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INTRODUCCION

El presente trabajo es un estudio realizado con
230 pacientes con lesiones de nervios perifericos de
niembro superior, tratados en el Hospital de Rehabilita
,ión del IGSS en un período de 10 años (1974-1983), DI
~hos casos corresponden a personas de ambos S8KOS, adul
tos y niños 108 cuales fueron tratados por diferentes
nédicos"

.

El'estudio consistió en la"revisi6n de los exp~
:lientes clínicos para extraer los datos y un examen a
Las personas pata evaluar las condici0nes actuales da
;u rehabiliL8cióno

El estudio permite ~0nocer los resultados del tra
tamiento) el pronostico según la lesión y las causas que
?roducen estas lesiones o

Permite asimismo conocer el promedio de pres-
taciones en dinero que el IGSS paga por limitaciones
?ermanentes que les quedan a las personas.

Se.sugieren normas de tratamiento ba~adas en el es
tudio y .algunas medidas .preventivas que pueden en alg~

Ja forma disminuir la incidencia. de estos casos.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las lesiones de::r1"€:r..:vi.üB periféricos de miembro 8UI

rior se acompañan si no en todos los casos, en la maye

"ría de ellos con parálisis, paresias y paresresias. SJ

nificando e.110, imposibilidad de efectuar sus .labores

habituales"

Quise iniciar este trabajo parb conocer más dmpl~

mente sobre el particular, en \lista de que en Gilatema,

no se han hecho eSLudios al respecto. Principalmente E
lo que concierne al grado de rehablliraciún que hay

esto8::a~o8, al tiempo de t:I'atamleoto que requieren

al t:ratami.ento recibido, así como las causas que pro'v~
can E~stas .lesiones ~

Espero que con estos conocimientos S8 establezca1

medidas preventivas que tiendan a disminuir la incide!

eia de este _tipo de lesiones por las imp licac10nes se
cioeconomicas que tIenen,
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JUSTIFICACION

En Guatemala hay limitada informaci6n en relaci6n

a las lesiones de nervios perifericos de miembro supe--

rior. por lo mismo se desconoce si el tratamiento reci~
oido por estas lesiones han tenido resultados satisfac-
torios, al grado de permitirles incorporarse a sus labo

res en el trabajo que venían desempeñando(anteriormente:

El conocimiento de 10 antes expuesto, servirá a los

>
profesionales que participan en la rehabilitaci6n de e~
tas personas, para afirmar o modificar aspectos en los
casos: fu~uros:-que" traten.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

Dar a conocer el tratamiento reclbído y el tiempo
promedio de rehabilitación de las personas con le-

S10nes de nervios perlfericos de mlembro superior

en el H~spitaI de Rehabllitdclón del lGSS-

Esrablecer en que medida las personas que reciben
tratamiento se rehabl1itan e incorporan a sus taba
res habituales"

OBJETIVOS ESPECIFICaS

Dar a conocer el tipo de accidente y el mecanismo
que condujo a estas lesiones,

Conocer el tipo de trabajo realizado por esras pe~

sonas antes y en que medida son capaces de realí--

zarlo actualmente.

Dar a conocer las distintas modalidades de trata--

miento a que fueron sometidas dichas personas y el

tiempo promedio empleado en el mismo.

Conocer el promedio de prestación económica recibi

do por los pacientes, según el tipo de lesión pre~

sentada.
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REVISlON BlBLIOGRAFICA

Las lesiones de nervios periférícos han recibido -

siempre considerable atención durante el tiempo de gue-

rra (1, 2), debido a que son muchas las heridas de. este
tipo que se producen en combate. Pero en tiempos de

pazt son poco frecuentes y como resultado, el interés -
decae y la investigaci6n disminuye notoriamente. Entre

la primera y segunda guerra mundial, la operación de

los nervios perifericos era generalmente descuidada y

de poca calidad, excepto para contados hospitales, pues

se le consideraba un trabajo rutinario y comunmente se
encargaba al médico interno, mas joven e inexperto (2).

Pero en la segunda guerra mundial, los miles de lesio--

Des producidas en los nervios perifericos por heridas -

sufridas en combate, renovaron el interés en este campo.

Fueron establecidos ce~tros neuroquirúrgicos en el ejé~

cito d" los Es tados Unidos.

Primordialmente 10 que siempre interesa en la mano

es su función no solo su recuperacion anat6mica, la apa
riencia es importante, pero siempre secundaria (2). L~

mano es un organo de finísima sensibilidad; también rea

liza funciones mecánicas como enganchart asir y pinzar~

La pérdida o disminución de esas destrezas constituye -

un serio trastorno; preservarlas o recuperar las es el
primer objetivo. Las manOs expresan también la person~

lidad, el pensamiento y las emociones. Un paciente pu~

de quedar considerablemente conrnocionado por haber su-

frido lesiones en sus manost en especial si existe des-
figuracion y su instinto le hara intentar esconderlas.
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ANATOMIA DE LOS NERVIOS ESPINALES

El tipo segmentario de inervaci6n esta presente en

todos los vertebrados. Cada nervio espinal segmentario

se forma en o cerca de su foramen intervertebral, me--
díante la unión de su raíz dorsal o sensitiva con su

raíz ventral o motora. En la mayoría de los segmentos
toracicos estos nervios espínales mixtos retienen su au

tonomía y proporcionan un solo segmento intercostal. En

virtualm:nte todos los otros segmentos del eje espinal,
los nerVlOS se unen con otros para formar un plexo que
inerva a un miembro o a un segmento corporal especial,
que ya no retiene el mo?elo mioeléctrico primitivo.

-
Treinta y un nervios espinales mixtos dejan sus

respectivos orificios en cada lado de la espina dorsal
para inervar el tronco homolateral y las extremidades:

ocho cervicales, doce toracicos, cinco lumbares, cinco
sacros y uno'coccigeo.

Componentes de los nervios espinales mixtos:

Un típico nervio espinal mixto tiene tre s compone.!!,
tes distintos:

Motor: Varias pequeñas raíces parten del surco an
tero externo de la médula espinal y se unen para forma~

cada raíz motora. Las fibras que atraviesan estas
raíces nacen de las células del cuerpo anterior e iner-

van los músculos esqueléticos.

Sensitivo: Las fibras sensitivas nacen de los re-
ceptores dolorosos, térmicos, táctiles y de estiramien-
to. Los cuerpos celulares de estas fibras estan en los

ganglios de las raices dorsales con axones que penetran
el surco postero externo del cordón por varias pequeñas

raíces. Las fibras que transportan la sensiblidad arti

I
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cular o posicional y algunas fibras tactiles vuelven ha

cia la cabeza en las columnas dorsales y no se produce-
sinapsis antes de llegar a los núcleos gracial y cunei-

forme en la unión cervicomedular. Las fibras del dolor
y de la temperatura hacen la sinapsis en la sustancia

gelatinosa y se cruzan para ascender por el fascículo -
espinotalámico ventral.

Simpatico: El componente simpatico de los treinta
y un nervios espinales mixtos deja la médula espinal a

lo largo de solo catorce raíces motoras. Sus células -

de origen estan en la columna celular intermediolateral
que se extiende a través de todos los segmentos toraci-

cos y del cordón lumbar superior. Las fibras salen del

cordón con las doce raíces torácicas y las primeras do-

ce raíces motoras lumbares, entran en el respectivo ner

vio espinal mixto, emergiendo en seguida de él como ra=

mas blancas que pasan hacia adelante, hasta el correspon
diente ganglio simpatico. La sinapsis puede produ---

cirse dentro del ganglio con el cual la rama esta aso--
ciada, y las fibras postganglionares pasan luego de

vuelta al nervio espinal mixto como rama gris. Sin em-
bargo, mas frecuentemente las fibras que entran en el

ganglio en las ramas blanqas pasan por distancias varia

bles arriba o abajo de la cadena paravertebral y la si

napsis se produce a niveles mas altos o mas bajos. Las

fibras postganglionares pasan entonces a lo largo de las

i"'amas'gríses"hasta los nervios espinales mixtos, cervical,
lumbar inferior o sacrococcígeo, que no tienen ramas blan-
cas.
LESIONES TRAUMATICAS DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Las lesiones traumaticas de los nervios periféri--

cos responde a mecanismos de contusión, comprensión,
elongaci6n y sección. En los dos primeros casos hay -

continuidad anatómica del tronco nervioso, en el último
existe separac1Dn de los cabos seccíonados.

1.-
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Hísro16gicamente es necesario distinguir según

Seddon (9), tres tipos de lesiones.

a) Neurotmesis: Los cilindroejes, sus vainas y el

neurilema, se hallan interrumpidos. Este tipo puede

existir aún sin sección del nervio: es decir continui-

d d
~. 'a anatomlca, como es el caso de su interrupción por

una zona de cicatrizo no llega nunca a
la cura espontánea~

b) Axonotmesis: O contusión nerviosa grave, en

ella los axones estan interrumpidos, pero las vainas de
Schwan y el neurilema son respetados. El extremo peri-

férico degenera pero la parálisis cura espontáneamente,
por crecimiento de los cilindroejes en el cabo periféri

w. -

c) Neuropraxia: O parálisis fisiológica, no exis

te lesión anatómica de los cilindroejes ni de la vaina~
La función es totalmente interferida, pero se restabl~

ee en el termino de unas pocas semanas.

Cuando los cilindroejes se hallan interrumpidos
en su continuidad (neurotmesis - axonotmesis) el extre-

mo periférico degenera en su totalidad. En estas condi

cianes la curación, puede ser alcanzada solamente por ~
crecimiento de los cilindroejes del cabo proximal de
las vainas deshabitadas del cabo distal hasta alcanzar

placas matrices o los corpúsculos sensitivos a que esta
ban destinados o El ritmo de esta regeneración es mas ~
veloz en la axonotmesis que después de una sutura. Los

aXones progresan a una velocidad de uno o dos milíme--
tras por día durante los tres primeros meses, para lue-
go disminuir progresivamente.

La dificultad para establecer el tipo de lesión

nerviosa, y por ende el pronostico, reside principal--

I

I
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mente en los casos de neurotmesis sin sección anatómica
y aquellos de axonotmesis. En la primera modalidad la

interrupción nerviosa es total, pero macroscópicamente

el nervio mantiene su continuidad; en el segundo, solo
los axones han sido lesionados; en el primer caso no hu

bo cura espontánea y sera necesario intervenir quirúrgi
camente; en el segundo caso la cura expontánea es la r~
gla. En otras condiciones, si bien en los primeros

días es imposible la diferenciación, la ayuda del elec-
trodiagnóstico es capital. Se esperaran veinticinco

días y se hará dicho examen; si no hay reacción de dege
neración estamos frente a un axonotmesis y debe aguar-~
darse una cura espontánea. Si, por el contrario, el

examen electrico muestra una reacción de degeneración,

s.e trata de una neurotmesis y es necesario intervenir.

