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| INTRODUCCION

Interpretar y enfocar la evaluacion neurolégica nomal o a
nomal por lo regular conlleva a confusiones si no se tiene un mé
todo a seguir, en el presente estudio se presenfa una monografia
sencilla para la evaluacion neuromuscular. Aunque se ha logrado
procedimientos avanzados en esta evaluacidn, a veces si no en la
mayoria de los casos Unicamente tenemos la clinica como método
diagnéstico de alcance; es indudable que es la mejor técnica para
conocer la sucesion de los acontecimientos én un proceso morbido
y podemos considerarla una actitud prioritaria a cualquier estudio,
sino también como guia a otros exdmenes técnicos.

Considerando que la lesion neuropatica por proyectil de ar-
ma de fuego es un proceso morbido que conlleva alteraciones del
sistema neuromuscular periférico, sean reversibles o irreversibles
o con denervacién total o parcial. Sus consecuencias finales se
relacionan con atrofia del miembro e incapacidad funcional. A
esto debe de asociarse cambios bruscos en el estado mental y de
personalidad del enfermo y obviamente, las repercusiones en el
grupo social al cual pertenece.

La lesidn neuropatica como es sabido tiene multiples etiolo-
gfas siendo metabolicas, infecciosas, carenciales, traumaticas,
etc. Esta Gltima circunscribe, el objeto de estudio, la lesion neu
pética por proyectil de arma de fuego, etiologia que en nuestro
medio es bastante frecuente, habida cuenta de las circunstancias
politicas y economicas en que se desarrolla nuestra sociedad.

El otro aspecto a considerar es que hasta el momento (ver an
tecedentes) no hay en nuestro medio revisiones que muestren los c_!_l
ferentes aspectos de las lesiones neuropaticas por proyectil de arma
de fuego, ni el manejo que de ellas se hacen, utilizando los recur=



sos que se tienen a mano. C onsideramos indispensable el conoci-
miento de tales datos para proporcionar asi un acercamiento m a's
pragmatico a esta triste y desgraciadamente frecuente realidad.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se partié del hecho de que en Guatemala al igual que en o-
tras regiones del mundo, ha aumentado el grado de violencia, es~—
tando por tanto més expuestos sus habitantes a sufrir lesiones a con
secuencia del uso de material bélico, entre ellos las armas de fue—
go. Se considera, entonces, que los servicios de salud generales y
militares estén atendiendo mayor proporcion de pacientes con heri-
das por proyectil de arma de fuego que en otras épocas y otras lati-
tudes.

Desde ofro punto de vista, no se han realizado en Guatemala
estudios, debidamente documentados y metodologicamente orienta-
dos, que permitan establecer la frecuencia del problema, sus secue
las y las descripciones basicas de tipo epidemiologico y clinico.

En el presente trabajo se determind la presencia de lesion neu
roptica tanto clinica como electromiograficamente en todos los re
clutas ingresados con el antecedente de herida por arma de fuego -
en el hospital Militar Central de Guatemala, demostrandose en la
mayoria de los casos lesiones de compromiso motor que de una u o=
tra forma intervienen en el desarrollo social de la persona afecta.

La determinacidn de lesidn neuropdtica se hizo tanto clinica
como electromiograficamente, obteniendose que el uso del electro
miograma sirve para confirmar el grado de afeccion nerviosa.




OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de Lesion neuropdtica por proyectil
de arma de fuego en el hospital Militar Central de Guate-
mala, en el perfodo de enero de 1979 a diciembre de 1983
y en los meses de abril a junio de 1984.

Conocer el tipo de lesion neuropdtica en estos pacientes a-
fectos a este tipo de trauma.




RECURSOS

Humanos:
- Reclutas ingresados al hospital Militar Central de Gua-
temala con herida por proyectil de arma de fuego.
~ Unidad neuroldgica del Hospital Militar.
- Asesores
- Revisores

- Fisioterapista

' Materiales:
Fichas clinicas de pacientes afectos de herida por proyec-
til de arma de fuego.
Registros electromiograficos

\ Instrumentos y materiales para evaluacién neurologica

a- Martillo de reflejos de tipo Traubé

b- Diapazon 128

c- Estilete estéandar incorporado al martillo descrito
en "a".

d- Fésforos tipo cerillo con cabeza de 3 mm de dia-
metro y palillo de 1.5 mm de grosor y 3 cms. de
largo.

e- Cinta flexible métrica.

f- Bolas de algodén tipo curacion.

g- Alcohol metilico de 90°

h- Fichas de recoleccidn de datos y protocolos de
evaluacion.

Técnicos:
Electromiogréfo marca TECA 2,000.




METODO

Parte retrospectiva

Se seleccionaron los expedientes médicos de pacientes con es
te tipo de lesion, durante los ultimos cinco afios. (1979 —

1983).

Se agruparon en dos grupos el total de casos recopilados.

a-

Los que ingresaron con lesion neuropdtica evidente y asi
fué registrado en su expediente.

En este grupo de pacientes se investigd que exdmenes de
diagnéstico neuropatico se vealizaron, qué tratamiento se
instituyé y cual fué la evolucion de los mismos.

Otro grupo de estudio lo constituyd agquelles pacientes -
que ingresaron con ese fipo de lesion y que en sus expe =
dientes no aparece evidencia de afeccidn neuropatica.
En este grupo de poblacion se investigo, si se sospecho o
no lesion nerviosa, qué protocolo de diagnostico y trata=-
miento se siguio.

El total de los pacientes de los dos grupos anteria es fueron cita =
dos con el objeto de recuperarlos para atencién médica y especial
mente para realizarles una evaluacion neurologica, que en caso =
de ser positiva se referiran para tratamiento.

2- Parte prospectiva

A su ingreso a todo paciente con heridas por arma de fuego -
se sometio a un examen neurolégico, que evaluard si existe =

lesién del nervio, tanfo sensitiva como motora y el grado  de
lesién desde el punto de vista clinico.




- Se realizd por Neurdlogo electromiograma de ingreso y a los
o -
21 dias para evaluar denervacion.

