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Resumen

Introduccion: la rama sensitiva del nervio radial es susceptible a compresion en el antebrazo por su situacion subcutanea, y a su vez,
esta alteracion se asocia a diversas condiciones metabdlicas. Clasicamente, los sintomas incluyen dolor, parestesias e hipoestesias en el
territorio sensitivo del nervio radial en la mano, y en el recorrido del nervio en el antebrazo. EI manejo conservador suele ser insuficiente
en la mayoria de los casos, siendo necesaria la descompresion quirdrgica. El objetivo de esta revision es reunir los conocimientos sobre
la neuropatia y proponer un algoritmo de tratamiento. Material y métodos: se llevo a cabo una revision de la literatura publicada sobre
la compresion de la rama sensitiva del nervio radial en la base de datos de PubMed, utilizando las palabras clave «radial sensory nerve
AND compression» y «Wartenberg’s syndrome», recolectando las publicaciones para su posterior analisis. Resultados: el inicio del
algoritmo terapéutico es a través del manejo conservador, incluidas varias modalidades. El papel de los medicamentos gabapentinoides
no es del todo claro, pero ha mostrado disminuir el dolor y parestesias asociadas con la compresion nerviosa. Existen varios abordajes
descritos, el anterior y transradial son los mas utilizados; sin embargo, puede ser necesaria la exploracion de este nervio a lo largo de
su trayecto en el antebrazo. Conclusiones: la compresion aislada de la rama sensitiva del nervio radial no es frecuente; sin embargo, el
médico debe tener conocimiento para identificarlo como causa de dolor en el antebrazo y mano. El cirujano debe conocer la anatomia y
las relaciones que guarda con otras estructuras, principalmente en el antebrazo distal. No existe consenso en la literatura en la duracién
Optima del manejo conservador y el momento preciso de una intervencion quirdrgica.

Palabras clave: compresion del nervio radial, sindrome de Wartenberg, rama sensitiva del nervio radial.

Abstract

Introduction: the radial nerve sensory branch is susceptible to compression in the forearm due to its subcutaneous location, and this
alteration is associated with various metabolic conditions. Classically, symptoms include pain, paresthesias, and hypoesthesias in the
sensory territory of the radial nerve in the hand, and in the course of the nerve in the forearm. Conservative management is usually insuf-
ficient in most cases, requiring surgical decompression. The objective of this review is to gather knowledge about this neuropathy and
propose a treatment algorithm. Material and methods: a review of the published literature on compression of the sensory branch of the
radial nerve was carried out in the PubMed database, using the keywords «radial sensory nerve AND compression» and «Wartenberg
syndrome», collecting the publications for further analysis. Results: the first step in therapeutic algorithm is through conservative manage-
ment, including various modalities. The role of gabapentinoid medications is not entirely clear, but they have been shown to decrease pain
and paresthesia associated with nerve compression. There are several described approaches, the anterior and transradial are the most
used, however, exploration of this nerve along its course in the forearm may be necessary. Conclusions: isolated compression of the
radial nerve sensory branch is infrequent, however the physician must have knowledge to identify it as a cause of pain in the forearm and
hand. The surgeon must know the anatomy and its relationships with other structures, mainly in the distal forearm. There is no consensus
in the literature on the optimal duration of conservative management and the precise timing of surgical intervention.
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Abreviaturas:

ASSH (por sus siglas en inglés) = Sociedad Americana de Cirugia
de la Mano.

BR = masculo braquiorradial.

ECRL = extensor carpi radialis longus.

ECRB = extensor carpi radialis brevis.

EDC = extensor digitorum communis.

EMGI/VCN = electromiografia/velocidad de conduccién nerviosa.
GABA = 4cido gamma-aminobutirico.

LLLT (por sus siglas en inglés) = laser de bajo nivel.

NIOP = nervio inter6seo posterior.

RSNR = rama sensitiva del nervio radial.

SNAP = potencial de accién compuesto sensitivo (sensory nerve
action potential).