En los casos en que no puede ser determinada una dife--
rencia, es preferible intervenir, practicando la explo-

ración de la lesión nerviosa.

Examen Clínico:

El examen neurológico del miembro debe ser minuci~

so y preciso, se estudiarán las alteraciones matrices,
paralisis y paresias, mediante un examen funcional de -

la musculatura. A continuación examinaremos los tras--

tornos sensitivos, sensibilidad superficial tactil y

dolorosa, profunda, alteraciones tróficas (sudoracion,
etc.). El signo de Tinel es un precioso guía para se-

guir la regeneración. Si el nervio se regenera, el si~

no se desplaza distalmente; si la regeneración es nula

el signo permanece sin modificaciones a nivel de la le

sión.

Parálisis del Plexo Braquial:

El plexo braquial está normalmente formado por las

ramas anteriores de los nervios cervicales CS' C6' C7'
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Cs
y DI aunque es posible que hayan variaciones.

ETIOLOGIA:

Generalmente se debe a consecuencia de una separa-

ción forza~a entre el cuello y el hombro, ocurriendo

ello especialmente en los partos y caídas, aunque tam--

bien muy frecuentemente observado en heridas por proye~

til de arma de fuego, fracturas y lujaciones.

Algunos autores clasifican la parálisis del plexo
braquial en alta y baja; tomaremos nosotros la clasifi-

cación de Campbell (2) por ser la más completa. La pa-

rálisis obstétrica se origina por una lesión del plexo
braquial en el momento del nacimiento. La parálisis

_obstetrica se clasifica según la localización de la l~

si6n. Las tres formas principales son las siguientes:

1) Lesión de la parte superior del plexo o parálisis
proximal del brazo (conocida por tipo Erb o Duche-

neJo Se encuentran paralizados los abductores y ~

rotadores externos del hombro, los flexores del ea.

do y los supinadores del antebrazo; por la lesión-
de la quinta,y sexta raíces cervicales, que por lo
general, asientan donde se unen para formar el
tronco superior del plexo braquial. Este tipo de

paralisis es la mas frecuente.

2) Lesión de todo el ple~o o parálisis total del bra-

zo. Hay una parálisis motora y sensitiva total de

todo el miembro, como. consecuencia de una grave le

sión de todas las raíces del plexo braquial.

3) Lesión de la parte inferior del plexo o parálisis

distal del brazo (parálisis de Klumpke). Los múscu

los del antebrazo y los pequeños músculos de la m~

no, junto con parte de la cadena simpática cervi--

cal, se encuentran paralizados por la lesión de la raíz

cervical, torácíca.

,
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PARALISIS DEL PLEXO BRAQUIAL'
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parálisis del Nervio Radial

El nervio radial constituye la terminaci6n de los
ramos posteriores del plexo braquial y se forma con pa~

te de Cs a Cs y TI'

Inerva~los siguientes múscplos: triceps, ancóneo,
supinador largo, extensor del carpo radial largo y a
través del nervio posterior inter-oseo el extensor del

carporadial corto, supinador corto, extensor de los de-

dos, extensor del meñique, cubital posterior, los tres
extensores del pulgar y el extensor del índice. Se en
carga de la sensiblidad de la mitad inferior de la cara

radial del brazo y de la parte media de la cara poste--

rior del antebrazo y una parte variable de la vertiente
radial del dorso de la mano

Etiología:

La posición del nervio radial cuando contornea la
parte posterior del húmero, hace que a este nivel sea -

fácilmente lesionable; aparte de heridas penetrantes y

~racturas de húmero, puede ser comprimido en la axila
por el uso de muletas y contra el reborde de la mesa de

operaciones cuando en él se apoya y cuelga el brazo de

un individuo anestesiada. Puede también resultar com--
primida durante el sueño, especialmente cuando el pacien
te se halla intoxicado (alcohol), El radial es a veces-

asiento de neuropatía que puede limitarse solo a la ra-
ma posterior interosea.

Síntomas

Los síntomas que tienen lugar en el cuadro de la
parálisis radial dependen del lugar en que el nervio se

halle lesionado, Una afectaci6n por encima de la axila
es causa de atrofía y parálisis de todos los músculos

l -
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~.

por él inervados; cuando se trata de una neropatía com-
presiva a nivel del canal de torsi6n del húmero, el tri
ceps está a menudo casi afectado, estando la parálisis
limitada a aquellos músculos por debajo del codo, de la

mísma forma pueden escapar las ramas del supinador y me

noS frecuentemente las del extensor largo radial del
carpe, coincidiendo entonces el cuadro con aquel que re

sulta de la lesi6n del nervio posterior interose~. Es-
típica la caída de la muñeca y de los dedos por parali-

sis de los extensores de la muñeca y dedos.

~
.:;;:.

?E~~!J' s= L\ F!!,j,-I"::

!.esion ba~a

del radico

~tensién de les decos l'~J~
-. Y S

- Atdu.'c:.ón cel :rJ.~.~ar.

~ -
Sensación de ~os do~ tercio~ exte~-

n03 de la regió~ dorsal.

:~si¿:l alta del

-radio .-~

?::?:::J.~ :.:: !) ::-7-i::'1:::1

ilexión acc~sc:a del an~e:razc.

-
Su?1nac1!~ ac:~so=~a del antet:azc.

-
Extens1én de la ~~~eca.

- EXte~sió~ ~e ~:s 1e~~s !,2.S,4,=.

I

I

- Abduccié" ~e~ pul6a~?

-
Se~sacién de :05 dos tercies ex~e~~~s de

la regi6n dorsa!.
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Paralisis del Nervio Mediano:

Las fibras del nervio mediano provienen de la 60.-

70. Y 80. cervicales y la primera dorsal, se forma por

la unión de los cordones interno y externo del plexo
braquial. En el'antebrazo inerva los siguientes múscu-

los según este orden: pronador redondo, palmar mayor, -
palmar menor, flexor largo del pulgar, flexor profundo

de los dedos, pronador cuadrado. En la mano en general
inerva: los dos lumbricales radiales, el oponente del -

pulgar, el abductor corto del pulgar y a veces el pri--

mer interoseo dorsal.

Etiología:

Un traumatismo puede afectar al mediano en cualquier
parte de su trayecto, causando una interrupción comple-

ta encima del codo, una parálisis de todos los músculos

mencionados junto con la perdida de la sensibilidad en

territorio de su distribución~ En neurología médica,

la única lesión .corriente es la compresión del. túnel -
carpiano.

Síntomas:

Las importantes insuficiencias funcionales que se
originan por paralisis baja del mediano comprenden la

perdida de oposición del pulgar y la perdida de la sen-

sibilidad en la'zona: cC>1;¡;espondiente.á diChó: nervio;:' la'para

lisis de los dos lumbricales externos carece de impor-~

tancia si el nervio cubital esta intacto.

El Síndrome del Túnel Carpiano:

El túnel carpiano se halla bajo el ligamento anu-
lar anterior del carpa y contiene el nervio dentro del

túnel~carpiano y ocurre en pacientes entre treinta y

{
.
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sesenta años de edad, es cinco veces más frecuente en -

las mujeres que en los hombres. Cualquier enfermedad -
que rellene o disminuya la capacidad del túnel carpiano
puede originar los síntomas: ~na fr~:tura de Calles

mal alineada y el edema de la ~nfecc~on o del trauma son
los mas obvios, tumores y enfermedades pseudotumorales

tales como gangli6n, lipoma o xantoma, son las causas -
más frecuentes del síndrome. En las fracturas de Calles

la inmovilizaci6n en marcada flexion y desviaci6n cubi-
tal puede causar compresión aguda del nervio mediano -
dentro del túnel carpiano, inmediatamente despues de la
reducci6n. Algunas enfermedades sistemicas como obesi--

dad, diabetes mellitus, disfunciones tiroideas, enferm~

dad de Raynaud, se asocian algunas veces con este sín--
drome. La patogenia de la compresión espontanea del m~
diano en el túnel carpiano no esta completamente aclar~

da. Este síndrome se asocia ahora cada vez mas con la
tenosinovitis no específica y reumatoidea. Cualquiera
que sea la causa, la reacci6n del mediano a la compre--

sion es la instauraci6n de edema y si la compresi6n co~

tinúa y no mejora, a este le sigue la fibrosis. Puede
ocurrir ocacionalmente durante el embarazo y cuando es

así, puede esperarse la recuperacion espontánea después

del parto.

Síntomas:

La hiperestesia sobre la distribución sensorial

del mediano, resulta más frecuentemente en las mujeres
y tiene la particularidad de poseer predominancia noc--

turna, la apreciación del tacto ligero y discriminación

tactil esta alterada, así como tambien la sensibilidad

dolorosa, calor, frío, dolor al pinchazo, estando el um

bral de estos aumentado.

J
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Tratamiento:

Los pacientes suelen mejorar despues del reposo y

la inmovilización de la manDO con la administración de
diuréticos o la inyección semanal de hidrocortisona en

el túnel carpiano. Pero cuando los signos y síntomas -
son intensos y progresivos, en especial si incluyen una
atrofia tenar, se indica la sección del ligamento trans
verso del carpa.

.
{

L-

--

Lesié:1.baja
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Parálisis del Nervio Cubital:

El nervio cubital se forma por la uni6n de las f~
bras que provienen de las raíces Cs y

Dl' No dá ramas
por encima del codo, en donde se halla por detrás, ..del

cóndilo humeral. Inerva los siguientes músculos-:' ef'c.ll

bital anterior y la mitad interna del flexor común pro~
fundo de los dedos en el antebrazo. En la mano en gene

ral inerva el palmar cutáneo, los músculos de la eminen

cia hipotenar, los dos lumbricales internos, los inter~
aseos palmares y dorsales, los segmentos oblícuos y,

transverso del abductor del pulgar y el segmento inter~

no del flexor corto del pulgar. El primer interoseo
dorsal es a veces inervado por el mediano. El nervio -
cubital se encarga de la sensibilidad del dedo meñiqJe,
mitad cubital del dedo anular, asi como la correspon--

diente zona de la cara palmar y dorsal de la mano.