- Nueva evaluacion clinica 30 dias después del Gltimo electro —
miograma, tratando de determinar lesion nerviosa en aguellos
casos en que fué negativo en los dos primeros examenes y para
determinar el grado de incapacidad en los casos en que desde
el inicio se detecto lesion nerviosa.

- Se registrara el tratamiento instituido y la evolucion del pacien
te, llevandose descripcidn gréfica de las lesiones nerviosas.

INJURIAS TRAUMATICAS EN EL NERVIO PERIFERICO,

: Ememeio apropiado de las injurias del nervio periférico, de-
ende de una acert izacio a i i
pl“ ! rtada Toﬁchzacnon del drea lesionada, una estima
cion precisa de la extensién de dafio y una cuidadosa eleccion  de
fmtam‘aenf?; cuando nosotros asumimos estos parametros conforma —
mos aun mas las probabilidades de llegar a un diagnéstico certero -
en cada uno de los aspectos de manejo de injurias de nervios perifé
ricos. El estudio electromiogréafico de un valor clinico objetivo y
bastante acertado. (11)

CAMBIOS HISTOLOGICOS DESPUES DE TRAUMA NEUROPATICO

Principiamos nuestra descripcion observando la figura nimero
1.; en ella se observa un nervio el cual ha sido seccionado, la con-
trm;wdod de su axon es rota y la porcion distal del nervio, la cual
eSfG’SepGI’GdCI de la neurona, gradualmente degerera. En general
la pérdida de continuidad puede ser demostrada en las ramas termi-
nales después de que aparecen gruesos cambios en el tronco nervio-
so, a pocos dias los cambios se presentan a cualquier nivel del ner-
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vio distal en el punto de la seccion. Dos minutos después de que
el nervio ha sido seccionado hay una secuencial retraccion de la
mielina a nivel de los nodos de Ramvier y dilatacién de las hendi-
duras de Smith Lanthermand, aproximadamente 5 mm distal a la
injuria. Una hora después el axoplasma distal proximal adyacen-
te a la seccién comienza a conformarse en forma de espirales o pe
lotas, un proceso el cual se disemina en ambas direcciones, alre =
dedor de 2 mm. Dentro de las siguientes 24 horas, la degenera--
cién axoplésmica distal al drea seccionada llega @ ser obviay la
degeneracion de las vainas de mielina a comenzado en muchas de
las fibras mielinizadas. La cantidad de denervacion en la vaina
de mielina, aparecen distalmente al area seccionada del axén, la
cual se presenta fragmentada. Hay ademds una pérdida de las co-
pas de mielina o de la disposicidn laminar y edema de las fibras -
pero ain en esta fase la mielina guarda su continuidad. Por el ter
cer dia hay destruccién o rompimiento de la mielina dentro del ci-
toplasma de las células de Schwan y comienza la migracion de ma-
crofagos. La degeneracion de la vaina de mielina progresa rapida
mente. Cinco dias més tarde un proceso completo de fragmenta- -
cién dentro delrnervio distal y el rompimiento de la mielina se ob=
serva ahora una forma o especie de digestion meilinica en los estu_
dios citolégicos. Dieciseis dias mds tarde muchas de las vainas de
mielina han sido removidas aunque algunos restos pueden ser obser-
vados dentro de los macrofagos tres meses después de la degenera -
cidn nerviosa. En esencia la fragmentacion de la vaina de mielinc
toma lugar tardiomente mas que lo que sucede con la degeneracion
Walleriana del axén. El porcentaje de regeneracion se ha calcula
do que es de 1 mm diario, si es que ésta ocurre; el vastago del a-
<on de fibras mielinizadas tiende a crecer dentro del tubo deriva -
do de la membrana basal de las células de Schwan, las fibras ner-
viosas no mielinizadas pueden crecer en una forma azharosa. Los
axones que gradualmente maduran llegan a rodearse por citoplasme
de células de Schwan y mielina. En la fase temprana de regenerc
cidn las fibras nerviosas tienen axones, pequefios, delgadas capas
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de mielina y una corta longitud internodal. Sobre los siguientes
12 a 24 meses el diametro del axén y la vaina de mielina engrue —
san a plenitud. La vaina de mielina permanece desproporcionada-
mente delgada y la corteza de los internodos persiste o sea que en-
tre el nodo y nodo de Ramvier se va acortando la distancia ain des
pués de que los axones llegan a alcanzar un digmetro aproximada -
mente normal. Un ndmero de cambios ocurren inmediatamente pro
ximal a la seccidn incluyendo una degeneracion retrograda que se
extiende posteriormente por uno de los dos nodos, un decremento -
en el didgmetro de axon y una desmielinizacion segmentario ocasio-
nal y una remielinizacion en la neurona central, cromatosis central
también ocurre como una respuesta a la seccion distal.

A continuacion hacemos un esquema de los diferentes factores

electrofisioldgicos que van actuando conforme pasa el tiempo des -
“pués de una injuria nerviosa.

Primer periodo "A": Degeneracion inmediata después de la -
injuria del nervio.

Segundo periodo "B": Es llamado de denervacion después de
que el periodo A es completado en el nervio.

Tercer periodo "C": Periodo de la reinervacion.

Inmediatamente después de la injuria los potenciales de uni- ~
dad motora, estan ausentes, estos potenciales se conocen con las
siglas MUP (potenciales de unidad motora) estos incluyen la contrac
cion voluntaria, componentes musculares de potenciales de accidn
o sea no hay actividad muscular, ni tampoco hay respuesta a los es-
timulos eléctricos. Es importante recordar que esta porcion distal -
del nervio no tiene su excitabilidad eléctrica durante 3 a 5 dias, des
pués de que el nervio a Ilegado a ser inexcitable y la conduccidn ce

sa. Varios autores especialmente Killian y Goetts enfatizaron el fa -
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Figura 1

Degeneracion walleriana en una fibra
nerviosa mielinizada; y los niveles de
lesidn en diferente tiempo.

(A) Axén (C) tejido conectivo (MY)
mielina (SCN) celulas de Schwann
(BM) membrana basal.
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FIGURA 2
Diagrama de nomal (A), Neuroproxia
(B), Axonotmesis (€), Neurotmesis
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Figura 3

Potencial de unidad motora en contraccion
minima durante la regeneracion. Las espi-
gas indican potenciales de reinervacion.

