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Sindrome de Kiloh Nevin: Neuropraxia del
nervio interéseo anterior post cirugia del

manguito rotador
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Estimados editores,

El sindrome de Kiloh Nevin fue descripto en 1952 por
Leslie Gordon Kiloh y Samuel Nevin. Consiste en una
neuropatia poco frecuente del nervio inter6seo anterior
(NIA). Ese nervio es una rama motora del nervio mediano,
inerva los misculos pronador cuadrado (PC), flexor largo
propio del pulgar (FLP), flexor profundo de los dedos indice y
medio (FPDim), y articulaciones radiocubital distal,
radiocarpiana y carpiana.1

Existen numerosas etiologias causantes de ese sindrome,
compresiones extrinsecas, variantes anatémicas (masculo de
Gantzer, arcada del flexor superficial de los dedos),
traumatismos, tumores, sindrome compartimental.2

La resonancia magnética (RM) es ttil para establecer el
patrén denervatorio caracteristico, establecer posibles
causas y hacer diagnéstico diferencial de otras etiologias
que puedan presentarse con clinica similar.

Debemos recordar que la neuropraxia es la mas leve de las
lesiones nerviosas. Consiste en la lesién de las vainas de
mielina sin dafio axonal, ocasionando interrupcién funcional
de su conduccién. Se recupera semanas siguientes a la lesion.
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En este reporte de caso, pretendemos ejemplificar los
hallazgos imagenolégicos en RM, haciendo una breve
resefia de las consideraciones anatémicas de NIA.

Presentamos el caso de una paciente de 43 afios, diabética,
con antecedente de cirugia de manguito rotador izquierdo,
que cuatro semanas después a la cirugia comenzé con dolor
referido a la cara anterior del antebrazo y muiieca,
constatando al examen fisico imposibilidad de realizar la
pinza digital y debilidad en la pronacién.

Se realiz6 RM de muifieca en equipo de 1,5Tesla con
bobina Flex small de 4 canales, secuencias ponderadas en T1
y DP-FATSAT axial y coronal y DP-FATSAT sagital,
evidencidndose hiperintensidad en DP-FATSAT de los
musculos PC, FLP y, en menor medida, FPDim, compatible
con patréon denervatorio por compromiso del NIA
(=Figs. 1y 2).

Considerando que durante el acto quirdrgico la paciente
fue colocada en dectbito lateral derecho con el brazo
izquierdo en traccién al cénit a 45°con 2kg de peso
durante aproximadamente 55 minutos y el inicio de los
sintomas posteriormente a la cirugia, se interpret6 el
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Fig. 1 Axiales STIR de mufieca evidenciando (A 'y B) hiperintensidad de sefial del misculo pronador cuadrado (Flecha), (Cy D) hiperintensidad
flexor largo propio del pulgar (cabeza de flecha) y en menor medida del componente para el indice y dedo medio del musculo flexor profundo
comun de los dedos. Se marca con asterisco el musculo flexor profundo comuin de los dedos.

sindrome en relaciéon a la compresion del vendaje del
antebrazo, pudiendo existir, ademads, cierta coexistencia
con alglin grado de alteracién nerviosa metabdlica en
relacién a la diabetes de la paciente.

Se instaur6 tratamiento con corticoides, complejo
vitaminico B y antineuriticos, remitiendo la sintomatologia
transcurridos cuatro meses.

El NIA nace del nervio mediano a 4-6 cm de la interlinea
epicondilea humeral, ala altura de la unién de las dos cabezas
del pronador redondo o cercano a la arcada del mdsculo
flexor superficial (FSD). Se dirige distalmente sobre a la cara
anterior de la membrana inter6sea del antebrazo donde da
ramos para FLP y FPDim, termina en el PC, al que inerva en
forma constante, finalmente da ramos para las articulaciones
radiocubital distal, radiocarpiana y carpiana (=Figura 3).
Pueden existir ramos comunicantes entre el NIA, mediano
y nervio cubital ocasionando discretas variaciones en el
patrén inervatorio. Esos son inconstantes y variables.> En
nuestro caso, la escasa afectaciébn del FPDim podria
vincularse a esa contingencia.

Es un sindrome poco frecuente, 1% de casos, con mayor
incidencia en mujeres de 40 afios, lo que puede deberse a
cambios degenerativos que comienzan a presentarse a partir
de esa edad y con trastornos hormonales."*

Clinicamente, se presenta con dolor referido al antebrazo
o muiieca, parestesia o pardlisis del FLP y FCDim,
imposibilitando al paciente realizar la pinza digital. No
existen trastornos sensitivos.”> El sindrome puede ser
completo, afectando al primer y segundo dedo, o
incompleto, afectando a cualquiera de los dos dedos.’

Es mas incapacitante que el atrapamiento del nervio
mediano en el tdnel del carpo.”

Las etiologias pueden ser traumaticas (fracturas, lesiones
penetrantes, venopuncion, fijadores internos), sindrome
compartimental, virales y neuropatia por compresién. El
sitio mas comin de compresion del NIA es el borde
tendinoso de la cabeza profunda del mdsculo pronador
redondo. Otros sitios incluyen el borde proximal del arco
del FSD, misculo de Gantzer (cabeza accesoria del mdsculo
FLP), trombosis de arteria radial o cubital o bandas fibrosas.?

Las imagenes por RM tienen especial importancia en la
evaluacion diagnéstica del sindrome, identificando el patrén
denervatorio de los musculos inervados por el NIA, con
hiperintensidad de sefial en secuencias ponderadas en T2 o
STIR, asociandose a atrofia y remplazo graso en casos
crénicos, el resto de los musculos del antebrazo se hallan
conservados. Ademads, permite excluir posibles diagnésticos
diferenciales como las roturas tendinosas, tenosinovitis

Fig. 2 Coronal STIR de mufieca mostrando: (A) hiperintensidad de sefal del misculo pronador cuadrado (flecha), (B) hiperintensidad de sefial
de los musculos pronador cuadrado (flecha) y flexor largo propio del pulgar (cabeza de flecha).
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Fig. 3 Diagrama anatémico de la localizacién y trayecto del NIA (de autoria propia). Se muestra: (A) NM: nervio mediano; FPD: flexor profundo
comun de los dedos; FLP: flexor largo propio del pulgar; PC: pronador cuadrado; (B) FSD: flexor superficial com(n de los dedos y arcada del flexor

superficial comtn de los dedos (AFSD).

estenosantes o neuralgia amiotréfica (en la que hay asociadas
lesiones de nervios de la cintura escapular).>®

El plano axial es muy (til en la evaluacién del nervio
(grosor, intensidad y realce) y su relacién con las estructuras
adyacentes, a fin de establecer posibles etiologias.’

La RM muestra los cambios denervatorios en pocos
dias, mientras que la deteccion del dafio nervioso
electromiograficamente, tiene una latencia de dos a tres
semanas, pudiendo no ser positivos o concluyentes.6

Asi, Ia RM tiene un rol importante tanto en el diagnéstico
diferencial y en la blisqueda de posibles etiologias, como en el
diagnéstico temprano realizado sobre la base de edema
persistente o en aumento y la degeneraciéon lipomatosa
progresiva, ayudando, ademas, al traumatélogo a valorar la
respuesta al tratamiento conservador y a planificar el
abordaje quirtrgico.
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