Etiología:

Las lesiones traumaticas del nervio cubital pueden
tener lugar en cualquier parte de su trayecto. En neu-
rología médica, los dos lugares de mas frecuente lesión

son detrás del codo y en la palma de la mano. La neuri

tis compresiva del nervio cubital en el codo puede pro~

ducirse en muchas formas. Un deslizamiento cubital pue
de tener lugar especialmente cuando hay decúbito valgo~

por lo que la flexion del codo traumatiza el nervio con
tra el c6ndilo interno y el trauma repetido conduce a

la formacion de un neurinoma; algo similar,Bconteae cd-

mo consecuencia de un callo óseo secundarió a una" artri
tis o a una fractura. Tambien tiene lugar en inqivi---

duos en cuyo trabajo hacen prologadas presiones ~~bre -

la parte externa de la palma. Con menos frecuencia el
nervio es comprimido por un ganglio.

l
.
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Síntomas:

La debilidad cubital anterior es causa de que la ~.

mano se desvíe hacia el lado radial al flexionar la m~ñ~

ea contra resistencia. La parálisis de la porción cubi

tal del flexor común profundo de los dedos es causa de
que sea imposible la flexi6n del dedo meñique en las aE

ticu1aciones interfa1ángicas, asi como debilidad en el

mismo movimiento en el dedo anular. En la mano la atc~

fia se manifiesta a nivel de la eminencia hipotenar, -
espacios interoseos y mitad cubital de la eminencia te-

.. nar. Los dedos se hallan semiflexionados mostrando la

'parálisis de los interoseos y siendo el grado de flexi6n

mayor a nivel del anular y meñique que en índice y dedo
medio porque en estos últimos hay una cierta compensa--

ci6n de la parálisis de los interoseos por los dos lum-
bricales radiales inervados por el mediano. La paráli-

sis de los músculos de la eminencia hipotenar hace imp~
sible la abducci6n del dedo pequeño y dificulta la

flexi6n del mismo a nivel de la metacarpofalángica. La

parálisis de los interoseos hace imposible la abducci6n
y aducción de los dedos. Al examinar estos movimientos

es importante el mantener la mano con la palma apoyada
contra un lugar plano, ya que los flexores y extensores

de los dedos actúan parcialmente como abductores y adu~

tores. Además los dedos no pueden mantenerse con las
articulaciones metacarpofalángicas flexionadas y la in-

terfalángicas extendidas., La parálisis de los aducto--

res debilita la aducci6n :del pulgar y esto resulta

más evidente cuando el paciente intenta apretar el pul-

gar contra el índice, Despues de una lesi6n del nervio

cubital en el codo, la perdida de sensibilidad profunda
queda en general limitada al dedo pequeño. El área de

analgesia al pinchazo es variable pero suele afectarse

el meñique en el borde cubital de la palma. El deficit
funcional causado por la parálisis del nervio cubital -

se manifiesta por la debilidad de la pinza y la debili- .,

I



26

dad de la garra.

Ha~emos notar que otras lesiones nerviosas de miem

bro superior pueden ser: parálisis del nervio circunfle
jo, nervio toraxico, nervio supraescapular y nervio mu~

culocutáneo, pero debido a que son muy raras estas le-~
siones, no ,las incluímos en nuestro estudio, además de

que no tuvlmos la oportunidad de apreciar uno solo de

estos diagnosticos.

!
.
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DIAGNOSTICO

No siempre es fácil reconocer la lesión de un ner-

vio periférico inmediatamente después de la lesion gra-

ve de una extremidad. El dolor con frecuencia es tan -
intenso que la cooperación del paciente, en el mejor de

los casos es muy limitada. Cuando sea posible, se ha-

rán algunas pruebas sencillas para descubrir las lesio-

nes de los nervios mayores de una extremidad. En el
miembro superior por ejemplo, la pérdida de sensación

~

de dolor en la punta del dedo meñique indica una lesión
del nervio cubital. La pérdida de sensación de dolor -

en punta del dedo índice indica la lesión del mediano y

la incapacidad de extender el pulgar hacia atrás y afue
ra, como cuando se señala, por 10 general indica una 1~

sión del radial, aunque, por supuesto, pueden estar se~
cionados los tendones extensores y hacer que esta prue~

ba no sea valida.

En la evaluación de las lesiones de los nervios pe

riféricos es esencial el conocimiento exacto del curso-

del nervio, del nivel de origen de sus ramas motoras
y de los músculos que estas ramas inervan. Además, se

debe estar familiarizado con las diversas zonas sensití

vas, asi como también con las areas en que la transpira

ción puede estar disminuída o ausente o la resistencia-
de la piel aumentada. La evaluación de la pérdida mot~

ra es sumamente importante. Esta es exacta solo si se
puede palpar o ver el tendón o el cuerpo muscular obje-

to del examen. Si se confía únicamente en el analisis

de los movimientos como indicación de una inervación i~
tacta, se cometerán errores debido al movimiento de su~

titución y supletorio; por ejemplo la oposición del pul

gar al meñique la pueden efectuar muchos pacientes aun-

que la inervación del oponente del pulgar se encuentre

completamente interrumpida y el músculo paralizado. Tam
, I

I

I

I
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bien, mediante la simple flexion de los dedos, puede ex
tenderse parcialmente la muñeca, aún cuando los múscu-~
los inervados por el radial esten completamente parali-
zados y flexionarse forzadamente el dedo mediante la

sustitución del supinador largo, inclusive si el nervio
musculocutaneo esta completamente seccionado y el bíceps

paralizado. La palpacion del oponente del pulgar, de

los tendones extensores de la muñeca y del tendon del
biceps o del músculo impide que esto ocurra. Algunos-

músculos, como los lumbricales, el aductor corto del
pulgar o cualquiera de los interoseos, con excepción

del primer dorsal, no pueden ser examinados mediante la
palpacion o por la vista. No obstante hay bastantes

músculos inervados por nervios en los que se pueden ha

cer los tests como para permitir un diagnóstico exacto-
- en la mayoría de los casos.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Electromiografía:

Esta prueba es de poco valor inmediatamente des--
pues de la sección de un nervio periférico, porque las

anormalidades no se hacen aparentes en forma inmediata.
La electromiografía realizada inmediatamente despues de
la lesión tiene valor solo para demostrar la inervacion
residual o los potenciales de unidad motora retenidos -
durante la contracción volitiva, los que pueden ser tan

mínimos que no se detectan clínicamentet Los potencia-
les de unidad motora retenidos que se encuentran en es

tas circunstancias sugerirían simplemente, que la le--

sión no ha producido la interrupción nerviosa completa,

siempre que una inervación anómala pueda ser excluída.

l
,....
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velocidad de Conduccion:

Nervio cubital:

Segmento del antebrazo: 62x 5 metros/segundo.

63~ 6 metros/segundo.cruiando el brazo:

Segmento superior del brazo.1 70! 7 metros/segundo.
a través de~ la aXl a:

Nervio mediano:

Segmento del antebrazo: 57~ 5 metros1segundo.

Nervio radial:

Segmento del antebrazo: 58! 5 metros/segundo~

"~.d a que hay evidencias de reinervacl0nSe conSl er
"d d t lta

d e enCuentran potenciales de un~ a mo ora a ~cuan o S
l "f~' s en los intentos de la actividad vol~mente po ~ as~cO

b
. l'tud

t'
. Al principioestospuedenser de aJa amp ~

c~:a~onfigUraciones difásicas o trífásicas"~de cor~a d~
.~

Con la progresión de la reinervaclon, se .acen
:~:l~~~erosos y de una amplitu~ más ~~ta y en ocaSl0nes

se tornan más normales en conflguraclon.

A medida que la regeneracion progresa a lo largo
de un nervio periférico, los músculo~ inerv~~os po~ la~

ás Proxima1es evidenciaran relnervaClon electr~ramas m
d

~ hacia distal
ea mientras que aquellos inerva os mas.

"d d d'
re~endrán solamente la fibrilación o una actlvl a e
desnervación.

I

I

" d "

. 1 mente que el múscu
El e1ectromiogramaln lca Slmp e ." "~e;

lo está o no inervado, pero no dá ning~~a
lndlcacl0n.

-

Pecífica en cuanto al nivel de la 1esl0n de su ne:vl0 e
'

~ 1 " rvado Por lIn nerVlO P
Se debe evaluar cada muscu o lne ~ .' ~ una
riferico; el nivel más proximal de la paral~s~s da
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indicacion excelente del nivel de la lesiono En las le

siones que se producen tan alto como es la raíz de un ~

nervio, en o cerca de su foramen de salida, se descubrí

rán potenciales de desnervaci6n adicionales en los mús~
culos espinales de la mesa común, que están inervados -
por la rama primaria posterior de la raíz. Mediante la

evaluacion cuidadosa a distintos niveles alrededor de

las areas proximal y distal del miembro, se puede hacer
una determinación razonablemente definida en cuanto a.~
que parte de un plexo se halla lesionada y con frecuen-

cia puede establecerse un nivel definido de lesiono

Inmediatamente despues de la secci6n de un nervio
periférico, la estimulación distal al punto de la le-
sión obtendrá todayía una respuesta esencialmente nor-
fual. Esta respuesta puede obtenerse hasta 18 a 72 ho-

ras despues de la lesión o hasta que la regeneración

walleriana llegue a un punto en que la conductividad a
lo largo del nervio en degeneración no sea posible. Es

ta falta de respuesta después de unos tres días es la

evidencia mas temperana de la gravedad de la lesión y
excluye toda posibilidad de considerarla como de primer

grado o de tipo neurapraxia.

Encontrar un ritmo de conductividad retardada en
un punto específico del curso de un nervio periférico -
es frecuentemente valioso para confirmar un diagnostico
clínico de neuropatía de compresión, en cont~aste con
otras posibles causas de daño nervioso~ Esto es de es-
pecial valor en las neuropatías de compresión del cubi-
tal a nivel de la epitróclea del húmero y del mediano
dentro del tunel carpiano.

.
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Chequeo Mioelectrico:

La estimulación eléctrica a través de la piel in--

tacta ha sido usada en una forma y otra durante mucho -

tiempo por numerosos investigadores y clínicos. La es-

tiffiulación eléctrica puede ser corriente de tipo farádi

ca y galvanica. A menudo, la estimulación farádíca es

de poco valor, porque normalmente los músculos inerva--
dos no llegan a responder a esta corriEnte. Ppr añadi-
dura, si la respuesta a la estimulacion farádica se ma~

tiene despues de tres semanas, los músculos en la mayo-

ría de los casos, pueden contraerse voluntariamente y
no se obtiene informaci6n adicional mediante este estu-

dio. La estimulación galvanica es útil para determinar

la cronaxia y la curva de direccion de la fuerza. Con
frecuencia, estas determinaciones dan una evidencia tem

prana de la desnervación después del " nervio y son úti-=
les para seguir la evolución de la reinervacion, que se
evalúa más lentamente por otros métodos. Las líneas
que parece seguir la corriente entre dos electrodos se
llaman líneas de flujo, pero el paso de la corriente

no tiene lugar por conducéión, como en el caso de los -
conductores metálicos: no atraviesa el cuerpo más que
a favor de cierto transporte de substancias o sea por -
convección (electrolitos).

