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Lesion del nervio cubital tras fractura cerrada
de antebrazo - dos casos clinicos
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Las lesiones nerviosas asociadas a la fractura cerrada de los huesos del antebrazo son
poco frecuentes y generalmente consisten en lesiones parciales del nervio mediano.
Hay pocos casos publicados de una lesién grave del nervio cubital asociada a una
fractura cerrada del antebrazo. Presentamos dos casos clinicos de lesiones del nervio
cubital consecuencia de una fractura cerrada de antebrazo. Un diagnostico precoz y la
deteccion de los signos clinicos de gravedad son fundamentales, ya que influyen
directamente en la actitud a tomar y en el resultado del tratamiento. Los casos que se
presentan, se trataron de forma quirGrgica y se encontraron lesiones nerviosas
severas. Es dificil estandarizar el tratamiento, ya que existen distintas causas de lesion
nerviosa y un rango amplio de gravedad. Tras analizar la mayoria de los casos
publicados, la recomendacidn inicial es esperar la mejora espontanea de cuatro a seis
meses. Si después de ese periodo, no hay mejoria de la sintomatologia neuroldgica,
esta indicado realizar una exploracion microquirtrgica del nervio. Se revisan algunos
signos de gravedad que pueden indicar un tratamiento quirlrgico precoz.

Nerve lesions associated to closed forearm bone fractures are rare, and usually consist
of a partial injury to the median nerve. There are very few reports of a severe ulnar
nerve injury associated to closed forearm fracture. We describe two cases of ulnar
nerve lesion caused by closed forearm fracture. Early diagnosis and the importance of
detecting red-flag clinical signs are stressed, as they directly influence the measures
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to follow and treatment outcome. Our patients were surgically treated, and severe
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Introduccion

El antebrazo es la localizacién mas comn de fractura en los
nifios. Es muy infrecuente la asociacién de esas fracturas
con las lesiones nerviosas, aunque se pueden observar en
grandes fracturas abiertas con pérdida de partes blandas y
en lesiones por armas de fuego. En las fracturas cerradas ese
tipo de complicacién se vuelve atin mis excepcional.?

A pesar de esa asociacién inusual, se debe estar siempre
atento a la posibilidad de su aparicién. La lesién, puede ocurrir
tanto en el momento de producirse la fractura, por lesién
directa, como posteriormente, por su atrapamiento en el foco
de fractura con el intento de reduccion. Por lo tanto, es
importante definir el momento exacto del comienzo de los
sintomas y detectar si ha sido poco después del traumatismo o
después de la reduccion. En ese tipo de lesiones, es importante
un diagnéstico y una deteccién de los sintomas de gravedad
precoz ya que, segln el tipo de lesién y sus caracteristicas, se
pueden adoptar diferentes conductas.>—

Dentro de las lesiones nerviosas asociadas a fracturas
cerradas de antebrazo, la lesién del nervio cubital es ain mas
infrecuente.""" En el presente trabajo se describen dos casos
clinicos en pacientes menores con fractura cerrada de los
huesos del antebrazo asociados a la lesién del nervio cubital.

Casos Clinicos

Paciente 1

Paciente de 12 afios, tras caida con una bicicleta, tuvo una
fractura cerrada del antebrazo izquierdo moderadamente
desplazada. Fue atendida inicialmente en un servicio de
urgencias, donde se le colocé un yeso braquio-palmar para
alinear el miembro, pero sin realizar maniobras de reduccién.
El mismo dia, la paciente comenzé con debilidad y falta de
sensibilidad en el territorio inervado por el nervio cubital.
Tanto la paciente como los familiares no supieron indicar si los
sintomas aparecieron después del traumatismo o de la
colocacién del yeso. En ese momento, se decidi6 realizar un
tratamiento conservador manteniendo la inmovilizacién
durante seis semanas. La fractura se consolid6 sin gran
deformidad, pero los sintomas de paralisis cubital
evolucionaron a peor. La paciente fue atendida en nuestro
servicio a los cinco meses de la lesién. En el examen fisico
presentaba los signos clasicos de lesién del nervio cubital, con
parestesias y deformidad en garra del cuarto y quinto
dedos (=Fig. 1). Los test de Froment, Bouvier y Wartenberg

nerve injuries were observed. It is hard to standardize the treatment, due to different
causes of nerve lesion and the wide range of severity. By analyzing most reported
cases, the initial recommendation is to wait for spontaneous improvement during
four to six months. If after this time lapse there is no neurological symptom
improvement, there is an indication for nerve microsurgical exploration. We have also
reviewed some red-flag signs that may warrant early surgical treatment.