10 msecC

14-A




llo de la transmision neuromuscular que precede a la pérdida de -

conduccion en el tronco del nervio durante la degen eracion walle

riana. Ellos mostraron la avanzada degeneracion de las ramas ter-
minales de fibras nerviosas intramusculares, mientras que las mismas
fibras en el tronco nervioso mostraban solamente anomalias ocasio=
nales en el nervio examinado electrofisiologicamente, los potenciw
les nerviosos de accion estuvieron presentes. ;

La evidencia mas temprana de degeneracién del nervio es el
fallo de este mismo en responder a la estimulacion eléctrica bajo -
ol sitio de la injurio; varios cambios electrofisiologicos ocurren en
el segmento distal, los mas importantes son:

A:- Un decremento gradual de la excitabilidad nerviosa, requirien
do ‘nclusive un incremento bastarte notorio en la intensidad -
de duracion de estimulo.

B: Un gradual decremento en la cantidad de los potenciales muscy

lares de accion. Hay enlantecimiento de la velocidad de con-
duccién motora y sensorial, estos cambios son causados por la -
degeneracion gradual y fragmentacion del axodn en el segmento
distal y también la falla en la cantidad de acetilcolina en el
- tronco nervioso. Por otro lado, los potenciales de plato que -
los 1lamaron también potenciales en plato, retienen su excitabi_
lidad total alrededor de 5 a 10 dias, durante los cuales este -
tiempo el cilindro eje en la placa terminal motora desaparece
la excitabilidad de estos el plato terminal y disminuye bastante
hasta que solo unas pocas Fibras musculares permanecen excita =
bles. El significado temprano objetivo de la aparicién transito-
ria de ondas positivas después de la insercién o movimierto del
electrodo de aguja en el misculo, las ondas positivas aparecen
de 8 a 14 dias después de la injuria y los potenciales de fibrilo-
cién de dos a cuatro semanas apareciendo primero en los muscu~
los que son distales al dafio, los potenciales anormales esponta-
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neos persisten en misculos parcialmente denervados por muchos
afios, si el misculo estd completamente denervado y llega a -
ser atrofico, ellos generalmente desaparecen después de un o
fo. Durante la regeneracion de un nervio, el cual ocurre u-
sualmente de 1 a 3 semanas después de la injuria tanto la cur -
va de fuerza-duracion en el electromiograma con aguja, dan
informacion avanzada de recuperacién antes de que haya cual
quier signo visible de contraccion voluntaria. La primera evi-
dencia de reinervacion previene por un aumento de la curva -
fuerza-duracion y es la aparicién de una discontinuidad de la
curva, la cual previamente tenfa un tipo de denervacién, esta
de:sconfinuidod puede ser demostrada después de la evidencia
clinica . El primer signo importante, electromiogréfico de rei-
nervacion es la aparicién de pequefios y altos y/o grandes po —
tenciales polifasicos, que se llaman también potenciales de rei
nervacion los cuales adjuntamos en la figura tres; dos meses -
después de la evidencia clinica de la recuperacién. (11)

CAMBIOS ELECTROFISIOLOGICOS, EN RELACION A LA
! SEVERI-
DAD DE LA INJURIA NERVIOSA., !

3 La clasificacién mas aceptada de injurias nerviosas es dada por
A M ik R i P

ion es simple vy
poco adecuada. Zeron reclama y dice, que muchas injurias del ner
vio pueden ser clasificadas en estas tres clases en las que cabrfa cier
f’? tipo de combinaciones. El resultado es un bloqueo local con o -
smﬁmferrupci’én de axones y la conduccién motora, un enlentecimien
fo inequivoco de la velocidad de conduccidn nerviosa, un blogueo =
en la conduccion y la impresién del fenémeno son observados sobre -
el segmento injuriado. En cuanto a la conduccién sensorial una re —
duccion o enlentecimiento de la velocidad de conduccidn es observa
da qunque‘el potencial este presente. Por otro lado, se puede encon
trar el fenémeno de dispersién, o sea los potenciales pueden encon —
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trarse bastante anchos, la aguja electromiografica no va a mostrar
fibrilicidn u ondas positivas. Durante las fases de recuperacién =
del nervio, las anormalidades en la conduccion nerviosa a fravez
de la lesién mejoran y la cantidad de potenciales de unidad moto-
ra durante la fase de reclutamiento se incrementa, por ofro lado,
la recuperacion es completa durante unos pocos dias o semanas  y
ia calidad de recuperacidn es buena. El mejor ejemplo de neuro-
praxia es la compresién radicular eguda, ejemplo: paralisis del sa
bado por la noche, pardlisis del torniguete o una lesién traumdti-
ca, esta condicidn puede ser observada en pacientes que tienen u
na fraccién, compresion o isquemia. Se admite que la neuropra—
xia pura es una lesion que puede ser conocida solamente por el la-

boratorio. (4,5,6)

Axommesis: Caracterizado por una interrupcion total del a-=
xén y su vaina de mielina pero el resto del nervio (tubo neural, e~
pinervio,endonervio, perinervio, estan presentados en una clasica
degeneracidn walleriana) pero la regeneracion ocurre espontanea-
mente y de calidad, debido a que el tubo endoneural intacto guia
la forma de adaptacion o las formas de estructuracion del axoplas-
ma en sus conecciones periféricas. Los mejores ejemplos constitu-
yen las tracciones de entrenamiento producidas por las fracturas y

compresion.

La neurotmesis: Es la forma mas seria de injuria nerviosa y
describe un estadio en &l cual el nervio ha sido completamente da
Rada o esté seriamente alejado por una cicatriz, esto hace imposi-
ble la regeneracién. El tubo neural esta perdido y no hay una di-
reccién directa y ordenada, con sus propias conecciones periféri —
cas, este término acepta que el nervio presgrva la aparicion de con
tinuidad pero en efecto estd totalmente destruido a travéz de una
distancia corta, el mejor ejemplo de este tipo de laceracién es el
que se produce por arma blanca, por severa traccién o herida de -
bala (que es la que realmente nos interesa en nuestros pacientes) -
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la recuperacidn es mala y la capacidad de regeneracion es siempre
imperfecta.