La estimulación directa de los nervios se puede --
efectuar fácilmente en el consultorio con escaso o nin-
gún gasto para el paciente el procedimiento se lleva a

cabo sin dificultad introduciendo através de la piel

dos agujas hipodermícas comunes hasta un punto cerca
del nervio y conectándo1as a un par de baterías comunes

de linterna con un interruptor para invertir la polari-
dad. Varias semanas antes de que se haga visible clíni-

camente una evidencia macroscopica de la funci6n, la e~

timulacion por este metodo a menudo produce u~a contra~

ción del músculo visible o palpable. Esto presumible-

I
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mente seguira muy de cerca los hallazgos electromiogra

ficos compatibles con la reinervacion, que también pue

den observarse algunas semanas antes de obvia evidencia

clínica del retorno de la función motora.

33

PRONOSTICO

I

I

Los resultados mas satisfactorios los da la sutura

del nervio radial, con un 87.7% de éxito (1); la mitad
de los cuales representan una curación verdadera. La re
generación aparece con una seguridad tal que puede d~

cirse que si a los siete ti ocho meses no hay signos de
regeneración, hay algo que no se ha realizado con la de

bida corxecci6n.

La regeneración del nervio mediano despues de una
sutura, sigue también un curso favorable 88.5% da bu~

nos resultados (1). El nervio cubital no es tan defi-
ciente como suele creerse en lo que a su regeneración

se refiere se obtuvo buen resultado en un 81.7% de los
casos. El tiempo de recuperaci6n si fue relativamente

mucho mas largo en las lesiones del nervio cubital. Los
músculos largos de los dedos se regeneran relativamente

bien, mientras que con los pequeños músculos de la mano

solo un 15% aproximadamente (1).

En general los resultados de las operaciones del
plexo braquial se consideran desfavorables, con un po~
centaje de curación de apenas 16.6% (1).

-
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TRATAMIENTO

Cuando un nervio está completamente seccionado, d~
be practicarse la sutura. Cuando no es factible la re~
cuperaci6n nerviosa, cabe considerar entonces la ciru--
gía reconstructora de tendones y articulaciones.

PRINCIPIOS DE MEDICINA FISICA:

TERMOTERAPIA:

El calor es una de las medidas terapéuticas mas
frecuentemente empleadas; a menudo se usa antes del masa
je y el ejercicio, pues su efecto aumenta el que tenga~

éxito las medidas terapéuticas ulteriores. El efecto_~
fisiológico es fundamentalmente el mismo sea cual fuese

el método de aplicación.

EFECTO FISIOLOGICO: El calor aplicado ai exterior
del cuerpo suscita aumento de la temperatura de los te-

jidos, vasodilatación y mayor circulación. Al aumentar

la temperatura tisular, se eleva la actividad metabóli-

ca local, lo que acrecienta el asenso de la temperatu

ra y la vasodilatación. Mas capilares se tornan permea
bles y aumentan el riego sanguíneo y la presión capsu-~

lar. En consecuencia, tambien hay mayor trasudación, -
parte del calor es conducido a los tejidos subyacentes.

El calentamiento local excesivo es evitado por la co--
rriente circulatoria, que disipa el calor hacia otras -
partes del cuerpo. Se torna húmeda la piel al ser esti

muladas las glandulas sudoriparas.

La sedación, la analgesia y el alivio de la ten--
sión muscular son efectos comprobados de la termotera--
pía, cuyo mecanismo no se ha dilucido con exactitud.
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Para su aplicación terapéuticat el calor suele ela

sificarse en varias formas: radiante, de conducción y de

conversión.

Radiante: por ejemplo rayos infrarojos.

Conducción: aire caliente, agua caliente, aire hú
medo, parafina caliente, cojines eléctricos.

Conversión: Diatermia.

EJERCICIO:

El empleo del ejercicio como método de tratamiento,

- debe planearse con el mismo cuidado que el de cualquie-
ra otra clase de terapéutica disponible.

Finalidades del ejercicio: Fuerza, resistencia,
coordinacion, amplitud del movimiento, velocidad.

Tipos de ejercicios: Pasivos, activos y forzados.

Pasivos: Son ejercicios ejecutados por el terapeu
ta o por un aparato sin que haya participacion activa ~
por parte del paciente.

Activos con asistencia: Se ejecutan con la parti-
cipacion del paciente, con el auxilio del terapeuta o

de un aparato.

Activos: Ejercicios ejecutados por el paciente, -
sin asistencia ni resistencia.

Activos contra resistencia: Son ejercicios ejecu-
tados por el paciente contra resistencia adicional sea

manual o mecánica.

I~.
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De estiramiento: Son ejercicios que se logran por-'~

el movimiento forzado, sea pasivo o activo.

TERAPIA OCUPACIONAL (ERGOTERAPIA)

La definición misma de la terapia ocupacional, CO~
prende este concepto: Brevemente definida, la terapia -
ocupacional es cualquier actividad mental o física, me-
dicamente prescrita y profesiona1mente guiada, para
ayudar al paciente a recuperarse de la enfermedad o de
los traumatismos. (4). Actividad sin objetivo no es
terapia ocupacional.

La terapia ocupacional se clasifica de acuerdo
los objetivos en:

a

l. Ergoterapia ocupacional de sostén: El paciente
que ha pasado por una enfermedad incapacitante duradera

o ha perdido accidentalmente un miembro o la funcion de
alguna parte de su cuerpo, experimenta aprehesi6n aceE

ca de sus relaciones personales, no tiene seguridad de

sí sera capaz de trabajar, para mantener a su familia,
. .

y de volver a ser un ciudadano que se valga por Sl mlS-

mo: esta actitud cuando es muy neta impide el restable-

cimiento normal.

2. Terapia ocupacional funcional: Los objetivos

de la ergoterapia terapia ocupacional para la restaura-

cion de las funciones física son 1) aumentar la ampli--
tud de movimiento de las articulaciones afectadas, 2) -
aumentar la fuerza muscular y 3) desarrollar la coordi-

nacion~ la habilidad motriz y la tolerancia al trabajo.

El programa en un centro de rehabilitac~6~ debe ser.c~-

.o~dinado con la terapia física, las actlvldades cotldl~
'A~s cuidados de enfermería, y en las etapas finales

con 'la direcci6n vocacional para valorar la capacidad'~

I

~
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física frente a las demandas ergonómicas de un empleo -
completo.

3; Terapia ocupacional vocacionalmente orientada:

Las finalidades son:

a) Valoraci6n prevocacional para el paciente que nun-
ca ha tenido vocación y objetivo vocacional.

La exploración vocacional que utiliza la capacidad

actual del paciente, que puede necesitar que se le

cambie de vocación como resultado de su enfermedad

o accidente.

b)

c) Ajuste del trabajo para el paciente que necesita -

recuperar la habilidad, los habitos de trabajo y -

la tolerancia del trabajo cuando se han perdido to

das sus características.

El desarrollo de la habilidad de comunicación para

el paciente que tiene en mente una carrera académi

ca.

d)

FERULAS :

Es esencial poseer un buen -:conocimiento sobre co-

m~ funciona la mano, comprender cuando hace falta una -
ferula, y ser capaz de seleccionar la mas adecuada para

cad~ caso, ya que una férula equivocada puede resultar

serlam:n~e pelig~osa hay que prepara~ al paciente para
que utlll~e su ferula aunque no esté bajo supervisión

lo cual tlene mas probabilidades de ser éxito si:

Posee un buen aspecto estético

No estorba cuando el paciente utiliza la mano

Es cómoda y sobre todo alivia el dolor.

39
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El paciente comprende la necesidad de su férula.

Está en buenas relaciones con el terapeuta.

Una férula ha de ser en lo posible facil de colo--

car correctamente por el propio paciente; las estadísti
cas demuestran que los pacientes que dependen de otras
personas para colocar sus férulas, las abandonan con m~

cha mayor frecuencia que aquellos que se la ajustan por

sí solos.

Férulas Dinámicas:

Es la aplicación de una parte movil, de una fuerza
que permanece aproximadamente constante a medid~ que

esa parte se mueve. A m~nudo es llamada feru1a activa,
refiriéndose a la movilidad que la férula da a las arti

culaciones del paciente con controles direcciona1es es-

pecíficos aportando fuerzas que substituyen el poder

muscular ausente. Esta movilidad articular puede dismi

nuir la deformaci6n articular y prevenir anquilosis.

Un gran porcentaje de enfermos que necesitan feru-
las dinámicas son vistos en hospitales de enfermos agu-

dos a continuaci6n de cirugía o trauma del antebrazo y
mano; se les ve posteriormente como pacientes ambu1ato-

rios o en los centros de rehabilitación. Las férulas -

dinámicas son usadas frecuentemente para substituir po

der muscular ausente, para asistir a músculos debíles,-

prevenir contracturas o amenaza de contracturas, para -
mentener el balance, promover reposo o movilizar artic~

laci6nes específicas.

Bases estáticas de la férula:

1. Provee el cimiento para un adecuado (funcional)

alineamiento de articulaciones.
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2.

3.

4.

5.

6.

7.

~ 8.
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Provee una base sobre la cual las barras son monta
das con sus componentes de tracción.

Provee la base para una articulación en bisagra.

Ayuda a la relajación de músculos espasticos.

Permite a los tejidos adaptarse a su nueva posicián.

Protege estructuras recien reparadas.

Otorga soporte a las partes proximales para permi-

tir un aumento de la función de las articulaciones
distales o de las partes no afectadas.

Ayuda en posición para el control del edema.

Principios del tratamiento

Son comunes a todas las formas. de lesiones trauma-

ticas de los nervios periféricos y pueden resumirse de
la forma siguiente:

1.

2.

3.

4.

Una prueba de conducción nerviosa 2-3 semanas des-
pués de la lesión seguida por otros a intervalos -
regulares.

!(

Estimulacion electrica diaria con corriente direc-
ta interrumpida sobre las placas motoras terminal~

de todos los músculos afectos y al tronco nervioso

si puede conducir estímulos.

Movimientos pasivos de amplitud completa a todas -
las articulaciones afectas para prevenir la contrae

tura y el posible edema.

Movimientos activos tan pronto como los músculos -
puedan contraerse voluntariamente.
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PARALISIS RADIAL:

suiecion:

La mano se flexiona dorsalmente (extensión) con

una férula metálica,. con la muñeca en flexi6n dorsal
completa o casi completa, las articulaciones metacarpo-

falangicas pueden mantenerse también en extensión (no -

en hiperextensión). Pero las otras articulaciones de

los dedos deben permanecer libres; el pulgar debe man
tenerse en abducción y extensión.

Se han recomendado diversas férulas especiales que

permiten al paciente mover el pulgar y los dedos más de

lo que sería posible con una férula metálica o de plás-
tico.

