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Las lesiones del nervio radial generan una gran discapacidad para el
paciente. Su espectro se encuentra desde la lesion puramente sensitiva
que compromete la primera comisura interdigital (zona autébnoma del
nervio radial) hasta la incapacidad para la funcion de agarre de los
dedos, con limitacion para la extension de los mismos y de la muiieca
con compromiso de la movilidad en abduccion y extension del pulgar.
Dada su configuracion anatémica la reparacion quirdrgica es compleja
y la rehabilitacion dificil. En el Hospital Occidente de Kennedy esta
lesion es frecuente y generalmente secundaria a agresion.

Se recolecto la informacion de los pacientes diagnosticados y tratados
entre 2010 y 2011 con esta patologia en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Occidente de Kennedy, se reviso el
examen clinico inicial y su correlacion con el diagnostico pre y
postquirurgico y se evaluaron los pacientes con la escala Quick Dash
de discapacidad de miembros superiores y con el sistema del Medical
Research Council para la evaluacion de recuperacion sensitiva y motora
en las lesiones nerviosas.

Encontramos que el diagnostico de la lesion es adecuado cuando se
realiza un examen clinico completo, que permite diferenciar ademas las
lesiones altas de las bajas del nervio radial. Es mejor la evolucion
cuando el diagnostico y la reparacion es aguda o aguda diferida a las
lesiones diagnosticadas y tratadas tardiamente. Estas lesiones causan
gran discapacidad para el paciente y su recuperacion es mejor si la
severidad de la lesion es menor y el paciente cuenta con una
rehabilitacion adecuada.

(Nervio, radial, antebrazo, periférico, extremidad superior)

The radial nerve injury generate a great disability for the patient. The
spectrum is purely sensory injury from committing the first interdigital
commissure (radial nerve autonomous zone) to the inability to function
finger grip, limited to the finger extension and wrist extension with
compromised mobility in abduction and extension of the thumb.

Their anatomical configuration make surgical repair complex and
difficult rehabilitation. In the West of Kennedy Hospital this injury is
common and usually secondary to aggression.

We collected information from patients diagnosed and treated between
2010 and 2011 with this pathology in the Department of Orthopedics
and Traumatology, reviewed the initial clinical examination and their
correlation with the diagnosis before and after surgery and patients
were evaluated Quick Dash scale with upper limb disability and the
Medical Research Council's system for assessment of sensory and
motor recovery in nerve damage.

We found that the diagnosis of the lesion is suitable when performing a
thorough clinical examination, which also differentiates high lesions of
low radial nerve. Evolution is better when the diagnosis and repair is
deferred to acute or acute injuries diagnosed and treated late. These
injuries cause great disability for the patient and their recovery is better
if the severity of the injury is minor and the patient has adequate
rehabilitation.

(Nerve, radial forearm peripheral upper limb)
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1. INTRODUCCION

Las lesiones de los nervios en el antebrazo son una patologia frecuente en el servicio de
urgencias del Hospital Occidente de Kennedy. Estas ocurren en la mayoria de los casos por
lesiones traumaticas secundarias a agresiones, accidentes laborales o lesiones
autoinflingidas y que en su mayoria son causadas con mecanismos cortopunzantes,

punzantes o cortantes.

El diagnostico se realiza en el momento de la evaluacidon por parte de los Servicios de
Ortopedia y Cirugia General en Urgencias. Los pacientes segln su clasificacion de triage y
teniendo en cuenta la estabilidad hemodindmica y lesiones concomitantes son clasificados
y llevados a cirugia para estabilizacion, exploracion y reparacion de la lesion, dando
prioridad a las lesiones que comprometen la vida y la viabilidad de la extremidad. En este
contexto y segun el grado de contaminacion de las heridas y los aspectos ya enumerados,

las lesiones nerviosas se les realizan reparaciones agudas o agudas diferidas.

En algunos casos la lesiéon pasa desapercibida con diagnosticos tardios y reparaciones

igualmente tardias.

Los resultados de la cirugia son mejores entre mas distal sea la lesion! , la reparacion
nerviosa se realice con mayor celeridad y segun el acceso del paciente a una rehabilitacion

adecuada.
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2. JUSTIFICACION

Las lesiones de nervio radial altas y bajas tienen una particular importancia debido a la
discapacidad de causan y a la dificultad en el diagnostico en el Servicio de Urgencias. En
especial cuando las heridas son pequefias y producidas por mecanismos punzantes, ya que
se menosprecia la lesion, aunado a un examen clinico que requiere la colaboracion del
paciente para objetivizar la perdida de la funcién motora y sensitiva.

Debemos recordar que la recuperacion de estas heridas depende en gran medida del
momento en el que se realiza la neurorrafia, dado que la literatura reporta que no hay
diferencia significativa si la reparacion se realiza dentro de la primera semana de la lesion.
Se lleva a cabo la reparacion nerviosa como primera opcion terapéutica debido a la edad de
los pacientes y al tiempo transcurrido desde la lesion; en caso de fracaso puede plantearse
una transposicion tendinosa 2 que deberia realizarse dentro del primer afio para evitar la
degeneracion muscular.