eran positivos. El electromiograma (EMG) demostr6 una
neurotmesis del nervio cubital localizada entre el codo y la
mufieca, sin signos de reinervacién. Se indic6 un tratamiento

Fig. 1 Paciente de 12 afos con fractura cerrada de antebrazo y
lesién del nervio cubital. (A) Fractura consolidada sin gran
deformidad. (B) En examen fisico se observan los signos clinicos de
lesion del nervio cubital, con la parestesia y la actitud en garra del
cuarto y quinto dedos.
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Fig. 2 Imagenes intraoperatorias caso 1. (A) Se observa la
interposicion del nervio en el interior del callo 6seo y del foco de
fractura (flecha blanca). (B) Lesién nerviosa completa sin viabilidad
de ningun fasciculo. (C) Reconstrucciéon con nervio sural suturado
con el monofilamento de nylon 9/0 y cola de fibrina.

quirtrgico para la exploraciéon del nervio. Durante el
procedimiento se observo la interposicién del nervio en el
interior del callo y del foco de fractura, junto con la fascia del
musculo flexor profundo de los dedos, sin existir ninguna
lesiéon vascular. La diseccién microquirtrgica, con ayuda
de gafas lupa, revelé una lesion completa del nervio, sin
restos de fasciculos viables en el area de la lesion. Tras la
reseccién del tejido cicatricial y del neuroma, el defecto
nervioso fue de tres centimetros. Se realizd la reconstruccién
neural con injerto de nervio sural (cuatro fasciculos), suturados
con hilo monofilamento de nylon 9/0y cola de fibrina
(=Fig. 2). La paciente evolucioné de forma favorable, con una
correccién de la garra y mejora de la sensibilidad a los seis
meses de la cirugia.

Paciente 2

Paciente de 17 afios, acude al servicio de urgencias de nuestro
hospital tras una caida con monopatin. Presentaba dolor y
deformidad en el antebrazo, y limitacién funcional del
miembro superior. El examen neurovascular en el momento
de la urgencia fue normal. Tras realizar el estudio radiografico,
se diagnosticd una fractura desplazada del antebrazo. Se
realizé la reduccién cerrada de la fractura bajo anestesia
intrafocal y, una inmovilizacién con yeso (=Fig. 3). En el
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Fig. 3 (A) Imagen radioldgica tras la reduccion cerrada de la
fractura. (B) Tras la reduccion, el paciente comienza con clinica de
lesion del nervio cubital.

control radiolégico tras la reduccién se comprob6 una
alineacién correcta de la fractura, sin embargo, el paciente
comenz6 con debilidad en la mano, parestesias en el territorio
del nervio cubital y deformidad en garra. Se sospeché de una
lesién del nervio cubital, pero se decidi6 mantener una actitud
expectante. Al no existir mejoria de la sintomatologia después
de tres semanas, se opt6 por la exploraciéon quirdrgica. Se
realiz6 una diseccién microquirtrgica del nervio cubital y se
encontré incarcerado en el foco de la fractura. No se observd
lesion de la arteria cubital o de la musculatura flexora. El nervio
fue liberado del interior del foco de fractura, observandose una
laceracién parcial, con fasciculos viables y lesiéon completa de
otros. Se realizé6 una neurorrafia directa de los fasciculos
lesionados, con un hilo tipo monofilamento de nylon de 8/0.



Lesion del nervio cubital tras fractura cerrada de antebrazo

Fig. 4 Imagenes intraoperatorias caso 2. (A) El nervio se encuentra
atrapado en el interior del foco de fractura (flecha blanca). (B) Se
observa una continuidad de algunos fasciculos y seccién completa de
otros. (C) Neurorrafia de los fasciculos seccionados con
monofilamento de 8/0.