Tratamiento Físico:

Para lograr una acción sobre la estasis, se eleva

el brazo. La irrigación arteria! se estimula mediante

termo terapia, etc. Los músculos dorsales y del hombro,
muy contraídos, se relajan con masaje. A continuación

se practica el tratamiento de los músculos lesionados,
desde el extremo proximal en sentido distal. En primer

lugar, se relajan los antagonistas de los grupos muscu-

lares paresiéos- y, acto seguido se preparan estos con

masaje para cinesiterapia. Alternando los ejercicios -
activos y pasivos se evita el agotamiento.

I

I

Para la rehabilitación del triceps en la articula-

ción del codo se hace descansar el brazo en posición ca

si horizontal y con des gravitación se practica la exte~

sión a partir de la posición media.

I

1

Por lo que se refiere a la reeducación del músculo

braquioradial, se sitúa el antebrazo en posici6~ de li-

-
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gera flexión y supinacion intensa y se practica la pro-
nación combinada con la flexión del antebrazo.

Se facilita la entrada en acción del músculo sup~-

nador, por supinacion del antebrazo con la articulación

del codo extendida. Al mismo tiempo, se fija el brazo
para eliminar una rotación simultanea en la articula--

ción del hombro. (a partir de la actitud postural en
flexión del antebrazo, el bíceps colaboraría con una in

tensidad excesiva). -

Es importante la relajación de los músculos flexo-

res muy contraídos en el antebrazo, y el movimiento pa

sivo de la articulación de la muñeca para eliminar la =
actitud postural de la caída, posiblemente contraturad~

(las contraturas en caso de mano caída, reaccionan favo
rablemente ~el tratamiento de agua caliente).

De nuevo se inicia la enseñanza en la 'inervaci6ñ
de los extensores de la mano a partir de la posición me
día con desgravitación.

Si se efectúa juntamente la rehabilitación de la
funci6n extensora de los músculos, de los dedos deberán
permanecer flexionados ya que sus tendones flexores lar
gas podrían motivar la distraccion de los músculos.

Ejercicios:

1. Mano en pronacion sobre la mesa, con los dedos

flexionados; elevar cada dedo separadamente y des-
pués todos juntos.

2. Empujar objetos sobre la mesa, extendiendo la muñe

ca y las articulaciones de los dedos.

3. Ejercicios de la muñeca con polea, girando el ta--
110 hacia el cuerpo del paciente.

--~
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4. El golpeo de un globo hacia arriba con el dorso de
la mano, mediante extensi6n de la articulación de

la muñeca.

5. Colocar el globo sobre la superficie dorsal de los

dedos y moverlo hacia-arriba.

6. Lanzamientos de balones de diverso tamaño y de bl~

quear la pelota. Que sirve para entrenar la fle-

xoextención de los dedos.

PARALISIS CUBITAL:

Suíeción:

Puede requerirse una férula especial. 'En este ca-

so, puede ser de metal ligero y adaptada con tiras adh~

ridas para cada dedo: si no se dispone de férula, puede
usarse una férula enyesada debidamente almohadillado.

Posici6n de la mano:

Si el nervio esta lesionado inmediatamente por en-

cima de la muñeca, debe colocarse la mano sobre la fér~

la con las articulaciones metacarpofalangicas flexiona-
das, los dedos extendidos y el pulgar en aducción junto

con la mano.

Si la lesión esta situada por encima del punto de

donde emergen las ramas destinadas a los dos músculos

del antebrazo, la muñeca debe colocarse en flexión lig~

ra y la mano en aducción. Esta posición de correcci6n
debe mantenerse durante todo el tratamiento.



- . -8~

46

Masaj e:

El masaje de la mano es especialmente importante -
para prevenir las alteraciones fibrosas que se producen
en la fascia palmar en las lesiones incompletas. Deben
realizarse fricciones suaves a toda la mano y percusio-
nes a todos los músculos afectos, es decir, a la totali

dad de la palma, a la eminencia hipotenar y los espa--
cioa interoseos en el dorso de la mano. Deben realiza~
se fricciones cuidadosas a todos los dedos, particular--

mente al cuarto y al quinto.

Estimulacion Electrica:

El electrodo indiferente puede colocarse sobre la
~olumna cervical o dorsal superior si la lesi6n es com-
pleta. Si la lesión esta acentuada en el codo, espref~

ribIe aplicarlo al tronco nervioso inmediatamente por

encima del codo. Se usa, a menudo la misma posici6n p~
ra las lesiones a nivel de la muñeca, pero puede logra~

se un mejor resultado colocando el electrodo indiferen-
te sobre el tronco nervioso a nivel de la muñeca o 80--
bre el dorso de la mano.

Movimientos Activos:

El período de tiempo transcurrido antes de que sea
posible el movimiento activo puede ser de semanas o me-

ses, según la gravedad de la lesión. Por otra parte, -
nUnca se recuperara la potencia en algunos casos.

Movimientos Falsos:

Es conveniente poner en guardia al fisioterapeuta
acerca de los movimientos falsos que pueden inducirle a

suponer que se recupera la potencia mucho antes de lo
que cubría esperar.

-
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Es posible producir cierto grado
ción de los dedos e hiperextensión en
metacarpofalángica por el extensor de
aducción y flexión por los flexores
dos.

discreto de abduc

la articulaci6n =

los dedos y de

largos de los de

El fisioterapeuta podrá comprobar que parece no
existir pérdida de la aducción del pulgar debido a que

el flexor largo y el oponente del pulgar flexiona el
propio tiempo la última falange y esta flexión constit~
ye el signo de Fronent, que es típico de la parálisis -

del cubital. Para impedir que el paciente realice la

abducción y aducción de sus dedos por medio de los fle-

sores y extensores largos, debe colocarse la mano de

tal forma que sea imposible la hiperextensión durante -

la abducción, es decir que las articulaciones metacaE
pofalángicas deben mantenerse ligeramente flexionadas.

Durante la aducci6n por lo menos en las fases finales,

deben mantenerse en extenci6n casi completa (aunque no,

sin embargo en hiperextensión).

A medida que progresa la recuperación, es conve--
niente enseñar al paciente a usar normalmente su mano y

se debe practicar los movimientos ordinarios de la vida
diaria (escritura, costura, práctica de nudos, abroch~~

do de botones, etc.)

Ejercicio:

1. Separación y aproximación
pinación sobre la mesa).
a) movimientos separados
b) movimientos libres de

mente.
c) resistencia

el paciente

y libres de cada dedo.

todos los dedos conjunt~

de las manos (mano en s~

aplicada a cada dedo separadament~

puede empujar pesos cop sus dedos.

~
I

J
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atrae hacia sí a la mitad externa paralizada. Deb~-
practicarae, por consiguiente, en forma separada la
flexión de cada dedo.

Eiercicio:

1) Coger y estrujar una pelota de goma: no mayor que

una pelota de tesis. a) blanda b) dura. Coger y

sostener objetos de diámetro variado. Estos ejer-

cicios estimulan la garra.

2) Cerrar la mano y despues abrirla suavemente, pero
sin extender completamente los dedos o la muñeca -

al abrirla.

3) Tocar sucesivamente el pulpejo de cada dedo Con el
pulgar haciendo uno Ha".

4) Tocar la segunda falange de cada dedo con el pulp~
jo del pulgar.

5) Asir un vaso, primero con poca cantidad de agua" -
luego con mas.

6) Abrir y cerrar un grifo de agua.

7) Jugar con construcciones a base de dados de madera

8) Jugar con fichas redondas, mas tarde con pequeñas

figuras.

9) Movimientos de tocar el piano con los dedos y Con
la mano en posicion intermedia entre la pronaci6n
y la supinación.

-

-
r
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PARALISIS DEL PLEXO BRAQUIAL

Parálisis de ERB:

Sujección:

En el caso de un niño se coloca el brazo en abduc--'.

ción -a nivel del hombro y en rotación externa con el c~

do semiflexionado y el antebrazo en supinación (aeropl~
no). La muñeca se coloca también en extensión lo que

debe hacerse particularmente si están afectos los exte~

sores de la muñeca. Al sujetar el brazo de un niño so-
bre una ferula de este tipo, es importante procurar que

la mano se disponga en posici6n correcta y no en una p~

sicion antinatural o en rotación. Puede usarse un ven-
daje enyesado, pero en estos casos es preferible la fé-

rula de Kraner almohadilla. La mayoría de estos casos,

tratados desde el momento del nacimiento, se recuperan

en el espacio de tres a seis meses.

En los pacientes adultos, cuya l~sión es debida a
una violencia brusca, pueden ser tratados por medio de

una férula en abducción para mantener el brazo en la p~

sicion descrita anteriormente, pero es preferible el
uso de un cabestrillo, como en el caso de la paralisis

del circunflej o. "

Si se establece el tratamiento desde el nacimiento,
apenas se requiere tratamiento físico, mas que la sim--

pIe vigilancia de la férula y su adaptación a medida

que el niño crece.

En los adultos, si la lesión obedece a una violen-
cia brusca, el tratamiento será:

r
j
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Estimulacion Eléctrica:

El paciente debe permanecer sentado o en decúbito,

con el brazo en abduccion. El electrodo indiferente de

be colocarse sobre la columna cervical.

Movimientos Pasivos:

Se realizan movimientos completos de los dedos, mu

ñeca, codo y h~mbro.

Eiercicios de Reeducaci6n:

En las fases tempranas, el paciente se trata en
posición de decúbito sobr~' la mesa, que debe ser lisa
y~pu1ida o co1ócando el brazo sobre una tabla especial-

mente preparada; tambien el brazo puede (sostenerse con

un cabestrillo de suspension o en agua. El adulto debe
ra realizar sucesivámente la abducción estática asisti~

da libre y resistida. Al comienzo de los ejercicios, -
el brazo no debe descenderse por debajo del nivel del

hombro.
.

Cuando los músculos han recuperado parte de su po-
tencia, puede elevarse la parte posterior de la mesa. -

Se practican movimientos activos. Se eleva gradualmen-

te la tabla aumentando así el angula de accion de la -
gravedad, hasta que finalmente el paciente puede reali-

zar sus ejercicios en posición sedente erecta. En las

fases finales, los músculos trabajan en toda su ampli--

tud y el brazo se adosa finalmente al costado.

Para ejercitar los retadores externos,1a
del paciente es sucesivamente:

posición

a) Decúbito (con asistencia a la gravedad).

53

b) En posición sedente, con el brazo sostenido en ab-
ducción y el antebrazo en semiflexion y en sentido

vertical (con eliminacion de la gravedad).

Para ejercitar los flexores del codo:

a) posición sedente con el brazo sostenido en abduc--

cian y el hombro en rotación externa (con asisten-

cia de la gravedad.

b) En decúbito (con eliminacion de la gravedad).

c) Como en b con la ligera resistencia por parte
examinador.

del

En las fases finales: en los pacientes ancianos

pueden añadirse ej ercicios de polea para ayudar a la ab-

ducción, pudiendo usarse la doble polea, ya que el bra-

zo de polea mas potente ayuda al más débil. Mas tarde
se añadiran ejercicios libres y resistidos del hombro y

del codo.