Ante la dificultad del diagnostico decidimos realizar una revision de estas lesiones en los
dos ultimos afios, examen clinico inicial, hallazgos intraoperatorios y controles posteriores,
consignando las complicaciones y resultados de los pacientes con al menos 4 meses de

evolucion y observacion postquirdrgica.
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3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA

El nervio radial deriva de la porcion dorsal del plexo braquial y sus raices constitutivas
provienen practicamente de todas las que lo forman, es decir, de las raices cervicales
quinta, sexta, séptima, octava y, en proporcion variable, de la primera raiz toracica; es la
continuacion del tronco secundario posterior’. Luego de recorrer la axila llega al canal de
torsion del humero, atraviesa el tabique intermuscular lateral del brazo, para ingresar en lo

que denominamos el “desfiladero radial” >3

El “desfiladero radial” consta de tres porciones’. La primera porcion se extiende desde el
sitio en que el nervio radial perfora el tabique intermuscular lateral del brazo, hasta el nivel
de la interlinea de la articulacion himero-radial del codo. Aqui el nervio radial proporciona
las ramas nerviosas destinados a los musculos con origen en el epicondilo lateral del
hiimero, que conforman el limite antero lateral del desfiladero: musculos braquioradial y
extensor carpo radialis longus y extensor capi radialis brevis. Medialmente son los
musculos braquial anterior y biceps braquial los que delimitan esta primera porcion. La
segunda porcion se extiende desde la interlinea articular del codo hasta el borde superior
del haz superficial del muasculo supinador, recibe el nombre de Arcada de Frohse” .>* Es
en esta porcion donde el nervio radial, entre uno punto cinco y dos punto cinco centimetros
por debajo de la interlinea articular del codo, se divide en sus ramas terminales: superficial

(anterior y sensitiva) que penetra la fascia del braquioradialis y se relaciona con el
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pronator teres y el flexor digitorum comuni por detras y con la arteria radial por dentro®.
La rama profunda (posterior y motora ) perfora el fasciculo superficial del supinator
pasando entre los dos fasciculos del mismo y contorneando la cupula radial pasando a la

region posterior del antebrazo. 3¢

El patrén bésico de division del nervio radial segun Spiner * consiste en dos componentes
basicos aquellos que suplen la capa superficial de musculos ( extensor digitorum comunis,
el extensor digiti quinti y el extensor carpi ulnaris y aquellos que inervan la capa profunda

(el abductor pollicis longus, extensor pollicis longus y brevis y el extensor indicis propius).

Respecto a la distribucion del nervio en la musculatura extensora después de la salida del
supinador corto, era semejante a una pata de gallo y de division variable, entre 4 a 7 ramas,
variando mucho el grosor . Esta forma de distribucion es lo que hace un poco dificil la

reconstruccion nerviosa en lesiones del nervio en el tercio medio proximal del antebrazo’.

3.2 SEMIOLOGIA

La lesion del nervio radial produce una imposibilidad para la extension de los dedos y del
pulgar con una limitacién importante para asir los objetos. Lo que es mas significativo para
el paciente es la perdida de la ventaja mecéanica que le da la extension activa de la mufieca

para el agarre y la prension con fuerza.

El nervio radial inerva el braquioradialis y el extensor carpi radialis longus antes de su

division, en la lesion del nervio interdseo posterior se conserva al menos un elemento para
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la extension de la muiieca dado por el extensor carpi radialis longus que provoca una

desviacion radial de la misma con la extension®.

La rama sensitiva inerva la primera comisura en su region dorsal y en teoria se conserva la
sensibilidad si la lesion es solamente del interéseo posterior aunque se han descrito

variantes anatomicas del nervio radial, que cambian su comportamiento con la lesion.

En las lesiones baja se encuentran comprometidos el extensor digitorum comuni, abductor
polllicis longus, extensor pollicis brevis y extensor pollicis longus, la pérdida funcional esta

dada por la pérdida de la extension de los dedos, la abduccion y extension del pulgar.

La perdida sensitiva de la zona autébnoma se encuentra en el primer espacio dorsal de la

mano.

La paralisis radial alta, ademas de los musculos lesionados en la parélisis baja, se paralizan
los extensores de mufieca y el braquioradialis, la pérdida funcional consiste, en la abolicién
de la supinacion del antebrazo, extension de la mufieca, extension de los dedos y

abduccion del pulgar®.

3.3 CLASIFICACION DE LAS LESIONES NERVIOSAS

Las lesiones nerviosas se han clasificado teniendo en cuenta el compromiso de las

diferentes estructuras del nervio periférico, Seddon’ acufio los términos neuroapraxia,
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axonotmesis y neurotmesis para clasificarlas. Posteriormente Suderland '* introduce una

variacion a la clasificacion que se resume en la siguiente tabla.

Tabla 1. Clasificaciones de Seddon y Sudderland para lesiones de nervio periférico.

CLASIFICACION
SEDDON

CLASIFICACION
SUNDERLAND

PATOLOGIA

PRONOSTICO

Neuroapraxia

Axonotmesis

Neurotmesis

Primer grado

Segundo grado

Tercer grado

Cuarto grado

Quinto grado

Lesion mielinica o
Isquémica

Pérdida axonal

Pérdida axonal

Tubos endoneurales
indemnes

Perineuro intacto
Epineuro intacto
Pérdida axonal

Tubos endoneurales
lesionados

Perineuro intacto
Epineuro intacto
Pérdida axonal

Tubos endoneurales
lesionados

Perineuro lesionado
Epineuro intacto
Pérdida axonal

Tubos endoneurales
lesionados

Perineuro lesionado
Epineuro lesionado

Recuperacion ad integrum

en semanas O pocos
meses

De bueno a pobre
dependiendo de las

estructuras de soporte y de
la distancia al musculo
Bueno, dependiendo de la
distancia al musculo

Pobre

Reinervacién aberrante
Puede ser necesaria la
cirugia

Pobre

Reinervacién aberrante
Generalmente es necesaria
la cirugia

No hay probabilidad de
recuperacion espontanea
Es necesaria la cirugia
Prondstico reservado tras
la cirugia

Se ha descrito otro grado de lesion, conocida como sexto grado. Se mezcla la pérdida de

axones (axonotmesis) y bloqueo de la conduccion en otros axones. Requiere una adecuada

valoracion electromiografica para diferenciarla de la lesién completa !,

16



3.4 TECNICA QUIRURGICA 2

La reparacion nerviosa requiere una exposicion amplia proximal y distal, exponiendo los
extremos. Se resecan los extremos macerados o necroticos de los cabos del nervio. Se
realiza una anastomosis término terminal sin tension de los cabos. Se realiza una técnica
epineural con nylon monofilamento 7-0 y 9-0 inicialmente en los meridianos de las doce,

las seis, las tres y las nueve, posteriormente puntos intermedios si son necesarios.