Introduccioén

En 1932 Robert Wartenberg describe una serie de
cinco casos que llama cheiralgia paresthetica por la
similitud con la meralgia paresthetica, se utiliza el ep6-
nimo desde entonces.'? El sindrome de Wartenberg
consiste en una compresion de la rama sensitiva del
nervio radial (RSNR) en el antebrazo, se manifiesta
con dolor o parestesias en la region dorsorradial de la
mufieca y mano; puede ser de multiples etiologias, y
ocurrir en cualquier sitio del trayecto del nervio, siendo
de mayor riesgo en el borde posterior del mdsculo
braquiorradial (BR), donde pasa del plano profundo
al superficial. Clasicamente, se ha descrito que los
relojes de pulsera y brazaletes estan asociados a
esta neuropatia, asi como las actividades laborales
de repeticion que consisten en pronacion, supinacion
o flexion cubital de la mufieca.®

La presentacion anual de este sindrome es de
1:100,000 en los Estados Unidos.* Se considera
una enfermedad rara. Los tratamientos descritos se
enfocan principalmente en la terapia conservadora,
orientada en la modificacion de actividades, inmovili-
zacion y tratamiento farmacoldgico, incluyendo la te-
rapia de desensibilizacion.>® El manejo quirdrgico se
reserva para los casos donde el manejo conservador
hafallado, y consiste en la descompresién nerviosa.’

Pocos estudios han descrito las opciones de tra-
tamiento conservador y quirirgico de esta neuropatia
de forma aislada.® El tratamiento farmacoldgico, como
el uso de gabapentinoides,®!! se ha basado princi-
palmente en la respuesta de los farmacos ante otras
neuropatias de la extremidad superior, aunque la fisio-
patologia de la compresién nerviosa de la RSNR pue-
de comprenderse con base en otras neuropatias. Los
objetivos de este articulo son describir la presentacion
clinica y los hallazgos en los estudios complementa-
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rios, revisar las opciones de tratamiento descritas, y
proponer un algoritmo terapéutico para este sindrome,
teniendo un alcance exploratorio del tema.

Material y métodos

Se llev6 a cabo una revision de la literatura pu-
blicada sobre la compresion de la rama sensitiva del
nervio radial en la base de datos de PubMed utilizando
las palabras clave «radial sensory nerve AND com-
pression» y «Wartenberg’s syndrome», recolectando
un total de 1,639 publicaciones. Se incluyeron los es-
tudios que describieran la fisiopatologia, exploracion
fisica, diagnostico y tratamiento del sindrome de War-
tenberg, y se eliminaron todas aquellas publicaciones
gue combinaban distintos sindromes compresivos,
lesiones altas del nervio radial y articulos duplicados
para incluir un total de 33 publicaciones.

Anatomia

El nervio radial se forma de la continuacion del
fasciculo posterior del plexo braquial, que nace de las
raices C5-T1,* desciende entre las cabezas del triceps
y la arteria axilar para entrar en el compartimento
posterior del brazo por el intervalo triangular. Continta
su camino entre las cabezas larga y medial del triceps
hasta llegar al surco espiroideo en el himero, donde
cambia al lado lateral del brazo por el borde posterior
del humero, y penetra el septum intermuscular para
pasar al compartimento anterior del brazo, distal a
la insercion del deltoides (11 cm proximal al codo).
Contintia descendiendo anterior al epicéndilo entre
los masculos braquial y BR para entrar al antebrazo.
De 3 a 5 cm proximal al supinador, el nervio radial
se divide en dos ramas: el nervio inter6seo posterior
(NIOP) (mayormente motor) y la RSNR.

La RSNR contintia superficial al mUsculo supina-
dor, y profunda al borde cubital del BR en la regién
anterolateral del antebrazo, donde acompafa a la
arteria radial. Penetra la fascia profunda en la unién
del tercio medio con el distal del antebrazo (9 cm
proximal a la estiloides radial, aproximadamente),
para emerger entre el BR y el extensor carpi radialis
longus (ECRL) y volverse subcutaneo. La RSNR se
ramifica en una porcidén dorsomedial y dorsolateral
a una distancia de 4.9 cm de la estiloides radial (Fi-
gura 1). Estas ramas viajan junto a la vena cefalica,
pasando sobre el primer compartimento extensor.
La rama dorsolateral inerva la porcién dorsolateral
del pulgar proximal a la articulacién interfalangica,
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Figura 1: Las referencias anatémicas para encontrar la rama sensitiva
del nervio radial en el antebrazo distal. A 9 cm de la estiloides radial,
emerge para hacerse subcutanea entre los tendones del brachioradia-
lis'y el extensor carpi radialis longus (lineas punteadas), a ~5 cm su
division en las ramas dorsolateral y dorsomedial.

mientras que la rama dorsomedial inerva la porcién
dorsomedial del pulgar proximal a la articulacion
interfalangica, la mitad dorsorradial de la mano y
la porcién dorsal del indice, dedo medio y mitad
radial del anular proximal a la articulacion interfa-
langica distal.®

Esta anatomia «clasica» ha sido objeto de estudio
en trabajos recientes como el de Kip Sawyer y cols.,
donde describen su trayecto en 35 cadaveres, repor-
tando un patron consistente en la inervacion motora
del nervio radial en el brazo distal y antebrazo, con una
inervacion del extensor carpi radialis brevis (ECRB) a
través de una rama proveniente de la porcion superfi-
cial (RSNR) en 25.7% de los especimenes.!?

