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Lesion del nervio radial por explosion de bolsade aire;
informe de un caso y revision de laliteratura
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RESUMEN. Seinforma el caso de una paciente quien
sufrié multiples traumatismos como consecuencia de la
explosién de una bolsa neumatica protectora en un im-
pacto automovilistico a baja velocidad. Entre las |esio-
nes ocurridas sufrié paralisis del nervio radial como
consecuencia dela contusion a nivel del tercio medio del
brazo, se describe su evolucion y se haceunarevision de
laliteraturainternacional.
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L as lesiones traumaticas por accidentes automovilisti-
cos han alcanzado proporciones epidémicas, y en el afan de
reducir su incidencia se han disefiado muchos sistemas de
proteccion vehicular, uno de los cuales es la bolsa de aire,
la cual se ha demostrado reduce la tasa de mortalidad y la
severidad de las lesiones en impactos de ata velocidad. Se
estima que se han preservado alrededor de 4,000 vidas en
Estados Unidos gracias a las bolsas de aire;® sin embargo,
también se ha observado un patrén de lesiones producidas
caracteristicamente por este sistema.®?

Dentro de las lesiones que se han reportado con mayor
frecuencia en laliteratura se encuentran ciertas oftalmol 6gi-
cas, que en ocasiones llegan a ser devastadoras parala fun-
Ci6dn,2%% asi como lesiones por barotrauma generadas por la
onda de presion que produce la explosion de la bolsa, dentro
de las que se incluyen sordera’® y neumotérax bilateral . La
poblacién pediétrica constituye un grupo de riesgo especial,
[legando a sufrir lesiones relacionadas con su tamafio y con
la posicidn que guardan con relacion alabolsal® También se
han reportado casos donde la bolsa de aire ha sido responsa-
ble de producir lesiones que eventualmente llevan alamuer-
te en adultos.*#1"22 Se especula que la mayor parte de las le-
siones se producen cuando la distancia entre el conductor o
pasgjero y labolsa de aire es inadecuada.?”
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SUMMARY. The case of a female patient who suf-
fered multipletrauma as a consequence of the explosion
of an airbag, after a low speed impact in an automobile
isreported. Among theinjuries, she suffered traumatic
paralysisof theradial nerve, asaresult of theimpact to
the proximal third of the arm, her evolution and nerve
conduction examinations are described and theinterna-
tional literature on the subject isreviewed.

Key words: radial nerve, airbag, nerve conduction,
electromyogr aphy.

Se presenta un caso donde resulté unalesiéon del nervio ra-
dia en una paciente que sufrié un accidente vehicular de baja
velocidad, con explosién de labolsa de aire. No se encontra-
ron descripciones detal lesion en laliteratura universal.

Caso clinico

Al transitar en una zona urbana a una velocidad aproxi-
mada de 30 kph, en un automoévil Spirit RT (Chrysler)
1995 la paciente, conductora, del sexo femenino de 62
anos de edad se impacté frontal mente contra un vehiculo
estacionario, con lo que se produjo explosion de labolsade
aire. El vehiculo sufrio dafio minimo en el exterior y nulo
en el interior.

La paciente tuvo pérdida del conocimiento por algunos
segundos pero se recuperé en el mismo automavil. Aparen-
temente sufrio una luxacion del hombro izquierdo, la cual
fue reducida por €l otro conductor, quien asistio inicial-
mente ala paciente y mediante una manipulacion lo colocd
en su lugar. Fue trasladada a un hospital cercano donde se
consignaron las siguientes lesiones; “miltiples contusiones
y excoriaciones en lacaray tronco, esguince cervical, lace-
racion del mefiique izquierdo y hematoma en mano iz-
quierda”; selecolocd un collarin cervical blandoy un ven-
daje compresivo con algodén y venda el astica en miembro
superior izquierdo y se le coloco en un cabestrillo. Perma-
neci6 internada 24 horas para observacion neurolégica. El
examen clinico hecho unas horas después del accidente por
uno de los autores (L GC) mostré una contusion en el brazo
izquierdo con una franca pardlisis de los extensores de la
mufiecay dedos de la mano izquierda a nivel metacarpo fa-
langico. Teniaalgo de extension de las articul aciones inter-
falangicas sin cambios sensitivos evidentes (Figura 1).
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Hubo pardlisis del triceps con dolor moderado a intentar
movimiento del hombro. Las radiografias no mostraron
dafio Gseo.