El fratamiento quirirgico es esencial en este tipo de pacien —
tes, la neurotesis y la axonontesis son clinica y electrofisiologica-
mente indistinguibles excepto por su comportamiento en el periodo
de recuperacion. Los hallazgos clasicos durante el periodo de de
generacion walleriana estan observados durante la neuromtesis y -
axonomtesis. La conduccion motora y sensorial estan perdidas @
nivel distal de la lesion, la fibrilacion y ondas positivas son promi
nentes, los potenciales de unidad motora estén ausentes, si la rei—
nervacion esta presente, consistira en el retorno de la excitabili —
dad nerviosa seguido por un incremento gradual en la amplitud, la
reduccion en la cantidad de fibrilacion, ondas positivas y la apari-
cion de potenciales de reinervacion seguido por un incremento gra
dual de los potenciales de unidad motora en reclutamiento. 3
En contraste con los hallazgos de neurontesis electrofisiologicos -
vistos durante el periodo de recuperacion la conduccion nerviosa =
motora y sensorial que estd ausente en la region distal y la lesion
potencial de fibrilacion y ondas positivas estan presentes no hay u=
nidades de reclutamiento ni potenciales de unidad motora.

Otro autor clasifico las lesiones de| nervio en varios grados:

Grado I- Neuropraxia

i1- Akonotmesis

i1~ Dafip def axon y el endoneuro y presarvacion del pe
rinervio y la arquitectura fascicular del nervio. La
regenieracion es menos completa que en el dafio en
grado dos pese aln asi es efectiva. Sutherland si-
gue clasificando y da el grado cuatro.

IV- Dafic en el axon, aunque el nervio permanece me —
nos intacto microscopicamente, la regeneracion esta
pobremente orientada y es poco efectiva, |
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EL VALOR DEL ELECTROMIO GRAMA Y LOS ESTUDIOS DEL NER-
VIO PERIFERICO.

De los estadios tempranos, una semana después de la injuria,
la estimacidon de la amplitud de los potenciales motores y muscula-
res es de mas valor que la misma velocidad de conduccion. La agu
ja en el electromiograma tiene un valor relativamente limitadb el
unico valor de la aguja es para detectar inervacion residual minimg,
la cual puede no ser evidente al examen clinico, la presencia de -
potenciales de unidad motora en un nervio severamente injuriado -
indica que al menos unas pocas fibras estan adn intactas, desafortu
nadamente la excitabilidad nerviosa y la duracién de curva-fuerza
requiere una evaluacion subjetiva de la respuesta debido a que hay
una dificultad técnica y adicionales desventajas en estos test y som
rdramente usados en el laboratorio moderno de electromiografias u
na excepcion es la ayuda de la excitabilidad a test de excitabili=
dad nerviosa en el manejo de la pardlisis de Bell. (1)

La excitabilidad nerviosa normal es detectada tempranamente
al tercer dia después de la injuria, esta es principalmente una test
de pardlisis facial debido a la evidencia definitiva de denervacion,
fibrilacién espontdnea ondas positivas aparecen de 2 a 3 semanas -
después de la injuria, el tiempo ideal para la conduccion, en el
diagnéstico es durante la cuarta semana después de la injuria.

Es en este tiempo las anormalidades de conduccién son obser-
vadas en el tiempo prolongado, sin embargo se considera a nivel -
de nuestra’institucion donde trabajamos este tipo de pacientes que
es importante tener un pronostico o tener un examen que podrfamos
decir inicial y después establecer este criterio comparativo y ya es
tablecer definitivamente el dafio o afectacion neuromuscular que
el paciente va a tener.
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ESTUDIOS ELECTROMIOGRAFICO; LA DEGENERACION Y REGE-~

NERACION.

Varios estudios electromiograficos son importantes en pacien-

tes con injuria nervicsa severa, aunque hay opiniones divergentes
acerca del mejor tiempo para exploracion quirdrgica, y reparar la

|n|uar|a nerviosa, esto parece ser comin y vamos a citar dos aspec-
tos importantes.

1= El criterio quirdrgico para reparar es amplio, y muchas veces

cuando se hace a tiempo el chance para recuperacién es excelente.

rlr.]c;ssui";s;": f'lz: zerriou pﬂer?nférico," entre la tercera semana y e! tercer

&S, P e la injuria seguido por una recuperacion satisfacto
ria en el 60 por ciento de los casos, por otro lado, cuando es rea-

IiZ?dO tres o quince meses después de la injuria el rango satisfac-
toric bajo a un 30 por ciento. Ahora bien el punto nmero dos, -
es que la reparacion quirirgica no es recomendada cuande ha Iun
afio después de la injuria debido a que el proceso de i’nervacic)’;n -
en los musculos y nervics es irreversible. Nosotros recomendcmés
que ﬂﬂa exploracion quirlirgica si no hay evidencia de compromiso
climco electrofisiologico. Durante cuatro semanas después del -
primer estudio de electromiograma idealmente ocho semanas des- -
e de la injuria, este tiempo esta basado en estudios y trabajos
reﬂahzados ya que autores han documentado la aparicién de poi'“en-w
ciales en un nervio explorado por diez semanas después de la sutu-
rd, y seis semanas después de una seccion parcial, ellos encontra-
ron y demostraron que los potenciales motores podrian ser recupera
d?f‘ semanas después y la evidencia electromiogréfica de reinerva-
cion distal dada por la aguja, también acompafié a este dato.