La reparacion idealmente es realizada dentro de los primeros ocho dias de la lesion, segiin
el tipo de trauma, las lesiones concomitantes y la contaminacion de la herida, asi como la

disponibilidad de cupos quirurgicos y del personal entrenado para tal objetivo.

Hablamos de reparacion aguda o aguda diferida cuando se realiza dentro de los primeros

ocho dias después del trauma. La reparacion se define como tardia cuando se realiza en un

tiempo superior a ocho dias.
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4. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar y caracterizar el diagnostico clinico y su correlacion con los hallazgos
intraoperatorios, y los resultados en la rehabilitacion de la reparacion aguda, aguda
diferida y tardia en las lesiones del nervio radial altas y bajas a nivel del antebrazo ;5

desde el punto de vista motor y sensitivo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los resultados postquirtrgicos y su evolucion segun la progresion del
signo de Tinel, el Cuestionario de discapacidades del Brazo, Hombro y Mano
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) la cual incluye la escala
andloga del dolor y con el sistema del Medical Research Council para

recuperacion motora y sensitiva de lesiones del nervio periférico.

2. Caracterizar el tipo de lesiones seglin el contexto en el que fueron causadas y el

mecanismo de trauma y las condiciones demograficas de los pacientes

afectados.

3. Caracterizar las lesiones segun correspondan a lesiones altas o bajas del nervio

radial seglin la semiologia descrita en la historia clinica al ingreso del paciente.
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4. Clasificar las lesiones segin los hallazgos intraoperatorios, segun el tipo de
lesion y manejo necesario, correlacionar este diagnostico con el diagnostico

inicial basado en la clinica.

4. Identificar los pacientes con lesiones tardiamente diagnosticadas.

19



5. ASPECTOS METODOLOGICOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo tipo serie de casos, retrospectivo.

5.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuales son las caracteristicas demograficas, signos clinicos y su correlacion con
los hallazgos quirtrgicos de las lesiones de nervio radial en el antebrazo con
reparaciones agudas, agudas diferidas y tardias, atendidas en el Hospital Occidente
de Kennedy en el afo 2010 y 2011 con minimo 4 meses de observacion y cuales

sus resultados postquirtirgicos segun el tiempo de diagnostico y tratamiento?

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con lesiones del nervio periférico en el antebrazo, evaluados en el
servicio de urgencias del Hospital Occidente de Kennedy E.S.E. entre Enero de

2010 y diciembre de 2011.

5.4 MUESTRA

Se realizo un muestreo por conveniencia, se incluyeron los pacientes que
consultaron al Servicio de Urgencias del Hospital Occidente de Kennedy con
heridas en antebrazo y lesiones de nervio radial entre enero de 2010 y diciembre de

2011.

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que presentan lesiones en el antebrazo con déficit neuroldgico secundario.
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Pacientes con lesiones diagnosticadas como compromiso de nervio radial alto o

bajo.

5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con lesiones, 0seas o tendinosas concomitantes con la lesion nerviosa.

Antecedente de lesion d6sea o tendinosa antigua que comprometa la extremidad

afectada.
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5.5 VARIABLES

Tabla 2. Matriz de Variables

Variable

Identificacion

Meses entre la
lesion y el
control

MESES

Edad

Ed

Sexo

Fecha de Ila

lesion

Fecha de cirugia

Numero

controles

Ocupacion

Lateralidad

Evento

Mecanismo

Nombre

CcC

MESES

Ed

Sexo

LESION

CIRUGIA

CONTRO
LES

OCUP

LAT

LADO

TIP LES

MEC TX

ESCALA DE MEDICION

Meses

Afos cumplidos

0  Femenino
1 Masculino

Fecha

Fecha

Numero de controles

hogar

trabajador manual

a w >

desempleado

D estudiante
Diestro 0

Zurdo 1

Derecha 0
Izquierda 1

1  agresion
2 accidente laboral

3 otro accidente

1  punzante

DEFINICION
CONCEPTUAL

Numero de cedula
Tiempo transcurrido
entre la lesion y el
control

Continua , por meses

Edad cumplida
continua por afos
Cualitativa
Nominal

Fecha en que ocurre la
lesion
Cuantitativa
Fecha en que se
realiza el
procedimiento
quirargico

Cuantitativa

Numero de controles
realizados posteriores
ala cirugia
Cuantitativa
Ocupacion en el
momento de la lesion

Cualitativa

Mano dominante
Cualitativa

Miembro en el que
ocurre la lesion
Cualitativa

Tipo de evento en el

cual se produce la
lesion
Cualitativa

Mecanismo por el
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trauma

I BB ERTE EXTD
dedos

Extension del EXTP
pulgar

Abduccion  del ABDP
pulgar

Extension de la EXTM

muieca

Desviacion DRM
radial de Ila

muieca
Sensibilidad de ENIYE

la primera

comisura dorsal

Lesion nervio MO\

radial

Hallazgos HIOP

intraoperatorios

Tipo de lesion TLN

cortopunzante
cortocontundente

cortante

(O B N VS I )

arma de fuego

No 0
Si 1

No O
Si 1

No 0
Si 1

No 0
Sil

No 0
Si 1

No 0
Si 1

Alta 0
Baja 1

0 lesion nervio radial alta
1 lesion interdseo posterior

2 lesion rama sensitiva

Neuroapraxia 0

cual fue producida la
lesion

Cualitativa

Extension completa de
las articulaciones de
los dedos indice,
medio, anular y
mefique