Una semana después, |la pardlisis persistiay se encontrd
una zona de hipoestesia en la cara dorso-lateral del pulgar,
por lo que se le realiz6 una electromiografia (EMG) inicial
gue mostro bloqueo parcial en la conduccién motora del
nervio radial izquierdo a nivel del tercio medio del brazo.
Sedio tratamiento inicial con dosis bajas de dexametasona
y vitamina B (Dexabion); se repitié laEMG alas 3 sema-
nas donde se documentan datos de denervacion parcial
agudaen € triceps, extensor cominy en el aductor del pul-
gar del lado izquierdo, con velocidades de conduccion ner-
viosa periférica motoray sensitivas normales con el esti-
mulo en brazo, codo y mufieca para los nervios mediano,
cubital y persistencia del bloqueo parcial del nervio radial
en el brazo izquierdo. La evolucion clinica de la paciente
con fisioterapia ha sido favorable. Se repitié laEMG a 3
meses del accidente y se observé mejoria en la actividad
electromiogréficay en las pruebas de velocidad de conduc-
cion nerviosa periférica.

El tratamiento fue conservador, incluyendo reposo, mo-
dificacion de actividades y el uso de unaférula para exten-
sién de la mufieca; se inici6 fisioterapia a las 3 semanas.

Figura 1. Cuadro inicial de la pardlisis radial.
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Figura 2. Recuperacion de la funcién dorsiflexora de la mufieca.

Clinicamente ha habido mejoria progresiva desde |a segun-
da semana. Actualmente a 6 meses del accidente ha recu-
perado casi el 100% de la funcion de la mano y el hombro
con fisioterapiaregular activatres veces por semana (Figu-
ra2). Tiene extension completa de lamufiecay dedos, arco
de movimiento de 100% del hombro y sdlo persistié un li-
gero cambio de coloracién de lamano con parestesias oca
sionales en brazo y antebrazo.

Discusién

La mayor parte de la literatura respecto alas bolsas de
airetratalos aspectosfisicos y de cinemética de estos siste-
mas, asi como estudios que demuestran su efectividad, y
muy pocos se enfocan en condiciones reales de manejo; y
los que existen documentan lesiones faciales, oftalmol 6gi-
cas o de lapared del térax,” 13282 también se ha documenta-
do la presencia de crisis asméticas desencadenadas por las
particulas generadas por la bolsa de aire.*?

Se han hecho algunas revisiones acercadel patron dele-
siones en miembros superiores e inferiores,>'s pero no se
han documentado lesiones de nervios periféricos, produci-
dos por labolsa de aire, de hecho las |esiones de los miem-
bros superiores no han sido bien estudiadas, aun cuando re-
cientemente se informd de un caso de fractura de Smith de
ambas mufiecas, causado por la bolsade aire, ademas exis-
ten algunas otras publicaciones de lesiones de |0os miem-
bros superiores.14202t

Se debe sefialar que el uso generalizado de | as bolsas de
aire en los nuevos modelos producird un nuevo patrén de
lesiones, pero debemos recordar que las lesiones produci-
das por la bolsa de aire por |0 general son menos severas
gue las que ocurren en su ausencia, y ain cuando no se ha
documentado su eficacia, como |os cinturones de seguri-
dad, su uso debe fomentarse y mejorarse.

L os sindromes de compresion de los nervios periféricos
tienen una etiologia variada, la presion produce un trastor-
no de lairrigacion del nervio, causando disestesias, pares-
tesias y ocasionalmente disminucion de lafuerza muscular.
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Tabla 1. Clasificacion de Sunderland para las lesiones por compre-
sién de nervios periféricos.

Grado Definicion

1 Interrupcién de la conduccién axial en el sitio de lalesion. El
ax6n se mantiene sin pérdida de la continuidad; puede ocurrir
desmielinizacién segmentaria pero no degeneracion Walle-
riana. La condicion es reversible.

Hay pérdida de continuidad del ax6n. La porcion del axén
distal alalesion no sobrevive, pero el endoneuro se preserva
y puede esperarse una recuperacion completa.

El axon pierde su continuidad, se desarrolla degeneracion
Walleriana. El tubo endoneural se pierde y la anatomia fasci-
cular se pierde. La recuperacioén es incompleta.

Hay destruccion completa de la arquitectura interna del ner-
vio, €l tronco se mantiene intacto pero se desarrollara un neu-
roma. La recuperacion espontanea es rara. Se indica trata-
miento quirdrgico.

Pérdida de continuidad del tronco neural. La reparacién qui-
rdrgica es necesaria.