PARALISIS DE KLUMPKE:

Contención:

Se requiere una ferula especial para mantener la
mano en la posición de correcci6n, las articulaciones -

metacarpofalangicas de los dedos deben estar flexiona--

das y el pulgar en flexión y oposicion en un grado in--

termedio entre la abduccion y la aduccion. La muñeca -
puede estar parcialmente flexionada.

Movimientos Pasivos;

Se requieren para todas las articulaciones de la -
mano:

\
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a) Todos los movimimientos de flexión del pulgar y de
los dedos deben realizarse hasta el-límite máximo

manteniendo la muñeca en posición neutra.

b) Es más importante la oposición del pulgar, reali--

zando la abducción de cada dedo.

c) La muñeca debe estar completamente flexionada.

d) Las articulaciones ent~rfalángicas deben estar

flexionadas.

-,
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TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

La terapia ocupacional persigue los objetivos que
llamaremos mediatos e inmediatos. Los mediatos preten-

den sumentar la amplitud articular, aumentar e incremen
tar la fuerza muscular e incrementar destreza manual

-

del miembro afectado. Los inmediatos pretende~ entre--

nar cambio de dominancia en actividades finas y toscas,
cuando el miembro afectado es el dominante.

Los objetivos anteriores por lo general se llevan

a cabo por medio de actividades: manuales, industriales,

creativas y recreativas.

A continuación se describirán algunas actividades
específicas para cada tipo de lesión.

PLEXO BRAQUIAL:

lo. -Liia:dor 1!:'ilateral: Ofrece movimiento activo p2,

ra músculos extensores del hombro y asistido a flexores,
movilidad en el codo garra pasiva en la mano por medio

de fijación de guanteleta o venda elástica a la agarra-
dera del lijador, en esta forma también se estimula a

los propiocep~ores del miembro superior.

20. Carpintería: Ofrece amplitud articular y
fuerza muscular medjante lijado, cepillado, martillado,
siguiendo patrones de movimiento ya establecidos para -
miembro superior. a) flexion, aducción con rotación -
externa.

3. Alfombra de nudo turco: Ofrece movilidad al

miembro superior cuando se combinan diferentes n~veles,

al _cefectuar la actividad se va desarrollando fuerza

muscular y amplitud articular.
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40. Cerámica y modelado: Ofrece ejercicios acti-

vos a los músculos extensores y resistido a flexores de
la mano, más control y coordinación modelado de arcilla

en pequeñas o grandes esferas y lanzándolas a diferen--
tes distancias y posiciones se incrementa la pronosupi~
nación de antebrazo.

50. Tapete de lana en marco: Ofrece ejercicio a -
movimiento de patrones de miembro superior. a) flexion,
aducción con rotación interna. b) extensi6n abducción
con rotacion externa-pinza y garra en la mano. Es una
actividad bilateral. Esta nos ofrece infinidad de re--
cursos, dependiendo de la posesi6n del proyecto y tamaño
del marco.

NERVIO RADIAL:

lo. Cerámica y modelado: Ofrece ejercicio activo
a los músculos extensores y resistidos a los flexores -
de la mano. Dependiendo de la consistencia y tamaño de
la mesa de arcilla.

20. Telar: Ofrece ejercicio activo de los múscu--
los extensores y resistido a los flexores del codo y la

muñeca.

30. Carpintería: Ofrece ejercicio activo mediante
martillado, lijadopara lograr movimiento del codo y la

muñeca. Los mangos de la herramienta usadas en esta ac

tividad deben ser engrasadas a fin de incrementar y fa~

cilitar' la garra.

40. Escritura: A mano o a máquina ofrece ejerciciD
resistido a los músculos flexores y activos a extensores
de la muñeca y mano.

50. Tallado en madera y cuero: Ofrece ejercicio
r
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resistido a los músculos flexores y activo a los exten-

sores, control y coordinaci6n de antebrazo y mano. Es-'

tas actividades son válidas como ejercicios de preescr!
tura.

60. Martillado de metal: Con el antebrazo estabi
lizado, esta actividad ofrece ejercicio resistido a los
músculos extensores y asistido a flexores de la muñeca.

70. Crochet: Ofrece coordinaci6n y control, pin-

za estática e isométrica, pronosupinaci6n en miembro s~
perior dominante, y en el miembro superior no dorninant~

muñeca en posici6n funcional es,tática, mano en garra y
extensi6n del índice.

NERVIO CUBITAL:

lo. Carpintería:" Para estimular lumbricales' e
incrementar la garra se usa martillado engrasando los -
mangos de las herramientas.

20. Escritura a máquina: Usando la barra de 1um--
brica1es en la mano se incrementa fuerza muscular y fu~
ci6n de la misma, al irse recuperando la fuerza muscu--
lar progresivamente se puede prescindir de la barra--
lumbrical.

30. Pintura de dedos: Ofrece ejercicio a los mú~
culos aductores de los dedos: la densidad del material

ofrece la resistencia necesaria para ejercitar los mús-

culos de la mano.

40. Cerámica y modelado: Ofrece ejercicio activo
de los músculos extensores, flexores, aductores y abduc
tores de la mano

I
.

I
50. Ofrece control y coordinaBordado y costura:

l
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cian de la mano y ayuda a mejorar la pinza digital

la mano y la funcian de la misma.

NERVIO MEDIANO

lo. Carpintería: El lijado, serruchado, cepilla-

do ofrece ejercicio activo a los músculos extensores y
resistido a flexores. Engrasando las agarraderas de

las herramientas, se incrementa la garra o bien redu--
ciendo las excavaduras de la forma de la mano.

20. Ceramica y modelado: Ofrece ejercicio resis-
tido a los.músculos flexores y activo a los extenso--
res, coord~nación, pinza y control de la mano.

30. Tapete de lana en marco: Ofrece pinza, garr~
control y coordinacian de la mano, movilidad a todo
el miembro superior y es una actividad bilateral.

~.

de
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MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo comprendia la revisian de fi--

chas clínicas que tenían los diagnósticos de lesiones -

de nervios periférícos de miembro superior, a partir
del primero de enero de 1974 al treinta y uno de di-
ciembre de 1983 en el Hospital de Rehabilitacian del-

IGSS.

Obtuvimos un total de 230 pacientes, a los cuales

se les revisó sus registros clínicos para establecer una

correlación entre: causa del accidente, fecha del ae

cidente, ocupación, diagnóstico de ingreso y egreso,
tiempo de asistencia a terapia física, terapéutica apli

cada y la funcionalidad que presenta al egreso.

Luego se citó a estos pacientes a la sala de medi-
cina física del Hospital de Rehabilitacian, en donde se

les hizo una evaluación actual para verificar la funci~

nalidad y compararla asi con la de egreso, indagando-
al mismo tiempo sobre la ocupaci6n que realiza actual~-

mente y si es capaz de realizar el trabajo que hacía-
cuando ocurria el accidente o enfermedad.

Luego con todos los resultados obtenidos se corre-

laciona el resultado del examen físico con sus expedie~
tes y se presenta en forma de cuadros, para su análisis

y discusi6n de resultados, para poder así elaborar nues

tras conclusiones y recomendaciones.

~



FRECl'ENCIA T 1 P O D E ACCIDENTE O e u P A e ION

TIPO DE tabo t:á~ quirur ob~~~ ebr~!! enfer m" u.o d~~~; caí agri of~~i men- obre!
LESI0:\

agr~
No. , ,,1 51tO gico tr1-CO dad sión me- do.!. mul.!: [lVO das otro peón cut=- nl~ saj.!. meno ro-' Otro

dad mir ta. to, ta
'°

:-iervio 142 61.7 31 3 3 - 34 7 - 27 5 3 18 7 9 11
"

6 - 82 12

radial 2n 2.1% 2.l%. - 24' 5Z - 19% 3.5% 2.1% l3Z 5Z 6.3% 7,7% 15.5 4.2% - 57.8% 8.4%

Plexo 65 28.2 8 16 - 21 - 7 2 1 I - 3 6 3 3 3 10
" '8 6

braquial 12J' 25' - 32% - 3% 1.5% 1.5% 1.5% - 5Z 9Z 4.6% 4.6% 4.6 15' 34' 28
'

9Z

1
:-<ervio 9 4 2 - - - I 2 1 - - - 2 1 1 2 2 - - 2 2

cubital ,,% - - - 11 % 33% 11% - - - ,,% 11% 11% ,,%
'" - - ,,% ,,%

~ervio 6 2.6 - - - - I - 2 I - 1 1 - - - 2 - - I 3
mediano - - - - 16.b' - 33% 16.6% - 16.6%16.6% - - - ,,% - - 16.6% 5°'

Nervio media 5 2.1 2 1 - - - 1 - - - - I - I 1 - - - - 3
no y cubical 40% 20% - - - 2°' - - - - 2°' - 2°' 2°' - - - - 6°'

Nervio media 3 1.3 I - - - 1 - - - - - 1 - - - - - - 2 I

no y radial 33% - - - 33% - - - - - 33% - - - - - - 66% 33%

T O I A L 230 100
44 24 3 21 37 17 5 29 6 4 26 14 14 17 29 16

"
105 27

19% lOA% 1.3% 9Z ,,% 7Z 2% 12.6% 2.6% 1. 7% llZ 6% 6% 7.4% 12.6% 7Z 9.6% 45% 12%

.

I

I
I
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CUADRO No. 1

REL~CION DEL TIPO DE PARALISIS CON EL TIPO DE ACCIDENTE Y LA OCUPACION
DESEMPERADA A LA FECHA DEL ACCIDENTE

FrENTE: ReAistros médicos del Hospit~l de Rehabilitación del IGSS. 1974-1983.



!-Iecardsmo de la Tiempo promedio Funcionalidad de egreso
Hubo reparación sexo

TIPO DE
lesión terapia física

quirúrgica?