Cualitativa

Extension completa de
las articulaciones del
pulgar

Cualitativa

Separar de la linea
media de la mano el
pulgar

Cualitativa

Extension completa de
la articulacion de la
mufieca

Cualitativa
Desviacion de la
mufieca hacia el lado
radial de la mano
Cualitativa

Sensacion igual a la
del lado contralateral
al tacto en la primera
comisura

Cualitativa
Ubicacion de la lesion
del nervio de acuerdo
al examen clinico
inicial

Cualitativa

Sitio de la lesion por
vision directa
intraoperatoria
Cualitativa

Tipo de lesion segun
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Tipo (38 PROC

procedimiento

quirurgico

Signo de Tinel TINEL

Escala dash DASH

Valoracion de [b[0)¥0)3

dolor

Recuperaciéon RECMT

motora

Recuperaciéon RECSN

sensitiva

Axonotmesis 1

Neurotmesis 2

Neurorrafia 0

Neurolisis 1

Cm del pliegue anterior del codo

Puntaje

Puntaje

MO Ausencia de contraccion

M1 Contraccion perceptible musculos
proximales

M2 contraccion perceptible en
musculos proximales y distales

M3 contraccion grupos musculares
proximales y distales contra resistencia

M4  recuperacion de la funcion con
presencia de los movimientos sinérgicos
e independientes

MS5 recuperacion completa

SO ausencia de sensibilidad autbnoma

S1 recuperacion sensibilidad dolorosa
cutanea profunda del area autonoma

S2 reaparicion de sensibilidad cutanea
dolorosa y tactil

lo observado en el
procedimiento
quirdrgico

Cualitativa

Tipo de reparacion
realizada durante el
procedimiento
quirtrgico

Cualitativa

Punto a partir del cual
se desencadenan
sensaciones de
hormigueo en el area
correspondiente a la
distribucion del nervio
Cuantitativa

Puntaje dado por el
Cuestionario de
incapacidades de
brazo, hombro y mano
validado por la
Universidad Javeriana
(DASH)

Cuantitativa
Presencia de dolor en
el momento del
examen calificada con
la Escala Analoga de
dolor

Cuantitativa
Recuperacion de la
funcién motora dada
por la escala del
Medical reseach
council

Cualitativa

Recuperacion de la
funciodn sensitiva dada

por la escala del
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S3 reaparicion de sensibilidad cutanea
Dolorosa y tactil con desaparicion de
exceso de reaccion previa

S4 recuperacion de discriminacion de
dos puntos

S5 recuperacion completa
Electromiografia %€

Denervacion 0

Re inervacién 1

Fisioterapia FST

Medical reseach
council

Cualitativa

Presencia de signos de
re inervacion en el
territorio del nervio
radial en la
electromiografia
Cualitativa
Realizacion de
fisioterapia después de
la realizacion del
procedimiento
quirtrgico

Cualitativa
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5.6 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

FORMULARIO DE EVALUACION

1. Nombre

2. Edad

3. FECHA DE LESION

4. FECHA DE CIRUGIA

5. Ultimo control

6. Numero de controles
7. Ocupacién

A HOGAR

B TRABAJADOR MANUAL

C DESEMPLEADO

D ESTUDIANTE

8. Lateralidad

9. Lado de la lesion

10.  Tipo de lesion

- agresion
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- accidente laboral

- otro tipo de accidente

11. Mecanismo de lesion

1=PUNZANTE

2= CORTOPUNZANTE

3= CORTOCONTUNDENTE

4=CORTANTE

5= ARMA DE FUEGO

12. Signos clinicos Pre quirurgicos

SIGNOS CLINICOS

Extension de los dedos
Extension del pulgar
Abduccion del pulgar
Extension activa de la muneca

Desviacion radial de la mufeca con la extension.

Sensibilidad de la primera comisura en su region dorsal

13.  Hallazgos intraoperatorios

- lesion nervio radial

- lesidn interdseo posterior

- lesion de la rama sensitiva del radial
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9. Tipo de lesion

Neuroapraxia

Axonotmesis

Neurotmesis

10.  Tipo de procedimiento quirirgico

Neurorrafia

Neurolisis

11. Signo de Tinel

cm del pliegue del codo

12. hallazgos electromiograficos

REINERVACION

DENERVACION

13. FISIOTERAPIA SI NO

14. CUANTAS SESIONES HA REALIZADO
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CUESTIONARIO DE INCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO
DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

Por favor califique su habilidad para realizar las siguientes actividades durante Ia ultima semana,

marcando con un circulo el ndmero sobre cada linea.

NIMGUMNA DIFICULTAD

DIFICULTAD
LEVE

DIFICULTAD
MODERADA

DIFICULTAD
SEVERA

INCAPAZ

Abrir un frasco nuevo o apretado

1

2

2

Escribir

1

Girar una llave

Preparar una comida

Empujar una pusna pesada

| tn | |in|

|| |G R =

Poner un objeto en una repisa ubicada
por encima de su cabeza

ba | Ba | B | R | B

[E- I L T TR )

T I B I ) 'S

(5]

Realizar oficios caseros pesadas (como
lavar pisos o paredes)

ka

w

.