Causas de la neuropatia

Existen varios factores relacionados con este
sindrome compresivo (traumatismos, enfermedades
metabdlicas, exposicion repetida al frio intenso, teno-
sinovitis de De Quervain);®*2 sin embargo, el caracter
compresivo tiene una importancia significativa.

Se ha propuesto que anatémicamente la RSNR
es relativamente susceptible a la compresion y trac-
cién. En pronacion, los tendones del BR y ECRL
se aproximan, y mientras que el movimiento de la
mufieca desde la extension radial hasta la flexion

cubital resulta en la traccion del nervio, el mismo es
comprimido por los tendones.’

Histol6gicamente, los cambios secundarios a la
compresién nerviosa crénica inician con el colapso
de los vasos nerviosos, seguido de edema endo-
neural, y subsecuente engrosamiento perineural.'
El incremento en la presion endonerviosa ocasiona
cambios en la circulacion microneural, volviéndose
susceptible a la isquemia dinamica. Al incrementar la
compresion ocurre la desmielinizacién focal, seguida
de una desmielinizacién difusa terminando con la
degeneracion axonal.'®1¢ Asimismo, se ha propuesto
la presencia de doble sitio de lesion/compresién. Esta
hipétesis tiene fundamento en que la compresién en
un sitio causa alteraciones en el flujo axoplasmico,
lo que produce en el nervio un incremento en la
susceptibilidad a sitios secundarios de compresion.
Dahlin y cols. demostraron en un modelo animal que
la compresion de 30 mmHg durante dos horas sobre
el nervio periférico resulta en cambios estructurales
en su cuerpo celular.” Ocurre de forma similar con las
enfermedades sistémicas, como la diabetes, donde
los cambios microvasculares alteran el transporte
axoplasmico, volviendo al nervio mas susceptible de
desarrollar la neuropatia compresiva a lo largo de su
trayecto en uno o mas sitios.*®

Presentacion clinica de la compresion
de la RSNR 'y exploracion fisica

La tasa de incidencia anual es de 0.003% para
la compresién de la RSNR, en contraste con el sin-
drome de tanel del carpo, la neuropatia compresiva
mas frecuente de entre 0.1-0.35% en la poblacion
general.'® Rara vez es bilateral, los pacientes mani-
fiestan dolor acompafado de parestesias de la region
dorsorradial de la mano, por lo general agravadas
por los movimientos de la mufieca. Ocasionalmente
refieren hiperalgesia en la distribucion de la RSNR
y dolor irradiado hacia la regién proximal de la
extremidad. Por lo regular, las parestesias no se
presentan por las noches, y los cambios de posicion
(flexion del codo, elevacion del brazo) no empeoran
la sintomatologia.??

Un interrogatorio adecuado revela las alteraciones
sensitivas y el dolor. Los aspectos mas importantes
incluyen el inicio y duracién de los sintomas, carac-
teristicas de la distribucién, factores agravantes y
aliviantes. El examen fisico debe incluir la extremidad
completa, la extremidad contralateral y la columna
cervical. El examinador debe buscar en la piel signos



crénicos de denervacion, atrofia muscular y posturas
anormales de la mano, codo y hombro.?!

La exploracién en esta neuropatia revela un signo
de Tinel positivo, siendo el hallazgo mas comun; se
localiza en cualquier punto del trayecto de la RSNR.?
La percepcion del estimulo vibratorio sobre la regién
dorsorradial puede encontrarse alterada, comparada
con la regi6n dorsocubital de la mano ipsilateral y la
region dorsorradial de la mano contralateral. Los sinto-
mas pueden exacerbarse con la pronacién forzada. La
discriminacién de dos puntos se encuentra anormal en
la mayoria de los casos y no se identifican alteraciones
motoras en los misculos inervados por el nervio radial.?