LEsrot-:
CO[1- Con- Sec- Elon-
cu- pre- don g.- (25% 25-50% 51-1SI 76-100% 5i No M f

sión sión cion

:-Iervio 57 78 6 1 9 semanas
4 15 43 80 4 138 141 1

radial 40% 78% 4% 0.7% 2.81; 10.61 10% 56% 1.8% 87% 99% 1%

Plexo 27 5 10 23 21
16 20 18 11 1 64 56 9

braquial 41.5% 7.7% 15% 35.4%
semanas 24.6% 31% 17.7% 17% 1.5% 98% 86% 14%

~ervio 4 2 2 1 6 semanas - 4 4 1 - 9 7 2

cubital 442 22% ll2 - 44% 44% ll2 - 100% 7.7% 222

Nervio 1 4 1 - 6 semanas - - 5 1 J J 5 1

mediano 16.6%86.6% 16.6% - - - 83.3% 16.6% 50% 502 832 16%

Nervio media 2 - J - 18 semanas - 4 1 - - 5 5 -
noy cubital 442 - 60% - - 80% 20% - - 1001 100% -

Nervio media 1 - 2 - 16 setl13.nas
- 1 2 - - J 2 1

no y radial 33% - 66% - - 33% 66% - - 100% 662 33%

TOTAL
92 89 24 25 20 44 7J 93 8 222 216 14

402 38.7% 10% ll% 8.7% 19% 31.7% 40% 3.5% 96% 94' 6%

~
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CUADRO No. 2

RELACIO~ ENTRE EL TIPO DE PARALISIS CON EL MECANISMO DE LE LESION
y EL TIEMPO PROMEDIO DE

TERAPIA fISICA, TOMANDOEN CUENTA LA FUNCIONALIDAD DE EGRESO, SEXO
y SI HUBO REPARAClDN QUIRURGlCA

Fuente: Registros roédicosdel Hospital de Rehabilitación del IGSS. 1974-1983.

-,----
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CUADRO No. 3

REL\.CIOr-:DEL llPO DE PA~ALI5IS CON EL LADO AVElíADO,
CAPACIDAD PA1V\REALiZAR T~\BAJO

ANTERIOR DE ACUERDO A FUNCIONALIDAD ACTUAL
y SI HUBO CAMBIO DE OCUPACION

L;;¡do ¿Puede efectu.a!" Funcionalidad actual
¿Cambióde

TIPO DY afectado trabajo anterior,
ocupación:

LESIO:-¡ D 1 D 3 Menor 25~ 25-50% 51-75% 76-100% Si No'

;>;ervio 78 64 3 22 38 79 2 4 15 121 8 134

radial 55% 45% 2.1% 15.5% 27% 55.67. 1.4% 2.8% 10.6% 85% 5.6% 94%

Plexo 28 37 14 20 5 4 22 9 12 20 24 14 29

braquial 437. 57% 21.5% 31% 7.7% 6% 34% 14% 18% 31% 37% 32% 67%

~ervio 5 4 1 1 3 4
, 1 6 9

cubital 55.Sr. 44% 11% 111 33% 44% m 117. 66Z 100%

Xervio 4 2 1 3 2 2 4 5

mediao.o 66% 33% 16% 50% 35%
))7. 66% lOOr.

Xervio IDedi 3 2 2 1 2 2 1 2 5

no y cub ita 60% 40% 40% 20% 40% 402 20% 40% 10070

Nervio IDedi 3 1 2
3 3

no y rad ial 100% 35% 66%
1007. 100%

1 O T A L
118 112 18 46 51 93 22 11 20 39 160 22 186

51.37. 48.7% 7.8% 20% 22% 40% 9.6% .Br. 4.8% 171 66.6% 9.6% 81%

. ;;:0se incluyen 22 menOres
Fuente: Registrosmédicos del Hospital'de Rehabilitación del IGSS. 197t.-1983

.
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Pacientes que recibieron Promedio de prOi'staCiOl1

TIPO DE
prestación económica poc económico recibidJ po,

lesión perm;;Jl1ente cada pacl<,nto:

LESION
No. % Quetzales

Nervio 19 13.3 312.00

([Idia!

Plexo 33 50.7 564.00
'

braquial

Nervio 3
)3 243.00

cubit<ll

Nervio 1 1& 168.00

mediano

Nervio media 4 80 312.00

no y cubital

Nervio media 3 100 l62.00

no y radial-

TOTAL 63 27 -

.... ----- J

CUADRO Nü,
"

NUI1E1{O PACIENTES ~. PROMEDIO DE PRESTACJUN
ECUNm\]c,\

QUE H.ECIBIERON EN EFECTIVO SEGUN EL TIPO DE Lr:S\l1:\

I

I

I

\

I

I

~ Un paciente gozó del nuevo programa L.V.S. coo Q 59.23 men-
suales,el cualno se incluyeen el promedio.

Fuente: Registros médicos del Hospital de Rehabilitacióndel
IGSS. 1974-1983.

I
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ital de Rehabilitación del IGSS. 1974-1983

EGtimulación eléctrica

Hidrotera ia

Eje.rciciosde amplitud
I articular

I E'ercicios activos

lE'ercicios asivos

Hecanotera ia

I Tera ia manual

Calor local

Gimnasia

. Tera ia laboral

I
Tera ia ocu acional

i Hasotera ia

Baños arafina

Ultrasonido

llasa 'e

C~bio de dominación
I

Ortesis

Férula

Cabestrillo

FUENTE: Registros médicosdel Hosp
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f-, ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

El número mayor de casos lo presentó la lesión del
nervio radial (13), siguiéndole en orden de frecuencia

la lesión del plexo braquial. Representando los otros
cuatro tipos de lesiones el 10% restante de todos los
casos.. _'I

Los accidentes de tipo laboral son los más frecuen

tes y además los más afectados son los obreros, proba-~
blemente porque son ellos los que están más expuestos -
ya que trabajan con maquinaria o necesitan hacer mayor

uso de fuerza muscular al mismo tiempo que muchas veces

no guardan las medidas de seguridad y la atención nece-
saria a su trabajo

En relación a las lesiones del nervio radial, la
causa más frecuente fue por dormir inconscientemente s~
bre el miembro lesionado, principalmente en estado de

ebriedad, le siguen luego los accidentes laborales.

En las lesiones del plexo braquial observamos que
la mayor incidencia de casos la presentan los traumatis

mos obstétricos (13), la mayoría de los cuales son pro~
dueto de partos distocicos (agotamiento materno-forceps,

cesareas, feto en podalica, retención de cabeza última,

sufrimiento fetal y otros); siguiendo en frecuencia -
los accidentes de tránsito, la mayoría de los cuales
ocurren, en motocicleta. ..

Como dijimos anteriormente la 'población más afect~
da son los obreros, quienes para realizar sus activida-

des necesitan forzosamente tener buena capacidad manua~

significando ello además que su ingreso mensual está

bastante ajustado y que esta lesión viene a mermar

aún m:ás~-'su situación económica, así como la angustia I
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por parte de él de que por su misma incapacidad pueda -
llegar a perder su empleo.

Los traumatismos ala hora del parto ocupan el .ti
po predominante de lesi6n dell'lexo braquial, lo que es

motivo de preocupaci6n ya que los mismos tienen un pro-
medio muy bajo de " recuperación, a pesar de que se les -
ha instaurado el tratamiento a los pocos días de naci--
dos; agravándo el problema .el hecho de que un alto.
porcentaje de niños solo fueron:atendidos hasta la edad
de dos años, límite que ya fue ampliado hasta los cinco

años.

Otro factor. qu~' . complica el tratamiento de estos
niños es que las madres- son las encargadas de llevar a

... estos niños a sus citas, algunas de ellas trabajan o tie

nen que atender a otros hijos, por 10 que no asisten -a

tratamiento, con lo cual se tea cancela del. mismo 'antes
de estar mejorados. . . .

En general, el mecanismo dé lesión mas frecuente -
fue la contusi6n (5), siguiéndole en frecuencia la com-

presi6~.

Con respecto _al nervio radial ~ el mecanismo más'
frecuente de la lesi6n 'fue la compresi6n, lo que aseve-
ra lo dicho anteriormente que es por comprimir -ei ~er--
vio.radial al estar acostado sobre el miembro lesionado,

su tiempo promedio de -terapiafísic.a "fue de nuev~-. sema-
nas y la fuociona1:Ldad con la que ~e les dá egresoa

estos pacientes es bastante buena, ya que la mayoría de

".ellos salen con "una funcionalidad mayor del 75%.

.
.
La lesi6n más frecuente d.élplexo.braquial fu~. "la

cont~sion, siguiéndo~e luego "la elongacióh" ,0- estiramien
to. Estas"lesiones fueron las .que tuvieron el tiempo ~
más prolongado de.tratamiento (5) con 21 semanas y su

tI

r
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recuperación no fue tan satisfactoria como con el nervio
radial, ya que fue bastante bajo el porcentaje de pa--
cientes a los que se les dió egreso con una funcionali-
dad mayor del 75%, encontrándose la mayoría de ellos
con una funcionalidad por abajo del 50%.

Fue bastante reducido el promedio de pacientes que

tuvo reparación quirúrgica de la lesión, en las lesio--
nes del nervio radial se efectuó una neurorrafia y 3

transferencias tendinosas, las cuales se hicieron con

la indicacion de tratarse de neurotmesis, lo cual seña-

lan muchos autores que la conducta a seguir es la sutura".
nerviosa (neurorrafia) y que si esto no da resultado -
entonces se realiza la transferencia tendinosa. De las

lesiones del plexo braquial se operó a un paciente, re~
lizándole una neurorrafia, el cual logró recuperar una
funcionalidad de 40%, por lo que consideramos que aun-
que se logre recuperar una pequeña parte de la fun cion~

lidad normal del miembro superior y que muchos autores

estén de acuerdo en que la recuperacian de esta lesian
es desfavorable (2, 5, 9, 14), alcanzando alrededor de
un 16% de pacientes recuperados, se debería intentar
más frecuentemente esta sutura nerviosa. De los pa-

cientes que tenían lesión del nervio mediano, específi-
camente síndrome del túnel carpiano ,"se les efect"i1ó li-

beracion del nervio. Con respecto a sexo observamos
que este tipo de lesión es padecimiento eminentemente -
del sexo masculino, posiblemente directamente relaciona
do con el tipo de trabajo desempeñado.

En lo correspondiente a la capacidad para efectuar
el trabajo anterior usamos una escala de 0-3, la cual

consideramos necesario explicar: el número O: no puede
hacer el trabajo (imposible), el número 1: lo hace pero

le significa mucho problema el poder realizarlo, el nú-

mero 2: lo hace pero con un poco de dificultad y el nú-

mero 3: lo hace exactamente como lo hacía antes de su-

frir dicha lesi6n.
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Del total de los casos estudiados, afortunadamente

la mayoría realiza su trabajo como lo hacía antes o con

un poco de dificultad y un promedio bajo, definitivamen
te no puede desempeñar su trabajo anterior. -

Los que mejor recuperación tuvieron fueron los que
sufrieron lesiones del nervio radial y los que peor pro

nóstico tienen son las lesiones del plexo braquial en-
las que la mayoría de las personas no pueden desempeñar

su trabajo anterior o les cuesta mucho trabajo el poder
hacerla; muchos de ellos eran mensajeros en motot con

lo cual definitivamente debieron cambiar de ocupación o
al menos temporalmentet muchas personas fueron compren

didas por sus patrones y cambiados a tareas que fuera~
desempeñadas más fácilmente por ellos sin cambio de sa

lario; a otros se les dej6 continuar con el mismo patro
no pero fueron bajadQ~.de categoría y por consiguiente-

de salario, pero a otras personas viendo su incapacidad
fueron despedidos.