Podar o arreglar un jardin o las plantas
de su casa

Tender la cama

Cargar una bolsa o un maletin

Cargar un objeto pesade (de mas de 5
Kg.)

Ba |k ka | Ra

wo ||| w

PR S S S

Cambiar una bombilla alta (ubicada por
encima del nivel de su cabeza)

on

Lavarse o secarse &l pelo

Lavarse la espalda

Ponerse un buzo o saco cemado

Cortar comida con un cuchillo

Fa | k| B3 | B2 B3

G | G | | Do) G

E S IR S I I

n|on|en | on

Realizar actividades de recreacion que
requieren poco esfuerzo utilizando el
brazo, hombro o mano (por ejempla:
jugar cartas, tejer, et}

Realizar actividades recreativas que
requieren esfuerzo utilizando su brazo,
hombro o mano (por ejemplo: jugar
tenis, bolos, tejo, etc)

Realizar actividades recreativas que
requieren mover librements su brazo
(por ejemplo: tenis de mesa, natacion,
wvolar cometas, efe.)

Usar medios de transporte para ir de un
lugar a atro

3

4

5

21

Realizar actividades intimas de pareja

3

4

]

NINGUNA

LEVE

MODERADA

BASTANTE

EXTREMA

2

Qe tanta dificultad ha tenido en la
Ultima semana para participar en
actividades sociales normales con su
familia, amigos o vecinos por el
problema en su brazo, hombro o mano

MNADA

LEVEMENTE

MODERADAMENTE

BASTANTE

EXTREMADAMENTE

23

Duranie la ulima semana se vio limitado
&n sus actividades diarias como
resultado del problema en su brazo,
hombro o mano
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Por favor califique |a severidad de los siguientes sintomas durante la (ltima semana (marque con
un circulo una respuesta en cada renglén)

MADA LEVE MODERADA BASTANTE EXTREMA
24 | Dolor de Brazo, Hombro o Mano 1 2 3 4 5
Dolor en el Brazo, Hombro o Mano
25 | cuando usted realiza alguna actividad 1 2 3 4 5
especifica
5 Hormigues o sensacion de agujas en su 1 2 3 4 5
Brazo, Hombro o Mano
27 | Debilidad en su Brazo, Hombro o Mano 1 2 3 4 5
28 | Rigidez en su Braze, Hombro o Mano 1 2 3 4 5
MINGUMNA DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD L& DIFICULTAD MO ME
DIFICULTAD LEVE MODERADA SEVERA DEJA DORMIR
Queé tanta dificultad tuve en la ditima
28 | semana para domir por su dolor en su 1 2 3 4 5
Brazo, Hombro o Mano
TOTAL DESACUERDC NI DE:}%"’LEQDD DE TOTALMENTE DE
DESACUERDOD DESACUERDO ACUERDO ACUERDO
Me siento incapaz, menos seguro o
30 | menes util debide a mi problema del 1 2 3 4 5

Brazo, Hombro o Mano
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MODULO DE RENDIMIENTC EM DEPORTES Y ARTES (OPCIORMNAL)

Las SHpulentss prequinias estan reasonadas con & IMmpasto que & proisma o2 sU rEZD, Romore O manao
CEU=A Al tocar un INsnmento musical, |egar algin daports o AMBos, por favor conteshs con respecio a la
acthidad gue es mas Importanks para ustad

Por Tawor indlgue que depore o Insirumento es mas Imporanie para usied:

Por Tawor ponga un clnculo sobre 13 respuesta de cada linea que mejor describa su capaciiad fisica durantes
a tima semana

51 Uisted no practica ningan deparie o no ca ningon instrumsento no responda esta secclon.

Tuwd Listed akpuna difculisd en:

MINGUNS | DIFICULTAD | DIFICULTAD | DIFICULTAD | 0 o —
DIFICULTALD LEVE MODERADA | SEWERA

Praciicar su deporte o bocar su
31 | Instrumento con la Benlca de 1 2
Blempne

f
f
th

Fracicar sU Jeporte O Doar su
32 | Instrumento por Solor 2n s 1 2 I ] 4 5
Brazn, Homion o Mano™

Praciioar su deports o bocar su
33 |mstrumento tan bien Coma 1 2
Uisted quislera?

it
f
th

Empiear la misma cantidad de
Hempo en |3 pracica de su 1 = 3 4 5
deporte o Insiumento gue |13
Lsual?

MODULS DE RENDIMIENT O EM EL TRABAJO {OPCIONAL)

Las slgulentas pregunias esian relacionadas con el Impacty que tiens su probéema de brazo, hombno o mana
=n =0 capackiad para trabajar (26t Inciuye sU trabajo como ama de casa sl 2613 26 su actividad principal)

Por Tawor ponga un clnulo sobre 13 respuesta de cada linea que mejor desciba su capacidad fisica durante
a nitima semana

Sl Usted no frabala, no responda esia secoion.