Otros estudios muestran un mejoramiento méximo de funcién

m i &

uuoi.'om y sensorial a los 15 meses después de injuria. Cuando lain
ria i i i or

i nerviosa es parcial, la velocidad de conduccién eventualmen
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te puede retornar a lo normal pero la seccion y reparadi on de en-
lentecimiento y probablemente, o sea, hay velocidad de conduc=-
cién potencial, pero probablemente muestran un decremento, que
puede pemanecer por mucho tiempo. El Gltimo problema impor—
tante es lo que se refiere a la neurolisis y la neurorrafia durante

la exploracién quirrgica, un estudio de conduccion directa enun

" nervio expuesto puede rendir mucho valor al cirujano, esta sujeto
| 7

o una discusién adicional, en otras partes que mencionamos, pero

un nervio el cual es completamente partido o seccionade ho pre =

senta problema en su manejo quirirgico y puede ser suturado, por

ofto lado los nervios que han side machacados, o seccionados de

una manera irregular o parcialmente lacerados son un verdadero -

reto. El'manejo de esas lesiones en continuidad ha ido mejorando
definitivamente por la toma de electromiogramas y la toma de es-

tudios en vivo de los nervios periféricos, en general si la respues-
ta puede ser evocada en el drea de injuria y recobrada distalmen=
te la neurolisis cuidadosa podria ser llevada a nivel del nervio in-
facto, sin embargo, si no se obtiene estas respuestas en el area -
distal al érea de injuria, la seccién debe ser reportada y la neuro

norrafia debe realizarse, por lo tanto el record de potenciales mo
tores o la aparicidn, mejor dicho la presencia de este tipo de on—
das prevee una medida para el monejo de la injuria muy bueno, -
si no la jdentificacién de la misma. Estas técnicas en vivo provee
una evaluacién neuroldgica de reinervacion, después de la madu.
racién o sea después de ese proceso de neoformacién o recrecimien
to si la pudieramos llamar asf, el cual es evidente en electromio -
grama esto hace posible la exploracién quirdrgica temprana sin un
dafio potencial residual y por otro lado, que pueden sobrevivir las
fibras nerviosas y regenerarse nuevamente, (7,8,9,11,12)

PROCEDIMIENTO

Esencialmente, la medicién de la velocidad de condu ceidn

2]




nerviosa envuelve estimulacion del nervio en un punto y registrar
la respuesta en cualquier lugar de el misculo o en alguna distan-
cia a lo largo del nervio. Las formas aplicadas al nervio motor vy
posteriormente al nervio sensitivo, el tipo de conduccion.

Conduccion Motora: El procedimiento es limitado a esos ner
vios que son accesibles a estimulacién. En las extremidades infe —
riores estd el nervio cidtico, femoral, tibial y peroneo (10) el ner
vio accesorio (11) y el nervio frenico (12).

La técnica actual para estimulacion y registro pueden variar
desde un laboratorio a otro, tipo, tamafio y posicién tienen que -
ser estandarizados. Nosotros presentaremos el procedimiento segui
do en nuestro laboratorio que puede ser ejecutada facil y répida--
mente y dé Gtil informacion. Cualquier técnica usada es recomen-

“dable que cada laboratorio determine sus propios valores normales
para los estandar normal y cuando se usen para evaluacién de enfer
medades. §

Para procedimiento de evaluacion ver diagramas.

VALORES NORMALES

Un volimeén considerable de datos han side acumulados duran-
te los pasados 10 afios. Una completa lista de publicaciones de ve-
locidad de conduccidn motora nomal y conduccién terminal pueden
verse en las publicaciones por Suderland (10).

Intentos de comparacion de velocidad de conduccion en nervics
periféricos pueden hacerse solamente en segmentos, tamafio edad y
con conocimiento de la temperatura.

Para fines de esta investigacion se tomaron los valores estable-

cidos por los Neurologos Dr. Henry B, Stokes Admas y Dr. Gerardo
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Ramirez, los cuales se exponen en la siguiente tabla.

LATENCIAS SENSITIVAS Y MOTORAS

(usadas en Unidad Neurologica del Hospital Militar central de

MOTORA

4,5 a 7.8
3.6 a 7.0
3.2 a 7.0

Reflejo onda H = 0.4x Cl #9.14 # 10% de la edad

Guatemala)

NERVIO

Mediano
Cubital

Radial

Sural
Femorocutaneo
Femoral

Tibial

Ciatico

SENSITIVA

onda F = 0.3xCl #1103 - 0,123 x UDC
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ACTINVO CATooo

AHopo

LATENCIA SENSITIVA W

ERVIG mADIAL VisTAL
TECICA AnT

IPROMICA. -

REFERENCA .

TIRRRA, =

PUNTO MEDIO DEL PLIEAUE WISTAL .
CANODOS

ANO Do

LAYENCIA MOTORA DISTAL NERNLO MEDIAND.

. Extraido del manual de Delisa 3
i
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\©
VELOCIDAD DE COMDUCCION DE NERN
MEDIANO.

REF EREROA

LATENCIA SENSITIVA DISTAL
NERVIO MEDIAL
(Delisa 32
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LATENCIA ¥ VELOCIDAD DE CONDUCLION
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CATODO
ANOOO
Anape 54 N ANODO
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X £
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AEFEREMCIA
CATAODg ACTINIDAD
ANCDA
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NERNIO RADIAL

I rovoe
CAToDO CATOD O
ANODO
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NERNVIO CUBITAL
(
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SEMITENDING SO
SEML MEMBRANOSO

&

e

&4
S

N. CIATICO MAXOR

-~ e
&a\
—

\ Nervio Cidtico Mayor |
(L4-5 y 51-3)

1
Lesiones que afectan al cidtico.

Pueden sobrevenir por un disco intervertebral hemiado (nucleo pulposo saliente)
por dislocaciones de la cadera o intentos para reducirlas, por dafio del nifio al nacer
debido a traccisn de las piemas o dafio a Ja madre causado por compresion con el fe_
to o por férceps: por fracturas pélvicas, tumores o heridas de bala o cuchillo; o por
inyecciones de medicamentos cerca del nervio. Pueden ocurrir polineuritis aleohsli
cas, satuminas o infecciosas, asi como mononeuritis debidas a ostecartritis del raquis
o de la articulacion sacrofliaca.

Caracteres clinicos:

A. Signos motores: 1. Pardlisis de los mésculos de la corva: La flexion de la
piema estd perdida (o debilitada en las lesiones parciales, que a menudo respetan al
semitendiroso y al semimembranoso).

2. La paralisis de todos los msculos de la pierna y el pie causa marcha equina.
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NERNIO CIATICO —
POPLITED EXTERNO

M. ARTICOLAR RECURRENTE

HERVIO TIBIAL ANTERIOR,.