La prueba de rascado-colapso (scratch-collapse
test), introducida en 2008, en la cual el examinador
rasca la piel del paciente sobre la zona de compresion
nerviosa mientras que el paciente realiza rotacion
externa de ambos hombros. La prueba se determina
positiva cuando existe una pérdida transitoria de la
fuerza muscular, manifestandose el colapso de la
extremidad.???2 Esta evaluacion se ha descrito para
mdltiples compresiones nerviosas,?*?% incluyendo el
sindrome de Wartenberg.?’

Exploraciones complementarias

Los estudios de electrodiagnéstico en los sin-
dromes compresivos nerviosos son de gran utilidad,
incluso en cuadros clinicos evidentes. La electromio-
grafia/velocidad de conduccién nerviosa a través del
potencial de accién compuesto sensitivo (sensory
nerve action potential [SNAP]) determinan una la-
tencia distal anormal en las compresiones nerviosas
como resultado de un dafio estructural (mielinopatia
mas que axonopatia).

En la mielinopatia, los impulsos viajan a diversas
velocidades a través de los axones dentro del sitio de
la lesién/compresion, resultando en una dispersion de
la conduccién (20-30% mas prolongada proximal a la
lesion que un registro realizado distal a la lesion), lo
que puede o0 no demostrarse durante la exploracién
clinica. El bloqueo de la conduccion se presenta
cuando ninguno de los impulsos o una porcién de
éstos conducen a través de la lesion. En el caso de
la axonopatia, las alteraciones en la amplitud de la
respuesta obtenida disminuyen secundario a la de-
generacion walleriana.?®

Por lo tanto, el bloqueo de la conduccion y la
dispersion temporal son hallazgos que ayudan a la
determinacion del sitio de lesién en la mielinopatia,
mientras que en la axonopatia la velocidad de con-

Garcia SJH et al. Sindrome de Wartenberg

duccion nerviosa no es de ayuda en la localizacion,
debido a que los axones dafiados disminuyen tanto
la conduccién proximal como distal a la lesién.

Conceptos del tratamiento de
la compresion de la RSNR

El manejo conservador sigue siendo el abordaje
terapéutico inicial en la compresién nerviosa periférica.
Este tratamiento incluye medicamentos antiinflamatorios
orales, modificacién de actividades y uso de férulas.
Aunque varios autores recomiendan el manejo médico
en un periodo entre seis semanas y hasta de tres a
seis meses, suelen requerirse tratamientos con mayor
eficacia demostrada para aliviar los sintomas.?%°

Los farmacos gabapentinoides (gabapentina,
pregabalina, mirogabalina) son estructuralmente
similares al acido gamma-aminobutirico (GABA); sin
embargo, no actlian sobre los receptores GABA, o
alteran su sintesis 0 metabolismo, sino son ligandos
selectivos de la subunidad alfa-2-delta de los cana-
les de calcio dependientes de voltaje, cuya utilidad
clinica se ha demostrado en enfermedades como la
epilepsia, el desorden de ansiedad generalizaday en
el manejo del dolor (neuropatia diabética, neuralgia
postherpética, fibromialgia), restringiendo la liberacion
de transmisores sinapticos, principalmente los trans-
misores excitadores glutamato y norepinefrina.® Este
grupo de medicamentos ha ganado popularidad en el
tratamiento de neuropatias compresivas; sin embargo,
en la actualidad la evidencia no es clara en cuanto
a su utilidad. Ensayos clinicos, como el reportado
por Eftekharsadat y cols. donde se evalué el uso de
gabapentina en distintas dosis para el tratamiento del
sindrome de tlnel del carpo, no ofrecen resultados
concluyentes que apoyen su uso.'® También, Hui y
cols. condujeron un ensayo clinico comparando el uso
de gabapentina contra placebo en el tratamiento del
sindrome de tanel del carpo sin obtener resultados
gue apoyen su uso en esta neuropatia.'! En 2021
se llevd a cabo una encuesta entre miembros de la
Sociedad Americana de Cirugia de la Mano (ASSH,
por sus siglas en inglés), donde solamente 28% de
los miembros que respondieron (n = 770, 23.4%)
declararon utilizar gabapentinoides en pacientes con
sindrome de tlinel del carpo.®! No existe evidencia de
Su uso en las neuropatias de la RSNR.