Tuwa Listed alguna difculiad en:

MINGUNS | DIFICULTAD | DIFICULTALD | DIFICULTAD MCADAT
DIFICULTAD| LEVE |MODERADA| SEVERA
3% | usar1a técnica de slempre en 1 ; . ) :
sl Frabalo -
36 | Hacer su trabajo nommalments 1 2 3 4 5
- | Hacer su trabajo tan bien 3
7 | comeo quisiera ! . - ! 3
Reallzar su Tabajo en la
38 | misma cantidad de tiempo que 1 2 3 4 5
3 u=ual
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ESCALA VISLIAL ANALOGA DE DOLOR

Considerando que un valor de cern comesponds a ausencia absoluta de dolor, y un valor de
diez es ol maxmo dolor imaginable, por favor ubique un punto en la banda de amiba gue
comesponda a la inkensidad de dolor que tiene en sumano, brazo u hombro.
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Recuperacion motora

MO
M1

M2
| M3

M4

M5

Ausencia de contraccion

Reaparicion de una contraccion perceptible en masculos proxi-
males

Reaparicion de una contraccion perceptible en misculos proxi-
males y distales

Reaparicion de una contraccidn perceptible en misculos tanto
proximales como distales de tal grado que todos los misculos
importantes son suficientemente potentes como para actuar
contra resistencia

Recuperacion de la funcion como en el estadio 3 con el anadido
de que son posibles todos los movimientos sinérgicos e inde-
pendientes

Recuperacion completa

Recuperacion sensitiva

S0
S1

52

| 83

S3+

s

Ausencia de sensibilidad en el area autdénoma

Recuperacion de la sensibilidad dolorosa cuténea profunda den-
tro del drea auténoma del nervio

Reaparicion de cierto grado de sensibilidad cutéanea dolorosa v
tactil dentro del area auténoma

Reaparicion de cierto grado de sensibilidad superficial cutdnea
dolorosa y tactil dentro del drea aufdnoma con desaparicion de
cualquier exceso de reaccion previa

Reaparicion de la sensibilidad como en el estadio 3 con la anadi-
dura de que existe cierta recuperacion de la discriminacion en- |
tre dos puntos dentro del drea auténoma '

Recuperacion completa

Tomado de Results. En Birch R, Bonney G, Wynn Parry CB: Surgical Disorders of the Peri-

pheral Nerves. London, Churchill Livingstone, 1998.
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5.7 INTRUCCION PARA LA EVALUACION DE RESULTADOS DASH

El DASH consta de 30 preguntas, con dos modulos opcionales, cada uno de ellos
con cuatro preguntas, que se emplean para valorar los sintomas y funcion de
deportistas, artistas y otros trabajadores cuyas demandas funcionales exceden las

valoradas por el cuestionario DASH.

El céalculo de la puntuacion utilizando el cuestionario DASH es relativamente
complicado. Para poder calcular la puntuacion es necesario que se hayan contestado
al menos 27 de las 30 preguntas. La puntuacion final se obtiene calculando la media

aritmética de las preguntas contestadas, restando uno y multiplicando por 25.

Este célculo proporciona una puntuacion que oscila entre cero y 100; mayor
puntuacién indica mayor discapacidad. Los modulos adicionales opcionales se
calculan de igual forma, no pudiendo calcularse la puntuacion si no se han
contestado todas las preguntas de cada uno de estos dos mddulos. Se consideran

variaciones con trascendencia clinica aquéllas que superan los diez puntos.

Diferentes estudios han utilizado este cuestionario para la valoracion de resultados

en diferentes patologias.

Puntuacion de los Moddulos Opcionales: Sumar los valores asignados a cada
respuesta en cada modulo; dividalo por cuatro (niimero de items en cada mddulo);
restar uno; multiplique por 25. La Puntuacion de un médulo opcional no puede ser

calculada si hay algun item sin contestar.

5.8 MATERIALES Y METODOS
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Se realizo una evaluacion de las historias de los pacientes identificados con
lesiones del nervios en el antebrazo a los que se les realizaron reparaciones agudas o
agudas diferidas definidas como aquellas realizadas entre las primeras 24 horas y
ocho dias después de la lesion y la reparaciones tardias, es decir realizadas en un

tiempo superior.

Se recolectaron datos en los formularios y posteriormente se contactaron los
pacientes, se realizo un formato de consentimiento informado para la inclusion en

el estudio el cual se diligencid con los pacientes en el momento de la consulta.

Se recolecto la informacién consignada en la historia clinica de las caracteristicas
semioldgicas de la lesion y con base en este examen inicial se hizo un diagnostico

prequirdrgico que posteriormente se confirma con los hallazgos intraoperatorios.

Se consigno la informacion correspondiente a evaluaciones realizadas posteriores a

la cirugia, tomandolas de los registros de la historia clinica.

Se ordeno la realizacion de una Electromiografia para evaluar los resultados de la

reparacion quirurgica, siempre posterior a un mes de realizado el procedimiento.

Se evaluo la progresion del signo de Tinel anotandola en centimetros tomando como

referencia el pliegue anterior del codo.

Se interrog6 al paciente sobre la realizacion de fisioterapia posterior a la reparacion

nerviosa y el nlimero de sesiones que realizo.
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Se evaluaron los resultados funcionales teniendo como referencia el Cuestionario de
discapacidades del Brazo, Hombro y Mano DASH (Disabilities of the Arm,

Shoulder and Hand) '3.

Se evaluaron los pacientes con el Sistema del Medical Research Council ¥
disefiado para la evaluacion de lesiones del nervio periférico, desde el punto de

vista motor y sensitivo.

Se hizo un analisis estadistico de los resultados.

36



6. ASPECTOS ESTADISTICOS

Se realizo la recoleccion de datos en los formatos establecidos y posteriormente se

pasaron a una tabla de Excel para consolidar la informacion.

Se realizo el analisis estadistico usando el programa STATA v 9.0.

En el analisis se incluyeron las frecuencias de todas las variables recogidas, tiempo
de evolucion desde la lesion hasta el ultimo control que fue en la mayoria de los
pacientes minimo de cuatro meses (35,71%) pero con un maximo de doce meses. El
numero de controles realizados que variaron entre 1 a 4 controles con una moda de
2. La mayoria de nuestros pacientes fueron hombres en el 64.29%, y la variacion de
edad estuvo entre los 18 y 60 afios de edad, todos los pacientes se encuentran en

edad productiva.