M. TiIBIAL ANTERIOR '
N. C\ATICO
NERYIO
COTARNED
PEROMNEO

M, EXTENSOR

COMUN DE LOS DEDOS
M. PERONEC
LATERAL LARGD | M. COTANEOD

P o
DEL PEDO GRVESO i

M. PERONEOD

ANTERIOR M. TiBAL

ANTERNME,

HERVIO saFEMO
EXTERMg

RAMOG cuTAMEDS
TERMINALES pags
L Pig

EL NERVIO CiATICO POPLITEQ EXTERNO.

(Fig. No. 16)
Estd formado por la fusidn de las cuatro divisiones posteriores y superiores del plexo
sacro y asl sus fibras provienen de los dos segmentos lumbares inferiores y de los dos
segmentos sacros superiores de la médula,

40

POPLITED EXT.

PISTRIBUCION SEN SORIAL

HERVIO CIATICO
POPLYTED m'&ﬁ-/L‘ =

ausCUL0S DE LA
PANTORRILLA

GEMELD

TIE2WAL POSTERACH

FLEXOR LARGO cOMUN
PE LOS pDEDOS |

FLEXOR CORTO OEL
DEPS GRUESO

I RAMAS TERMINALES

-

N PLANTAR—

g
S
it

EL NERVID CIATICO POPLITED
INTERNO

‘F N PLANMTAR
' EX,ERNO—

'NLCIATICO
POPLITEOQ
EXTERMNO

NHERNVIO SAFENDT

N.TIBIAL

NERVIO ACLESLRN
DEL SAFEHO EXTERWO

NERNIO CUTAWED
PEROMNEDS

NERID SAFEND
N.PLANTAR
'{ INTERHO

DISTRIBUCION SENSORIAL

L MERNIO SATEMO
S MLUPLANTAR
ik FEXTERNO.
PLAMTAR. M, CUADRADD
EYTERNO CARNDSO DE SILVIO.

FLEXSR CORTD
COMUMN pE LGS TEDOS
\

.M FLEXOR CORTO PEL DEDO pEOUERD

M. ABDUCTOR. PE-

- 12 OPONENTE DEL DEDO PEQuEfiG,
DEDO GRUESO .-

M. ARDUCTOR DEL DEDS GRUESD

M. FLEXOR ¢oRTo Dyl RANSVERSD ¥ omLicus)

DEL DEDO GROSSO-"
ler. LomrRicAL
RAMAS DIBITALES " INTEROSEDS PLANTARES,
INTERQSEOS DORSMLES,

@ LUMBRICALES EXTERNOS

t RAMA PROFUMDA,

¥ RAMA Supermicwe | DEY N PLANTAR mxTERwe.

CARA PLANTAR DEL PIE

(T G NA- ‘7)

41




CUADRO No. 1 : |

DISTRIBUCION DE LESION NEUROPATICA, SEGUN REGION |

AFECTADA, EN LOS RECLUTAS INGRESADOS POR HERIDA POR |

PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO EN EL HOSPITAL MILITAR =

CENTRAL DE GUATEMALA ; EN EL PERIODO ENERO 1979 A

DICIEMBRE DE 1983 Y EN LOS MESES DE ABRIL A JUNIO DE
1984

DERECHO  IZQUIERDO  TOTAL

MIEMBRO SUPERIOR 27 19 46
MIEMBRO INFERIOR 27 17 44
PLEXO BRAQUIAL 3 8 11
OTROS = 0 1 1
SUB-TOTAL 57 39

TOTAL 102 102

Fuente: Boletas de trabajo.
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CUADRO No. 2 CUADRO No. 3

RIBUCION DE LESION NEUROPATICA, SEGUN REGION -
ECTADA Y HALLAZGO ELECTROMIQGRAFICO, DE LA PO-
ACION EN ESTUDIO, ENEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL ~
UATEMALA, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1979 A DI-
CIEMBRE DE 1983 Y DE LOS MESES DE ABRIL A JUNIO DE 1984

DISTRIBUCION ETARIA, SEXO Y RANGO MILITAR DE LA POBLA
CION EN ESTUDIO EN HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE GUATE-
MALA, EN EL PERIODO DE ENERO DE 1979 A DICIEMBRE DE 1983
Y DE LOS MESES DE ABRIL A JUNIO DE 1984.

Fuente: Boletas de trabajo

izquierdo
flente: Boletas de trabajo.

RANGO MILITAR SEXO S % - - o & 5
RANGO EDADES SOLDADO-CABO  MUJER-HOMBRE 8 g g e o k= U]
< u_,'—' a ;t. Zu o = _Z_;(
16 - 21 33 > Zé O O a3 O~ v
33 o & & o es %4 e}
-2 5 69 2 =z e 2z &
= 27 46 T 5 B2 Z ya 2 za 8
bt ot ot b1 b1 DI D |
28 - 33 14 2 : 15 D
RO
34 ~
o 2 1 1 oR 1515 1 - - - 6 3 1 1 1 - 3 -
e 4 4 R0
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Sub= total Sob ) " 0 2 1 - - r iy 3 - -~ 1 1 -3
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CUADRO No. 4 2
= s o &
9 o~
LOCALIZACIO | o '
N DE HERIDA EN' MIEMBRO SUPERIOR, DE LA OB  x_ o+ o
POBLACION EN ESTUDIO, EN HOSPITAL MILITAR CENTRAL \ % o) =
DE GUATEMALA; EN EL PERIODO DE ENERO DE 1979 A DI- a7 < T
CIEMBRE DE 1983 Y DE LOS MESES DE ABRIL A JUNIO DE 1984 | we .
8 E 2 g fa) i 0 0
o ""ﬁ =
ANTERO 152 ,
LATERAL e -
ANTERIOR POSTERIOR EXTERNO TOTAL L x
To) rx‘z ik B, ' . .
. DS :
D I D I D | $ 282 5. ©
| T wO s
RAZO 6 11 13 12 - 02 8 2 EA ' e om
NTEBRAZO 7 1 3 - : & S38y %
‘ ANO i _ _ ] % _ = 12 % % la—ﬁ > g ‘.
UB-TOTAL 13 12 16 13 " . ¥ 2L9° H. & @ o
OTAL 25 29 | SO0 = T 9
1 55 a 2, = o
zgo @
Wi 7o 2 e = i — N
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= s E < E g o -%
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w0 ” S
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CUADRO No, 6

PROYECTIL

TIPO
ESQUIRLA *

Boletas de trabajo.