Existen terapias de minima invasion utilizadas
en el manejo del dolor neuropatico, como la radiofre-
cuencia y la implantacion percutanea de electrodos
neuroestimuladores, que han demostrado disminuir
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el dolor ocasionado por algunos sindromes compre-
sivos. Sin embargo, se necesitan ensayos clinicos de
mayor tamafio.? En 2018 Oshima y cols. publicaron
los resultados obtenidos en un grupo de pacientes
(n = 13) con neuropatia del radial catalogada como
axonotmesis, en quienes se utilizé terapia con laser
de bajo nivel (LLLT, por sus siglas en inglés) durante
tres meses, reportando una eficacia en 69% de los
pacientes. Todos los pacientes recibieron instruccio-
nes escritas para evitar posturas que desencadenaran
posiciones gatillo.33

La terapia ocupacional empleada para la neuropa-
tia de la RSNR consiste principalmente en la terapia
de desensibilizacion y la reeducacion sensorial. De
manera progresiva, se utilizan objetos con diferentes
texturas y se aplican diferentes presiones para ob-
tener una respuesta mas tolerable para el paciente.
Lo anterior mejora progresivamente las diferentes
percepciones que pueden presentar los pacientes con
esta neuropatia (disestesia, hipoestesia, hiperestesia
y/o hiperalgesia).

Manejo quirdrgico

La tasa de éxito reportada es de hasta 95% en
descompresiones del NIOP y RSNR. Una exposicién
extensa del sitio quirdrgico permite disminuir el riesgo
de lesiones iatrogénicas, teniendo en consideracién
gue una incisién amplia ocasiona mayor tejido cicatri-
cial (Figura 2). Existen diversos abordajes utilizados
en la descompresion del nervio radial y RSNR que
se resumen en la Tabla 1. Los abordajes anterior y
transradial son los mas utilizados actualmente en la
descompresion combinada del NIOP y RSNR.8

Los estudios auxiliares como la electromiografia/
neuroconduccion y el ultrasonido son Utiles para
identificar el sitio de la compresién; sin embargo,
con la clinica a través del signo de Tinel es posible
identificar el o los sitios de lesién nerviosa. Comun-
mente, se prefiere realizar un abordaje sobre el sitio
de la compresion de manera directa, teniendo como
referencia su trayecto. El abordaje de Thompson suele
ser de gran ayuda, situando el plano internervioso
entre los misculos BR y ECRL en el tercio distal del
antebrazo (Figura 3).

En el tratamiento quirdrgico de patologias cuyos
abordajes se encuentran cercanos al trayecto del ner-
vio (tenosinovitis de De Quervain, quistes sinoviales
dorsorradiales o asociados a tendones del pulgar,
tenorrafias) es preciso conocer la ramificacion de la
RSNR, que en ocasiones pasa desapercibida entre el

tejido graso subcutaneo. En el contexto de lesiones
penetrantes de la mufieca es frecuente la lesion de
esta rama como en el caso de la Figura 4.

En el Servicio de Cirugia de la Mano y Microci-
rugia del Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio se protocolizan los pacientes con sindrome de
Wartenberg, como se muestra en la Figura 5. Una vez
valorados, los pacientes comienzan el manejo conser-
vador, son remitidos al servicio de rehabilitacion e inicio
de terapia fisica. Se utilizan farmacos gabapentinoides
de manera inicial y realizamos el seguimiento de forma
mensual. En caso de falla de la terapia conservadora,
los pacientes se programan para exploracién quirdr-
gica hacia el tercer mes, donde la neurdlisis externa
se realiza con enfoque en la emergencia subcutanea
del nervio y en la region de la ramificacion; el signo de
Tinel preoperatorio orienta el sitio de la exploracién qui-
rlrgica. Los pacientes que se consideran quirdrgicos
de forma inicial son aquéllos que tienen el antecedente
de lesiones penetrantes sobre la region dorsorradial
del antebrazo y mufieca, abordajes quirtrgicos en las
mismas regiones (osteosintesis u otras liberaciones)
y exploracion de la RSNR previa.

Limitaciones

La investigacion se limita a la escasa bibliografia
respecto a la compresion aislada de la RSNR, las
series de casos, el nUmero y el tiempo de seguimiento
de los pacientes. Se requiere de mas estudios para

Figura 2: Neurdlisis de la rama sensitiva del nervio radial en sindrome
de Wartenberg; antecedente de exploracion meses previos y persis-
tencia de los sintomas. Se observa un abordaje amplio exponiendo el
trayecto completo.
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Tabla 1: Abordajes utilizados en la descompresion de NIOP/RSNR en el antebrazo.