El lado maés afectado por la lesion fue el izquierdo en el 78.57% de los pacientes,

pero la mayoria de los mismos eran diestros.

Se evalu6 la frecuencia de ocupacion de los mismos segin eran amas de casa
28.57%, trabajadores manuales 35,71%, estudiantes 21.43% o desempleados

14,29%.

Se evalud el mecanismo causal encontrando que el mas frecuente fue cortopunzante

en el 50% de los casos y el evento mas relacionado con la lesion fue la agresion.

Se busco la frecuencia de aparicion de los signos clinicos para lesiones del nervio
radial, extension de los dedos, extension y abduccion del pulgar, extension y

desviacion radial de la mufieca y sensibilidad en la primer compartimiento dorsal y
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su correlacion con el diagnostico del tipo de lesion alta o baja, calculando

sensibilidad y especificidad de cada signo con tablas de dos por dos.

Se clasificaron las lesiones del nervio segun su ubicacion en lesion alta del nervio
57,14%, lesion del nervio interdseo posterior 35,71% o lesiones de la rama sensitiva

7.14%.

Segun el tipo de lesion se clasificaron en neuroapraxia 14,29%, axonotmesis 7.14%

y neurotmesis en el 78,57%.

Los procedimientos que se realizaron intraoperatoriamente fueron neurorrafias

78,57% y neurolisis en el 21,43%.

Dentro de los datos se analizo la presencia del signo de Tinel en los pacientes donde
se encontr6 un aumento progresivo del mismo correlacionado con el tiempo de

evolucion y vario entre 1 cm hasta 15 cm.

Con respecto a la rehabilitacion evaluamos la presencia de recuperacion motora que
en la mayoria de los pacientes fue de M4 (recuperacion de la funcion con presencia
de movimientos sinérgicos) 28,57% y sensitiva S4 (recuperacion de la

discriminacion de dos puntos) 50%.

Se evaluo la calificacion dada por los pacientes segun la escala analoga de dolor y
se encuentra que el dolor estd por encima de cinco en el 35,72% de los casos. Y con
la escala DASH los pacientes presentan una discapacidad severa en el 64,29% de

los casos.
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Se evaluaron los resultados de la electromiografia de todos los pacientes

encontrando en todos la presencia de reinervacion.

Se hizo una correlacion entre el diagnostico preoperatorio clinico y el diagnostico

intraoperatorio la cual fue adecuada en el 100% de los casos.

Se analizo la correlacion entre el tiempo y la recuperacion motora y sensitiva

encontrando que a mayor tiempo mayor recuperacion.

Se cruzaron las variables lateralidad y lado lesionado, tiempo de lesion y signo de

Tinel.
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7. ASPECTOS ETICOS

Teniendo en cuenta que el deber del médico es promover y velar por la salud, la vida, la
integridad y la intimidad de las personas; nos acogimos al Codigo de Nuremberg y a la
Declaracion de Helsinki, cumpliendo los requisitos de las mismas con respecto a todos

los aspectos de la investigacion.

Se realizo la solicitud y diligenciamiento por parte del paciente del consentimiento
informado explicando previamente la naturaleza, duracién y propoésito del mismo, el
método y las formas mediante las cuales se llevard a cabo, todos los inconvenientes y
riesgos que pueden presentarse, y los efectos sobre su salud o persona que puedan

derivarse de su participacion en el estudio.

Esta es una investigacion sin riesgo para el paciente. Sin embargo, se evaluara la
beneficencia, no maleficencia, respeto y justicia. Lo anterior publicando los datos

obtenidos sin importar que tipo de resultados arroje la investigacion.

El objetivo principal es profundizar en el conocimiento del resultado de un tratamiento

previamente aceptado por la comunidad cientifica mundial.

Por lo cual este estudio no presenta dualidades éticas en cuanto al manejo de los
pacientes, su intervencion o sus consecuencias, pues no modificaria su conducta. Ley

23 de 1981.
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8. RESULTADOS

Tabla 3. Frecuencia de distribucion del tiempo en meses desde la lesion hasta el ultimo

control
FNESES FRECUENCIAFORCENTAIE
4 5 35.71
5 2 14.29
6 3 21.43
7 1 7.14
8 1 7.14
9 1 7.14
12 1 7.14
TOTAL 14 100

Tabla 4. Frecuencia del numero de controles realizados al paciente posteriores a la

cirugia
1 3 21.43
2 6 42.86
3 3 21.43
4 2 14.29
TOTAL 14 100

Figura 1. Numero de controles realizados después
de la cirugia

CUATRO
CONTROLES UN CONTROL
14% 21%
TRES
CONTROLES
21%
DOS
CONTROLES

44%

41



Se encontré que los pacientes evaluados tenian entre cuatro y doce meses de sucedida la
lesion. El nimero de evaluaciones en la mayoria de los casos fue de dos controles
posteriores a la realizacion del tratamiento quirtrgico (43%), pero en promedio se
realizaron tres controles por caso. A pesar del numero de evaluaciones realizadas la
informacion recogida es pobre, esto debido al tipo de consulta la cual es realizada por el
docente en compaiia de personal en entrenamiento, y al volumen de pacientes que se
manejan en la consulta externa del Hospital. Aunado a esto podemos decir que el hospital
no cuenta aun con un sistema de historias digitales, con los consecuentes problemas de

duplicacién y perdida de los documentos escritos.