TIPO
BALA
97

TIPO DE PROYECTIL CAUSANTE DE LESION NEUROPATICO EN
granada
claymon

LA POBLACION DE ESTUDIO,

*
ok
Fuente:
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CUADRO No. 10

FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS, EN LESION NEUROPATICA POR PRO-

YECTIL DE ARMA DE FUEGO EN MIE
e MBRO SUPERIOR DE LA POBLACION  EN

—

Disminucién de fuerza en mano
Disminucién fuerza en miembro
Incapacidad de coger objetos
Disminucion de la sensibilidad
Parestesias
Reflejos presentes
Sensibilidad normal
Extension del indice disminuida
Muiieca caida
Disminucion de la fuerza o la
prehension. .
Disminucién de fuerza al extender
las falanges
Incapacidad de flexionar las fa-

WWhWitno o O

Reflejo pariosteioradial y radial
ausentes.,....

Incapacidad de movimientos
voluntarios

Atrofia en regidn tenar
Hiporreflexia

Dolor en antebrazo

Di_sminucién de sensibilidad en re-
gion tenar e hipotenar

Mano en garra

Bicipital y radial disminuidos

Fuente: Boletas de trabajo.

* R .
epresentan lesiones con escasa representatividad,

1 = primera consulta
2 = reconsulta

]*

consultas después del sequndo electromiograma
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CUADRO No. 11

FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS EN LESION NEURQPATICA POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO, EN MIEMBRO INFERICR

Dolor que se exacerba a la marcha
Senilidad normal
Reflejos presentes Normal
Disminucian de sensibilidad
Reflejos presentes

Hiporeflexia

Hiperreflexia

Arreflexia
Dorsificacion disminvide (pie caido)
Disminucidn de fuerza
Dolor localizado en rodilla
Evaluacion nerviosa
Extensién y abduccién disminuida
Fuerza ausente en miembro inferior izq.
Incapacidad de sostenerse de puntillas
Dolor a extensién y rotacion externa
Paralisis de extensores y abductores
Falta de movimiento en pierna
Debil flexion del muslo sobre abdomen
Dolor en dorso del pie
Sensibilidad en dorso del pie disminuida
Atrofia en piema
Movimientos activos nommales

disminuidos

Parestesia
Incapacidad de montenerse de pié

Debilidad

* Representaron lesiones con escasa repre=

sentatividad

Fuente: Boletas de trabajo.

1
2

primera consulta
reconsulta
total

=i
nou

—

W W n 0 000

MWWwRRNMRDRR

21
*15
106

(5,1

18
1

12

S

N RWMNW

8

~

97

203

20
12

27
20

—
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ANALISIS Y DISCUSION

En el presente trabajo, estudiamos a un grupo de reclutas -
(102 puc‘ienies) que fueron llevados al Hospital Militar central de
Guatemala con antecedente de herida por arma de fuego incluyen
do en el presente trabajo a los estudiades en el perfodo de enero-
de 1979 a diciembre de 1983; asi como a los encontrados en el pe
+Todo del To. de abrii al 31 de mayo de 1984. En donde eviden —
ciamos (ver cuadro 2) que la poblacion mas afecta es el soldado -
en el 98% del total asi como también existe un predominio del se-
so masculino, probablemente por razones de reclutamiento en nues
tro pais. Es notorio que los mas afectos fueron personas jovenes =
91% comprendidos entre las edades de 16-33 afios de edad.

Como lo muestra el cuadro 1, los miembros superiores fueron
los més afectados por este tipo de lesion correspondiendoles el 55.
88% con un total de 57 casos (incluimos las lesiones del plexo -
braguial) en donde se evidencia un leve predominio del lado dere-
cho, no existe una base cientifica para explicar esto, falvez se -
podria explicar por razones de entrenamiento o predominio de pa =
cientes diezfros.

Analizando el cuadro 4 y 5 que demuestra la localizacién de
heridas encontramos que en el miembro superior, el brazo fué el
més afectado en el 73.6% (42 casos) en la region posterior del mis
mo encontramos 25 lesiones, del total de esta drea, ademds hay -
25 lesiones en la cara anterior del total (55 casos) lo que nos ayu-
darfa a explicar los hallazgos clinicos que se preserfan mas adelan
te.

Es interesante mostrar las lesiones en miembro superior que a-
fectaron al plexo braquial, en donde el izquierdo es mas afectado
en un 72.72% del total de casos (ver cuadro 8).




En el miembro inferior la lgralizacion de herida predomino
en la regidn posterior con un total de 23 lesiones y también se evi
dencia el predominio del lado derecho (ver cuadro 5) es interesan
te hacer notar que aqui fueron menos frecuentes las lesiones en
cara anterior.

Fomo mostramos en el cuadro 6 las heridas por bala fueron -
las mds comunes, correspondiendoles el 95% y unicamente el 5%
las provocadas por esquirlas. Es necesario hacer resaltar que en
las historias clinicas de todos los pacientes no estaba descrito el
calibre de los proyectiles ni la descripcion del drea de penetra —
cion, hallazgo clinico de importancia para poder determinar en -
forma relativa tanto la distancia asi como también la extension y
/o el trayecto de la bala que tiene significacion en la extension
‘de lesion y de ayuda o guia para la exploracion quirGrgica.

1

HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS

5 # ] s e
: La Ieismn neuropdtica investigada con la ayuda electromio —
grafica fué dividida segin el grado de lesion como denervacion,
neuropraxia, degeneracién axonal etc. (ver cuadro 3) en donde
mos:frcamoslque existe un predominio leve de lesion en miembro su-
erior y e iografi &
E;‘ y el hallazgo miogréfico en fase de reposo fué la denerva -
230n con un total de 50 casos, para neuropdticos con un total de
} casos ind i i i i
e os en el cual Eredommo el miembro superior, evidenciando
ademés que los miembros derechos fueron los mas afectados 'y

e 0 » P
?’donde por lo general predomind el grado de lesion de denerva-
cion.