Afortunadamente fue bastante mayor el número de
personas que continuaron desempeñando su antigua ocupa

ción en comparación con los que debieron buscar otra -
forma de ganarse la vida. La mayoría de los agriculto-
res utilizaron el dinero que les proporcionaron por su

incapacidad para poner tiendas de artículos de consumo

diario.

La lesión que mas secuelas incapacitantes dejó
que ameritaron prestación económica fue la del plexo

braquial así como fue esta a la que mas alto promedio -

percápita les proporcionó el IGSS. Las lesiones del

~ervio radial como habíamos dicho anteriormente fue la
que mejor recuperación tuvo, así como presenta el núme-

ro mas bajo de personas que recibieron prestación econo

mica por invalidez. -

-1
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La prestaci6n econ6mica viene modificada por el h~

cho de ser enfermedad común, beneficiario hijot abando-

no de tratamiento, en cuyo caso no hay derecho a prest~

ci6n ulterior.

De los pacientes que estuvieron en tratamiento se

suspendió al 65% de sus labores, a los pacientes q~e -

tienen que asistir a tratamiento de~de lugares aleJados,

se les proporciona pasaje, alimentacion y en algunos c~

sos hospedaje. Cuando se les prescribe férula o cabes-
trillo, estos implementos se les proporcionan en el ta-

ller de prótesis.

En este estudio no tomamos
que se les otorgó por el tiempo
hospedaje, etc. sino únicamente

mina prestación ulterior.

en cuenta la prestaci6n
suspendido, pasajes,

se tomo lo que se deno-

Con respecto al tratamiento aplicado podemos obse~

var que no fue el mismo el empleado para cada tipo de -

lesión.

Enumeraremos los mas utilizados de ellos:eieréi-

cios de amplitud articular: estos pretenden evitar
contracturas o anquilosis, Terapia ocupacional: la-

cual pretende aumentar la amplitud de movimiento de -

las articulaciones afectadas, aumentar la fuerza mus-

cular desarrollar coordinación, habilidad motriz y -,
la tolerancia al trabajo (p. ej: palear arena, levan-
tar pesas, colgarse de un lazo, etc.), :stimul~~ión

eléctrica: Nos da una idea sobre la relnervaClon 10-

grandase una respuesta de los músculos en la mayoría

de los casos y luego con el tiempo pueden contraerse
voluntariamente, e;ercicios activos: éstos preten-

den fuerza, resistencia, coordinación, amplitu~ de -
movimiento velocidad; hidroterapia: El objeto de -
esta es qu~ eliminando la acción de la gravedad haya
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mayor amplitud de movimiento y relajación muscular; c,'-..
ejercicios pasivos: En los cuales no ,hay contracción -

activa por parte del paciente y son ejecutados por el -

.terapeuta o por un aparato; mecanoterapia: Con lo cual

se incrementa fuerza muscular, al ofrecer ejercicio re-
sistido a los músculos flexoresy..activo a extensores ....

de la muñeca y mano; Terapia.labóral: En la cual se in
cluyen varias alternativas como son carpintería, tejer,

cerámica y modelado, martillado de metal,. etc.; .las-
férulas: Se utilizaron por ser cómodas y alivian el do

lar, posee una mejora funcional inmediata, disminuye l~

formación de adhesiones, mantienen la formación articu-

lar y previenen la anquilosis; las férulas dinámicas

son utilizadas frecuentemente para substítuír poder roua
cuIar ausente, para asistir a músculos débiles, preve--

*nir contractúras o.amenaza de contracturas, para mante-
ner el balance, promover reposo o movilizar articulacio

nes específicas~
.

Tomando en cuenta 5 ind~caciones terapéuticas: para

cada tipo de paralisis tenemos lo siguiente:

PARALISIS RADIAL:

Terapia ocupacional

Estimulacion eléctrica

Ejercicios de amplitud

Hidroterapia

Mecanoterapia

articular

PARALISIS DEL PLEXO BRAQUIAL:

Ejercicios de amplitud

Terapia ocupacional.
Estimulacion eléctrica

Ejercicios pasivos

Ejercicios activos

articular

-1
if
I

pARALISIS NERVIO MEDIANO:

Hidroterapia
Ejercicios,aetivos

1fecanoterapia

Terapia ocupacional
Ejercicios de amplitud

PARALISlS NERVIO CUBITAL:

Mecanoterapia .

Ejercicios de amplitud

Estimulacion electrica

Hidroterapia
Terapia laboral

75

articular

articular

PARALISIS NERVIOS MEDIANO Y CUBITAL:

Ejercicios activos

Estimulaci6n eléctrica

Ejercicios.de amplitud

Mecanoterapia

Terapia manual

articular

PARALISlS NERVIOS MEDIANO Y RADIAL:

Hidroterapia

Ejercicios activos

Ejercicios pasivos

Terapia ocupacional

Estimulacion eléctrica
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CONCLUSIONES

El 96% de los casos estudiados fueron del sexo mas
culino, siendo la poblacion mas afeCLa ue sufTir

dichas lesiones los obreros con un 45% del total -
de todos los casos.

Las les,ianes del ne:ryio radial fueron las mas fre-

cuentes, así como las que mejor tecuperacion Luvi~

ron; debiéndose el 43% de ellas por dormir sobre -

el miembro lesionado, ya sea en estado de ebriedad

0;.-1110~

Las lesiones del plexo braquial ocupan el segundo
luga~r en frecuencia, siendo la causa p,rincipal los
traumatisIDOS obst.étricos Y luego los accidentes de

transito o

El resto de las lesiones corresponden al 10% "es-
tante.

El período del tratamiento del nervio radial fue -
de 9 semanas, mientras que el del plexo braquial -

fue de 21 semanas.

Las prestaciones economícas mas altas fueron otor-
gadas a los pacientes con lesiones del plexo bra-

quial, así como son ellos los que tienen el número

mas grande de casos de cambio de ocupacion por in-
capacidad.

El número de pacientes a los cuales se les efectuo
reparacion quirúrgica de la les ion fue al 3.4% del

total de todos los casos.

El tratamiento recibido por estos pacientes llena

los requisitos necesarios para su recuperación.
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RECOMENDACIONES

Debido a que el tipo de accidente laboral ocupa el
primer lugar de todas las lesiones, consideramos -
que siguiendo todas las normas de seguridad labo-

ral se podrían disminuír estas.

El manipuleo obstétrico ocupa el primer lugar en
las lesiones del plexo braquial, éstas podrían ser
evitables si se toma en cuenta el riesgo que se po

dría provocar al efectuar ciertas maniobras, entr;
ellas la contusi6n y la elongaci6n,

Los pacientes que son tratados en el Hospital de -
Rehabilitación vienen referidos de otros centros,

se debería tener mayo'!'comunicación entre ellos, -
para evaluar por ejemplo la exploraci6n quirúrgica

dando con ello mejor atención y alternativas de cu

ración a estos pacientes~

Vemos que hay una amplia gama de tratamiento para

estos pacientes, se debería tratar si es posible -
de unificar criterios en cuanto a ésto y elaborar

un protocolo de tratamiento para cada tipo de le-
si6n.

.

I

Se debería '¡tratar de descentralizar es te hospital,
logrando con'éllo que los pacientes acudan mas pU.!C

tualmente a sus citas, evitando' con ello-largos

viajes, al mismo tiempo que ahorro en materia de -

hospedaje y alimentaci6n al IGSS.
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RESUMEN

TITULO:

Lesiones de nervios perifericos de miembro supe-

rior.

SUBTITULO:

Estudio retrospectivo en el Hospital de Rehabilita
ción del Instituto Guatemalteco de Seguridad So~

cial durante los años 1974-1983.

OBJETIVOS:

Determinar el tipo de accidente y el mecanismo que

condujo a estas lesiones.

Determinar el tipo de trabajo realizado por estas

personas antes y en que medida son capaces de rea

lizarlo actual~ente.

Determinar las distintas modalidades de tratamiento

a que fueron sometidas dichas personas y el tiempo
empleado en el mismo.

METDDOLOGIA:

El procedimiento empleado fue: revisión de histo-

rias clínicas de pacientes con lesiones de nervios
perifericos de miembro superior, llenando una bol~

ta elaborada previamente, entre los cuales se in-
cluyen los siguientes datos: causa del accidente,

tipo de accidente, ocupación, diagnóstico de ingr~

so y de egreso, terapia aplicada y funcionalidad -
de egreso. Luego se citó a los pacientes a la clí

nica de medicina física del Hospital de Rehabilit~

ción del IGSS para evaluar los cambios ocurridos -
desde el momento de egreso para esta fecha y averi
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guar en que medida pueden realizar su trabajo y si
la lesión les había obligado a cambiar de trabajo.

CONCLUSIONES:

Las lesiones del nervio radial fueron las mas fre-
cuentes, así como las que mejor recuperaci6n tuvie

ron.

Las lesiones del plexo braquia1 ocupan el segundo
lugar en frecuencia, siendo la causa principal los

traumatismos obstétricos y luego los accidentes de

transito.

El período de tratamiento del nervio radial fue de

9 semanas, mientras que el del plexo braquia1 fue
de 21 semanas.

Las prestaciones económicas mas altas fueron otor-
gadas a los pacientes con lesiones del plexo bra-
quial, así como son ellos los que tienen el número

mas grande de casos de cambio de ocupación por in-
capacidad.

El 96% de los casos fueron del sexo masculino,

siendo la población mas afecta de sufrir dichas 1~

siones los obreros con un 45% del total de todos -

los casos.

TAMAÑO DE LA MUESTRA:

230 pacientes en el Hospital de Rehabilitación del

rGSS durante los años de 1974-1983.

APORTE DEL TRABAJO:

Aportar datos a la literatura nacional sobre el

tratamiento, pronostico y consideraciones genera-

-'
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o nerviosas perif!
les sobre lo que son las les~ones
ricas de miembro superior.

I
I
I

\

- --
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SITUACION AL EGRESO SITUACION ACTUAL

1-,1.. ARTI CULAR F/Ad/Ri/S/Fd E/Ab/Re/P/Fp 4-A. ARTICULA F/Ad/Ri/S/Fd E/Ab/Re/P/Fp

2. FrERZA MUSCCLAR: 5- FUERZA MUSCULAR:

]. SEKSIBILIDAD: Ver mapa adjunto 6. SENSIBILIDAD: Ver mapa adjunto

4. Garra: + . 7. Garra: + .

oo. Pinza: 8- Pinza:

-t)- ~10- -11- .12. -13- -14-
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