Incisién

Diseccion

Consideraciones

Abordaje dorsal entre
extensores del carpo y
extensores de los dedos

Antebrazo en pronacion.
Inicia 5 cm distal al
epicondilo y se dirige hacia
el centro de la mufieca
(Thompson)

Abordaje dorsal entre el
BRy los extensores de la
mufieca

Abordaje anterior Antebrazo en supinacion.
Inicia sobre el epicondilo y
se dirige hacia el surco entre
el BRy el biceps

Abordaje transmuscular
del BR

Antebrazo en pronacion.
El abordaje utilizado es
ligeramente anterior al
descrito por Thompson

Entre las masas de los vientres extensores
del carpo (BR, ECRL, ECRB) y el resto de
extensores se identifica una fascia amarillenta
que separa el ECRB del EDC, y después de
separarlos se identifican fibras musculares
oblicuas que corresponden al masculo
supinador. La arcada de Frohse se identifica
como una banda tendinosa proximal
Se expone el musculo supinador entre
los vientres del BR y ECRL, observando
y liberando la arcada de Frohse
Entre los vientres musculares del BR y los
extensores del carpo (ECRL y ECRB) se
identifica el nervio radial y se sigue hasta
su division en NIOP y RSNR, liberando la
arcada de Frohse y el midsculo supinador
Se identifica la fascia muscular del BR 'y
las fibras se disecan longitudinalmente
hasta encontrar el nervio radial

El nervio cutaneo posterior
del antebrazo se localiza
anterior a la incisién

De mayor utilidad cuando
existe compresion del nervio
radial por arriba del codo

BR = braquiorradial. ECRL = extensor carpi radialis longus. ECRB = extensor carpi radialis brevis. EDC = extensor digitorium communis. NIOP = nervio interéseo posterior.

RSNR = rama sensitiva del nervio radial.

Figura 3: Abordaje de Thompson, unién del tercio proximal-medio del
antebrazo, donde se muestra el tendon del extensor carpi raclialis brevis.
Bajo el retractor y el colgajo superior: el brachioradialis y extensor carpi ra-
dialis longus, y la rama sensitiva del nervio radial emergiendo por debajo.

estandarizar el criterio de decision terapéutica en pa-
cientes con sindrome de Wartenberg. De igual forma,
este trabajo inicia la linea de investigacion clinica para
evaluar la eficacia del algoritmo propuesto.

Conclusién

La compresion aislada de la rama sensitiva del
nervio radial es poco frecuente; sin embargo, el

Figura 4: Exploracion de la rama sensitiva del nervio radial en un pa-
ciente con antecedente de herida por un objeto cortante sobre la es-
tiloides radial. Observamos neuroma de la rama dorsolateral (flecha).

médico debe tener conocimiento para identificarlo
como causa de dolor en el antebrazo y mano. El
cirujano debe conocer la anatomiay las relaciones
gue guarda con otras estructuras, principalmente
en el antebrazo distal. No existe consenso en la
literatura en la duracién optima del manejo con-
servador y el momento preciso de una interven-
cion quirdrgica.
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diagndstico terapéutico del
sindrome de Wartenberg.

Visita inicial

+ Exploracion fisica
+ Examen sensitivo

Historia clinica/anamnesis:

+ Inicio de terapia fisica
« Tratamiento farmacolégico

Anamnesis:

* Edad

+ Sexo

+ Ocupacién/mano dominante
+ Enfermedades metabblicas
+ Antecedentes traumaticos

Semana 4

v

Nueva exploracion:

« Presencia de Tinel
+ EMG/VCN
« Terapia fisica

+ Tratamiento farmacolégico

Semana 8

A

Sin mejora

Mejora

Inicia la programacion quirdrgica:

Exploracion y neurdlisis

* Nueva exploracion

« Terapia fisica y tratamiento
farmacoldgico

+ Seguimiento mensual

Figura 5: Semana 12
y
Nuestro algoritmo
propuesto en el proceso Cirugia:

+ Abordaje amplio

EMG/VCN = electro-
miografia/velocidad de
conduccion nerviosa.

+ Neurdlisis externa

+ Identificar causa de la compresion

+ Seguimiento a las dos, cuatro y

.| ocho semanas del postoperatorio

* Regreso a las actividades
cotidianas a las cuatro semanas
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