- Ahprf:: es :\otoﬁo que tomando o agrupando las lesiones en -
mﬂnembro; superior en mononeuriticas y polineuriticas el nervio ro-
dial (ver cuadro 7) fué el méds afectado (18 derecho y 9 izquierdo)
representando un 49% del total para miembro superior; correspon-

s —

diendo el grado de lesion es decir el hallazgo miografico mas fre-
cuente en un 29.41% la denervacion y los neuropdticos en el -
19.56% del total. Si vemos nuevamente el cuadro 8 notaremos -

que los hallazgos miograficos en reposo que predominaron fueron
los neuropaticos, correspondiendoles el 38% siguiendole en impor

tancia la denervacion.

Respecto a los hallazgos miograficos para miembro inferior -
fué el derecho el més afectado con un total de 27 casos corresporn
diendole el 61.3% y el hallazgo miografico que predomind fué la
denervacién, en donde se evidencia que el nervio cidtico aislada
mente es el més afectado en un 40%, no existiendo predominio -
por ninguna extremidad (ver cuadro 9) ofro hallazgo miografico -
importante fueron los neuropéticos con un total de 10 casos en don
de también el nervio cidtico fué el més afectado. La afeccion -
combinada de tibial y peroneo se observa la denervacion con un =
total de 7 casos con predominio del lado derecho.

HALLAZGOS CLINICOS

Los signos clfnicos encontrados variaron segin las lesiones mo
noneuriiicas y polineuriticas, segin el drea afectada etc. ahora -
s} observamos el cuadro 12 notaremos que también clinicamente el
nervio radial es el mas afectado pues unos de los hallazgoes son la
muieca caida, disminucion de la fuerza a la extension etc.

Los signos clinicos mds frecuentes para miembro inferior fue-
ron pié cafdo, debil flexion del musio sobre el abdomen (ver cua—
dro 11) ademds se evidencia un predominio sensitivo. Es de primor
dial importancia tomar en cuenta que los nervios mas afectos tanto
clthica como electromiograficamente fueron Radial y ciatico. Es
verdad que el estudio muestra el nervio afecto y el grado de lesion
que sufrio, se debe hacer énfasis que el electromiograma sirve co =

mo gufa para tratamiento tanfo médico como quirirgico, asi como
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también para evaluar la evolucién del grado de lesion

Resgeci‘o al tratamiento instituido a la mayoria de los pacien

" X e ol o

tes el-l;f % se circunscribid al tratamiento sintomdtico y Onicamen

te e o FU’ o .‘ . o o —
> é quirirgico, es importante para este hecho hacer inca

Zl:que nosotres recomendamos el uso de férulas especiales pues -
eben recibir tratamiento ortopédico y no Unicamente sintomdiico

E i Q
. IS necesario que ademds de demostrarse una correlacion clii-
:H'C e ecfror;ﬂlogmflca, el electromiograma sirve de gufa fundamen
al para esta io i irvi )
U’.: , ; ecer el grqod? de lesion nerviosa sirviendo asi una -
guia importante para decidir una mejor conducta de tratamiento

60

CONCLUSIONES

Lo incidencia de lesian neuropdtica en los 102 pacientes es
tudiados, segin hallazgos miograficos fué del 96.08%.

El hallazgo miografico en reposo mas frecuente fué la dener
vagidn correspondiendole el 49.01%.

De los 102 pacientes el 98% recibid tratamiento sintomati-
co.

El grupo de la poblacion mas afectada fué el soldadb.
El nervio mas afectado en miembro superior fué el Radial.
En miembro inferior, el nervio mas ofectado fué el Ciatico.

Lo mufieca caida es el signo mas frecuente en lesiones  de
miembro superior.

El pié caido es el signo més frecuente en lesiones de miem—
bro inferior.

El plexo braguial jzquierdo fué el mas afectado, predominan
do las lesiones en el tronco posterior. '
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RECOMENDACIONES

A todo paciente afecto por herida de arma de fuego se
debe someter a un examen clinico neuroldgico de ingre
so, haciendo énfasis en el area ofectada, describiendo \
las caracteristicas asi como extension de la herida.

A todos los pacientes afectos a este trauma se les debe
realizar un estudio electromiografico, con el fin de de-
terminar tempranamente el grado de afeccion nerviosa.

Se recomienda como guia para instituir un protocolo de
tratamiento e investigacién de lesiones nerviosas, el -
cual se adjunta en este trabajo, asi como el seguimiento
que es la mas importante en esie tipo de lesion por el
tiempo de ovolucién tan varioble en que aparecen.




O

|
‘ :

RESUMEN

En el presente trabajo se investigo la presencia de Lesion -
neuropética por proyectil de ama de fuego y la incidencia y
frecuencia de la misma. Lla muestra de estudio fueron todos los
reclutas con el antecedente de herida por arma de fuego referido
al hospital Militar Central de Guatemala; fué realizado prospecti
vamente durante el periodo del 16 de abril a julio de 1984 y re—
trospectivamente en periodo enero de 1979 a diciembre de 1983.

La presencia de Lesion neuropdtica se determino mediante
estudio clinico neurolégico y electromiografico, llevado a cabo
en la unidad de Neurologia del mencionado hospital.

Los resultados obtenidos demostraron que el miembro supe —
rior fué el mas afecto a este tipo de trauma y en relacion al halle
go clinico y electromiograficamente el nervio radial fué el mas a-
fecto con lesion de denervacion correspondiendole el 49%.

En el estudio no se encontrd realmente la incidencia de este
tipo de trauma pues no asisten a este centro todos aquellos pacien-
tes afectos a este tipo de trauma. Demostrando que el electromio-
grama sirve de guia para seguimiento de la lesion como para esta—
blecer conducta y prondstico.

El seguimiento y recuperacion de pacientes en la mayoria -
de los casos no fué posible por reglamentos internos de esta institu
cion.
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