L os nervios motores, como la rama interosea posterior del
radial, y la rama interésea anterior del mediano, tienen re-
ceptores de estiramiento, asi como fibras sensorialesy mo-
toras, por lo que la presion sobre uno de estos nervios pue-
de ser interpretado como dolor. Sunderland desarroll6 un
sistema de clasificacion para describir lagravedad delale-
sién del nervio (Tabla 1).

El nervio radial esuna prolongacion del tronco secunda-
rio posterior del plexo braquial. Rodea al himero en su as-
pecto posterior y se encuentra anteriormente en el antebra-
zo donde se divide en dos ramas. una rama motora profun-
da, el nervio, inter0seo posterior, y una rama sensorial
superficial, el nervio radial superficial. Las lesiones de la
rama motora se manifiestan como defectos de la extension,
que puede involucrar al triceps dependiendo del nivel dela
lesion.® El nervio pasa anterior alos misculos subescapu-
lar, redondo mayor y dorsal ancho donde ocurre €l primer
sitio potencial de compresion, luego procede distalmente
por €l himero y pasa del compartimento posterior a ante-
rior, donde existe otro sitio potencial de compresion, el
septum intermuscular lateral .2°

El llamado sindrome del nervio interéseo posterior pro-
duce signosy sintomas similares; resulta cuando existe pre-
sién sobre el nervio con pérdida de la funcién motora, las
causas mas comunes son sinovitis cronica del codo y la
presencia de tumores benignos. Las lesiones parciales ocu-
rren cuando solo se afecta unarama del nervio; la compre-
sion de las ramas superficial o medial causa pardlisis del
extensor carpi ulnaris, extensor del quinto dedo y extensor
comun de los dedos. La compresién de larama lateral pro-
duce pardlisis del abductor largo del dedo gordo, extensor
corto del dedo gordo, extensor largo del dedo gordo y ex-
tensor propio del dedo indice. Lafuncion del extensor car-
pi radialis longus se mantiene aun en presencia de una pa-
rélisis completa, por consecuente la mufieca se extiende
parcialmente con desviacion radial. Esta condicién puede
coexistir con la presencia de epicondilitis lateral (codo de
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tenista), y otras causas de neuritis periférica (poliarteritis,
trastornos reumatol 6gicos, angioneuropatia 'y proceso su-
pracondileo) que deben ser descartadas.**1°

L os cambios patol6gicos y electrofisiol dgicos que ocu-
rren en las lesiones nerviosas focales han sido estudiadas
experimentalmente, en especial en relacion con lesiones
compresivas.'! La compresion puede producir blogueo de
la conduccién nerviosa répidamente reversible como resul -
tado de laisquemia; las |esiones compresivas mas severas
producen cambios estructurales locales de las fibras ner-
viosas o de los axones, |os cuales producen debilidad o pa-
ralisis de los musculos inervados por las fibras dafiadas. En
las lesiones leves, |os cambios estén localizados a sitio de
lacompresion y ocurren en el borde de laregion comprimi-
da preservandose la region central; en la region de los
nodos de Ranvier se puede presentar desmielinizacion. La
imagen por microscopia €electronica de fibras aisladas
muestra desplazamiento de los nodos alo largo de cada fi-
bray elongacion de la mielina paranodal de un lado ainva-
ginacion del lado opuesto; lainvaginacion siempre se pre-
senta distalmente al sitio delacompresiény sedirige hacia
la porcion no comprimida. Las laminas elongadas de la
mielina se pueden romper y degenerar, en este caso se pro-
duce desmielinizacion paranodal. Las fibras mielinicas
grandes son mas susceptibles que las fibras con didmetros
demenosde 5 pmy lasfibras aferentesy eferentes del mis-
mo diametro presentan la misma susceptibilidad.

L os trabajos experimentales han demostrado que estas
lesiones se asocian a bloqueo de la conduccion cercade los
bordes alo largo del nervio comprimido. Hay dos sitios de
bloqueo parcial de la conduccion; la conduccion nerviosa
se encuentra reducida en las fibras vecinas no bloqueadas y
se encuentra ligeramente afectada en el centro, probable-
mente por el bloqueo selectivo de las fibras mas gruesas en
el borde de lalesion. Con el tiempo hay recuperacion del
bloqueo de Ia conduccion nerviosa, mientras méas prolon-
gada es la compresion mayor es la duracion del bloqueo.?

En lesiones mas severas se presenta desmielinizacion
internodal o segmentariay finalmente degeneracién axonal
distal al sitio delalesion.

En nuestra paciente el dafo fue suficientemente proxi-
mal para causar pardlisis del triceps, ademas causo paralisis
del extensor comun de los dedos 'y del aductor del pulgar.
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