax bilateral.® La pobla-
cién pediatrica constituye un grupo de riesgo especial,
porque llega a sufrir lesiones relacionadas con su ta-
mafio y con la posicion que guardan con relacién a la
bolsa.? También se ha notificado de casos en los que
la bolsa de aire ha sido responsable de producir lesio-
nes que mas tarde llevan a la muerte en adultos.10-13
Se especula que la mayor parte de las lesiones se pro-
ducen cuando la distancia entre el conductor o pasa-
jeroy la bolsa de aire es inadecuada.

Se presenta un caso en el que resulto una lesién
del nervio radial en una paciente que sufrié un acci-
dente vehicular de baja velocidad, con explosién de
la bolsa de aire. No se encontraron descripciones de
tal lesion en la literatura médica internacional.

PRESENTACION DEL CASO

Al transitar por una zona urbana a una velocidad
aproximada de 30 kilémetros por hora, en un automo-
vil Spirit RT (Chrysler) modelo 1995, la paciente, con-
ductora, mujer de 62 afios de edad, se impact6 frontal-
mente contra un vehiculo estacionario, con lo que se
produjo explosion de la bolsa de aire. El vehiculo sufrio
dafio minimo en el exterior y nulo en el interior.

La paciente tuvo pérdida del conocimiento por al-
gunos segundos, pero se recuperd en el mismo auto-
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movil. Aparentemente sufrié una luxacion del hom-
bro izquierdo, la cual fue reducida por el otro con-
ductor, quien asistio inicialmente a esta mujer y, me-
diante una manipulacién, lo coloc6 en su lugar. Fue
trasladada a un hospital cercano donde se consigna-
ron las siguientes lesiones: “multiples contusiones y
escoriaciones en la cara y tronco, esguince cervical,
laceracion del mefiique izquierdo y hematoma en
mano izquierda”. Se le coloc6é un collarin cervical
blando y un vendaje compresivo con algodén y venda
elastica en miembro superior izquierdo y se le coloco
en un cabestrillo. Permanecio internada 24 horas
para observacién neuroldgica.

Algunas horas después del accidente, fue evalua-
do por nosotros. ElI examen clinico mostré una
contusién en el brazo izquierdo con una franca pa-

Figura 1. Aspecto inicial de la paciente con pardlisis de los extensores de
la mufieca y dedos.

Figura 2. Seis meses después de la lesién se ha recuperado casi el
100% de la extension de la mufieca y dedos.

ralisis de los extensores de la mufieca y dedos de la
mano izquierda a nivel metacarpofalangico; tenia
algo de extension de las articulaciones interfalan-
gicas sin cambios sensitivos evidentes. Hubo paréa-
lisis del triceps con dolor moderado al intentar
movimiento del hombro. Las radiografias no mos-
traron dafio 6seo.

Una semana después, la pardlisis persistia y se
encontro una zona de hipoestesia en la cara dorso-
lateral del pulgar, por lo que se le realizé una elec-
tromiografia inicial que evidencio bloqueo parcial
en la conduccion motora del nervio radial izquierdo
a nivel del tercio medio del brazo. Se dio tratamien-
to inicial con dosis bajas de dexametasona y vitami-
na B (Dexabion); se efectud otra electromiografia a
las tres semanas donde se documentan datos de de-
nervacion parcial aguda en el triceps, extensor co-
mun y en el adductor del pulgar del lado izquierdo,
con velocidades de conduccion nerviosa periférica
motora y sensitivas normales con el estimulo en
brazo, codo y mufieca para los nervios mediano, cu-
bital y persistencia del bloqueo parcial del nervio
radial en el brazo izquierdo. La evolucién clinica de
la paciente con fisioterapia ha sido favorable. Se
realiz6 otra electromiografia tres meses después del
accidente y se observa mejoria en la actividad elec-
tromiografica y en las pruebas de velocidad de con-
duccidn nerviosa periférica.

El tratamiento fue conservador, incluyendo repo-
so, modificacién de actividades y el uso de una férula
para extension de la mufieca; se inici6 fisioterapia a
las tres semanas. Clinicamente ha habido mejoria
progresiva desde la segunda semana. En la actuali-
dad, a seis meses del accidente, ha recuperado casi el
100% de la funcion de la mano y el hombro con fisio-
terapia regular activa tres veces por semana. Tiene
extension completa de la mufieca y dedos, arco de
movimiento de 100% del hombro y s6lo persistié un
ligero cambio de coloracién de la mano con pareste-
sias ocasionales en brazo y antebrazo.

DISCUSION

La mayor parte de la literatura respecto a las bolsas
de aire trata sobre los aspectos fisicos y de cinemati-
ca de estos sistemas, asi como estudios que demues-
tran su efectividad. Sin embargo, muy pocos se enfo-
can en condiciones reales de manejo; los que existen
documentan lesiones faciales, oftalmoldgicas o de la
pared del térax.'®>1® También se ha documentado la
presencia de crisis asmaticas desencadenadas por las
particulas generadas por la bolsa de aire.®
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Se han hecho algunas revisiones acerca del pa-
tron de lesiones en miembros superiores e inferio-
res,?%21 pero no se han documentado lesiones de ner-
vios periféricos producidas por la bolsa de aire. De
hecho, las lesiones de miembros superiores no han
sido bien estudiadas, aun cuando recientemente se
informo de un caso de fractura de Smith de ambas
mufiecas, causado por la bolsa de aire; existen algu-
nas otras publicaciones que informan lesiones de los
miembros superiores.??24

Se debe sefialar que el uso generalizado de las bol-
sas de aire en los nuevos modelos producira un nue-
vo patrén de lesiones; sin embargo, debemos recor-
dar que las lesiones producidas por la bolsa de aire,
por lo general, son menos severas que las que ocu-
rren en su ausencia, y aun cuando no se ha docu-
mentado su eficacia, como con los cinturones de se-
guridad, su uso debe fomentarse y mejorarse.