Durante el mismo acto quirtrgico, se realiz6 la osteosintesis de
la fractura del radioy del ctbito (~Fig. 4). En el control clinico a
los 12 meses, se observé una consolidaciéon completa de la
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fractura y una movilidad normal del antebrazo, mufieca y
mano. La garra cubital estaba corregida y normalizada los test
de lesion del nervio cubital. El paciente todavia notaba una
disminucién de la sensibilidad del cuarto y quinto dedo, pero
con prueba de discriminacién de dos puntos de ocho
milimetros y sin atrofia del pulpejo.

Discusion

Las fracturas de los huesos del antebrazo representan el 50%
de las fracturas pediatricas y pueden venir acompaiiadas de
complicaciones bien conocidas, como la consolidacién viciosa
o el sindrome compartimental.’ Las lesiones nerviosas son
inusuales y raramente se observan en nifios en una fractura
cerrada. Cuando ocurre, lo mas comiin es que sean lesiones
parciales y del nervio mediano. La lesién del nervio cubital
asociada a fracturas del antebrazo pediatrico es excepcional.
Aparte de los dos aqui presentados, sélo hemos encontrado en
la literatura otros 12 casos’ (~Tabela 1). Otros casos descritos
como fractura del antebrazo, en realidad presentaban una
fractura de mufieca.?

Esa asociacion excepcional, se debe a aspectos anatémicos
del nervio cubital en el antebrazo y muifieca. En el antebrazo, el
nervio discurre paralelo al misculo flexor profundo de los
dedos y profundo al misculo flexor ulnar del carpo. Es decir,
esos musculos suponen una proteccién mecanica del nervio.
Ademas, Clarke y Spencer12 han comprobado que el nervio
cubital posee una razonable movilidad en el antebrazoy en el
canal de Guyon, mucho mayor que la del nervio mediano en el
interior del tanel carpiano. Ese hecho permite al nervio
desplazarse y evitar una posible lesiéon causada por los
fragmentos 6seos. Stahl y col.” demostraron otro factor que
influye en esa baja incidencia en nifios y es que la mayoria de
las veces son traumatismos de baja energia, permitiendo que
el nervio “escape” de los fragmentos 6seos en el momento del
accidente. Sin embargo, por la gran proximidad del nervio
cubital al cabito en los tercios medio y distal del antebrazo,

Tabela 1 Resumen de articulos en los que se han publicado lesiones del nervio cubital asociadas a una fractura de antebrazo

Autor Edad Tratamiento inicial Tiempo hasta Tipo de Lesion
la cirugia
Prosser y Hooper6 13 Fijacion interna 10 Atrapamiento en el foco
Stahl y col.” 10 Reduccion cerrada 10 Compresion por fibrosis
15 Reduccion cerrada 16 Compresion por fibrosis
9 Fijacion interna y reparacion del nervio 0 Lesion parcial
Hirasawa y col.? 13 Reduccion cerrada 13 Atrapamiento en el foco
Torpey y col.® 15 Fijacion interna y reparacion del nervio 0 Lesion parcial
Neiman y col.” 12 Reduccién cerrada No operado Lesion parcial
11 Reduccién cerrada No operado Lesion parcial
Saganuma y col.4 12 Fijacion interna 9 Lesion parcial
Pai'® 13 Reduccion cerrada 12 Atrapamiento en el foco
Pasque y col.' 19 Inmobilizacién No operado Lesion parcial
Schwartsmann y col.’ 17 Reduccion cerrada 3 Atrapamiento en el foco

Edad en afios, tiempo hasta la cirugia en semanas.
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todos los factores de proteccién pueden no ser suficientes. En
el intento de reduccién de la fractura, cuando se realiza la
maniobra que aumenta la deformidad, la angulacién 6sea
puede causar un dafio directo al nervio o su incarceraciéon en el
interior del foco de la fractura.

Hirasawa y col.3 sugieren diferentes mecanismos que
pueden causar la lesién. Los pacientes que presentan el
déficit nervioso justo después de la fractura, tienen una alta
posibilidad de que la lesién sea parcial y haya sido causada
por el trauma directo de una espicula 6sea. Cuando la
aparicion de la lesién es tras la reduccién de la fractura, la
mayoria de los pacientes presentan un atrapamiento del
nervio en el foco. Por tltimo, existen lesiones tardias,
generalmente causadas por una compresiéon progresiva del
nervio en el tejido cicatricial y callo éseo.”