Los sindromes de compresidn de los nervios pe-
riféricos tienen una etiologia variada, la presién
produce un trastorno de la irrigacion del nervio,
causando disestesias, parestesias y, ocasionalmen-
te, disminucidn de la fuerza muscular. Los nervios
motores, como la rama interdsea posterior del ner-
vio radial y la rama interdsea anterior del media-
no, tienen receptores de estiramiento, asi como fi-
bras sensoriales y motoras, por lo que la presién
sobre uno de estos nervios puede ser interpretado
como dolor. Sunderland desarrollé un sistema de
clasificacion para describir la gravedad de la lesion
del nervio.?®

El nervio radial es una prolongacién del tronco
posterior secundario del plexo braquial. Rodea al
humero en su aspecto posterior y se encuentra an-
teriormente en el antebrazo, donde se divide en
dos ramas: una rama motora profunda, el nervio
interdseo posterior, y una rama sensorial superfi-
cial, el nervio radial superficial. Las lesiones de la
rama motora se manifiestan como defectos de la
extension, que puede involucrar al triceps, depen-
diendo del nivel de la lesién.?® El nervio pasa ante-
rior a los mdsculos subescapular, redondo mayor
y dorsal ancho, donde ocurre el primer sitio poten-
cial de compresion; luego procede distalmente por
el humero y pasa del compartimento posterior al
anterior, donde existe otro sitio potencial de com-
presidn, el septum intermuscular lateral.?®

El llamado sindrome del nervio interéseo poste-
rior produce signos y sintomas similares; resulta
cuando existe presion sobre el nervio con pérdida
de la funciéon motora; las causas mas comunes son
sinovitis crénica del codo y la presencia de tumo-
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res benignos. Las lesiones parciales ocurren cuan-
do solo se afecta una rama del nervio; la compre-
sién de las ramas superficial o medial causa parali-
sis del extensor carpi ulnaris, extensor del quinto
dedo y extensor comun de los dedos. La compre-
sion de la rama lateral produce paralisis del ab-
ductor largo, del extensor corto y del extensor lar-
go del dedo gordo, asi como del extensor propio del
dedo indice. La funcion del extensor carpi radialis
longus se mantiene aun en presencia de una para-
lisis completa; en consecuencia, la mufieca se ex-
tiende parcialmente con desviacion radial. Esta
condicidn puede coexistir con la presencia de epi-
condilitis lateral (codo de tenista) y otras causas
de neuritis periférica (poliarteritis, trastornos reu-
matoldgicos, angioneuropatia y proceso supracon-
dileo) que deben ser descartadas.?>?7

Los cambios patolégicos y electrofisiologicos
gue ocurren en las lesiones nerviosas focales han
sido estudiados experimentalmente, en especial en
relacién con lesiones compresivas.?® La compre-
sién puede producir bloqueo de la conduccién ner-
viosa rapidamente reversible como resultado de la
isquemia; las lesiones compresivas mas severas
producen cambios estructurales locales de las fi-
bras nerviosas o de los axones, los cuales produ-
cen debilidad o paralisis de los musculos inervados
por las fibras dafiadas. En las lesiones leves, los
cambios estan localizados al sitio de la compresion
y ocurren en el borde de la regién comprimida,
preservandose la region central; en la region de los
nodos de Ranvier se puede presentar desmieliniza-
cién. La imagen con microscopia electronica de fi-
bras aisladas muestra desplazamiento de los nodos
a lo largo de cada fibra y elongacion de la mielina
paranodal de un lado e invaginacion del lado
opuesto; la invaginacion siempre se presenta dis-
talmente al sitio de la compresidn y se dirige hacia
la porcidén no comprimida. Las laminas elongadas
de la mielina se pueden romper y degenerar, en
este caso se produce desmielinizacion paranodal.
Las fibras mielinicas grandes son mas susceptibles
que las fibras con diametros de menos de 5 pm y
las fibras aferentes y eferentes del mismo diametro
presentan la misma susceptibilidad.

Los trabajos experimentales han demostrado que
estas lesiones se asocian a bloqueo de la conduccion
cerca de los bordes a lo largo del nervio comprimi-
do. Hay dos sitios de bloqueo parcial de la conduc-
cion; la conduccién nerviosa se encuentra reducida
en las fibras vecinas no bloqueadas y se encuentra
ligeramente afectada en el centro, probablemente
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por el bloqueo selectivo de las fibras mas gruesas en
el borde de la lesién. Con el tiempo hay recupera-
cion del bloqueo de la conduccién nerviosa, mien-
tras mas prolongada es la compresion mayor es la
duracién del bloqueo.?®

En lesiones mas severas se presenta desmieliniza-
cion internodal o segmentariay, finalmente, degene-
racion axonal distal al sitio de la lesion.

En nuestra paciente, el dafio fue suficientemente
proximal para causar pardlisis del triceps, ademas
causo paralisis del extensor comun de los dedos y del
aductor del pulgar.
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