Algunas caracteristicas de la fractura pueden aumentar la
sospecha de lesion. La primera es la angulacion anterior.’ La otra
es la ausencia de formacién del callo 6seo, conocido como signo
de Matev."? Este se describi6 originalmente por la interposicién
del nervio mediano en una fractura-luxacién de codo y ocurre
por la interposicién del nervio en el foco de fractura.

Otras pruebas son de poca ayuda en la toma de decisiones
de esas lesiones. El EMG en fase aguda es incapaz de
diferenciar si la lesién del nervio es parcial o total. Con el
uso de la resonancia magnética (RM), Amit y col.2 han descrito
la posibilidad de detectar si hay o no atrapamiento del nervio
en el foco de la fractura. Sin embargo, en nuestro medio,
hemos encontrado dificultad para obtener esta claridad de
imagen y definicion. El uso de ultrasonografia de alta
resolucion también ha sido publicado como til en la
evaluacién de la gravedad de lesiones traumaticas de nervio
periférico, pero todavia estan en fase experimental.'!

Fernandez y Segal' explican que ademis de la lesién
nerviosa, las fracturas del tercio medio del cibito pueden
causar la lesién de la musculatura del flexor profundo de los
dedos. Esa lesion y su contractura por la cicatrizacién causan una
incapacidad para extender los dedos, principalmente el 4° y 5°,
pudiendo ser confundido con la actitud en garra consecuencia
de la lesion del nervio ulnar o con la contractura causada como
secuela de sindrome compartimental y Volkmann.

En base a la gravedad de la lesion nerviosa, el tratamiento
varia desde una actitud conservadora, hasta la exploracién
quirdrgica del nervio, con posible neurolisis o reparacién
microquirtrgica.>~*®7 Por ello es de extrema importancia, en
la primera atencién, realizar un examen fisico completo, con
especial atencién a la exploracién nerviosa. Es importante
remarcar que en nifios el dolor y la deformidad de la fractura
pueden hacer dificil la exploracién neurolégica.> Una lesién
aguda inmediatamente posterior a la fractura, sugiere una
lesion parcial con buen prondstico y la mayoria de las veces
mejora espontaneamente sin precisar cirugia. Por el contrario,
la aparicién de clinica después de la reduccion sugiere el
incarceramiento del nervio en el foco, por lo que esta indicado
un procedimiento quirtirgico precoz.?~410

Stahl y col.” indican el tratamiento quirtrgico precoz y la
exploracién del nervio en los casos de fractura irreductible,
lesiébn asociada de la arteria cubital y fractura abierta. Se
justifica la cirugia precoz ya que proporciona la posibilidad de
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realizar una reparacion directa de la lesién, la extraccién de
fragmentos 6seos que estén lesionando directamente el
nervio o la retirada del nervio del interior del foco de la
fractura. Explican que, en esos casos, realizar un tratamiento
expectante puede hacer necesario el uso posterior de injertos
nerviosos, que hace que la recuperaciéon completa sea mucho
mas dificil. Hirasawa y col.? revisaron el tema y sugieren
algunos signos y caracteristicas clinicas de gravedad del nervio
cubital con interposicién en el interior del foco de la fractura.
Esas caracteristicas son: alteracién motora y sensitiva justo
después de la maniobra de reduccién, empeoramiento
progresivo del déficit neurolégico y deformidad angular
anterior de la fractura, con ausencia de formacién de callo
6seo en el foco (signo de Matev), estando en esos casos,
indicado el tratamiento quirtrgico.

Al existir diferentes causas de lesién nerviosa y una gran
variacion en la gravedad, es dificil uniformizar el tratamiento.
Al analizar la gran mayoria de los casos publicados, nuestra
recomendaciéon es esperar la mejoria espontanea durante
cuatro a seis meses. Si después de ese periodo no hay mejoria,
se indicaria la exploracién microquirtrgica del nervio.
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