Tabla 5. Distribucion por sexo de la lesion

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 5 35.71
MASCULINO 9 64.29
TOTAL 14 100

Figura 2. Distribucion por Sexo

Femenino;
36%

Masculino;
64%
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Tabla 6. Distribucion por edad de la lesion

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

18 1 7.14
19 1 7.14
20 2 14.29
21 1 7.14
24 1 7.14
26 3 21.43
30 1 7.14
33 1 7.14
37 1 7.14
40 1 7.14
60 1 7.14
TOTAL 14 100

Figura 3. Distribucion por edad

607 o

50

30

20 _I_

Tabla 7. Promedio desviacion estandar, valor minimo y mdaximo de la edad para el total de
pacientes

VARIABLE OBSERVACIONES MEDIA DS

. EDAD 14 28.57 1129 |
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Tabla 8. Promedio desviacion estandar, valor minimo y mdximo de la edad separado por
sexo

Nota: cada casilla muestra el nimero de pacientes, el promedio de edad y la desviacion
estandar para cada sexo

SEXO EDAD
FEMENINO 5
31.8
17.41
MASCULINO 9
26.77
6.75
TOTAL 14
28.57
11.29

Las lesiones se presentaron con mayor frecuencia en hombres con una edad promedio de
26.7 anos con una desviacion estandar de 6.75afnos. Se presentaron las lesiones en mujeres

con una edad promedio de 31.8 afios con una desviacion estandar de 17.41 afios.

La mayoria de los pacientes se encuentran entre los 18 y los 26 afos, disminuyendo la

incidencia al aumentar la edad. Con una edad promedio de 28,57 afios.

Tabla 9. Distribucion por frecuencia del lado afectado por la lesion

LADO FRECUENCIA PORCENTAJE

DERECHO 3 21.43
IZQUIERDO 11 78.57
TOTAL 14 100

Figura 4. Lado afectado por la
lesion

Derecho
21%

Izquierdo

79%
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Tablal0. Lateralidad de los pacientes

LATERALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

DIESTRO 13 92.86
ZURDO 1 7.14
TOTAL 14 100

Tablall. Relacion lateralidad y miembro lesionado

LADO LESIONADO LATERALIDAD
DIESTRO ZURDO
DERECHO 3 0 3

100 0.00 100

IZQUIERDO 10 1 11
90.91 9.09 100

TOTAL 13 1 14
92.86 7.14 100

En la mayoria de los casos el lado afectado es el izquierdo 78.5%, nuestros pacientes son

con mayor frecuencia diestros (92.86%).

Tablal2. Ocupacion de los pacientes afectados

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

HOGAR 4 28.57
TRABAJADOR MANUAL 5 35.71
DESEMPLEADO 3 21.43
ESTUDIANTE 2 14.29
TOTAL 14 100
Figura 5. Ocupacion
Trabajadores

manuales 35,71
lesempleados 28,57

Estudiantes 14,29

Amas de casa 21,43
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Los pacientes lesionados eran amas de casa en un 28.5% y trabajadores manuales en un

35.71%.

Respecto a los mecanismos de lesion podemos decir que en la mayoria de los casos 50% se

debio6 a armas cortopunzantes, siguiendo en frecuencia el mecanismo punzante 28.5 %.
El evento que desencadena la lesion en los casos registrados fue una agresion en el 85.7%.

Tablal3. Distribucion por mecanismo causal de la lesion

MECANISMO DE TRAUMA FRECUENCIA PORCENTAJE

PUNZANTE 4 28.57

CORTOPUNZANTE 7 50.00
CORTOCONTUNDENTE 1 7.14

CORTANTE 2 14.29
TOTAL 14 100

Figura 6. Mecanismo de lesion

cortante
14% punzante

cortocontundente 29%

7%

cortopunzante
50%

Tablal4. Evento en el cual sucede la lesion

AGRESION 12 85.71
ACCIDENTE LABORAL I 7.14
OTRO TIPO DE ACCIDENTE 1 7.14
TOTAL 14 100
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Figura 7. Evento en el cual sucede la
lesion

accidente otro accidente
laboral 7%
7%

Agresion
86%

FRECUENCIA DE LA PRESENCIA DE LOS SIGNOS SEMIOLOGICOS TIPICOS DE
LESION DEL NERVIO RADIAL AL MOMENTO DEL INGRESO

Tablal5. Extension de los dedos

EXTENSION DE FRECUENCIA PORCENTAJE

LOS DEDOS .
NO PRESENTA 13 92.86
SI PRESENTA 1 7.14
TOTAL 14 100

Tablal6. Extension del pulgar

EXTENSION DELL. FRECUENCIA PORCENTAJE
PULGAR

NO PRESENTA 11 78.57
SI PRESENTA 3 21.43
TOTAL 14 100

Tablal7. Abduccion del pulgar

ABDUCCION DELL FRECUENCIA PORCENTAJE

PULGAR
NO PRESENTA 8 57.14
SI PRESENTA 6 42.86
TOTAL 14 100
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Tablal8. Extension de la murieca

EXTENSION DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
MUNECA _

NO PRESENTA 12 85.71
SI PRESENTA 2 14.29
TOTAL 14 100

Tablal9. Desviacion radial de la mufieca

DESVIACION RADIAL FRECUENCIA PORCENTAJE
DE LA MUNECA _

NO PRESENTA 11 78.57
SI PRESENTA 3 21.43
TOTAL 14 100

Tabla20. Sensibilidad del primer compartimiento dorsal

SENSIBILIDAD PRIMER FRECUENCIA PORCENTAJE
COMPARTIMIENTO _

NO PRESENTA 9 64.29
SI PRESENTA 5 35.71
TOTAL 14 100

La perdida de la extension de los dedos se presento en todos los pacientes con lesiones altas
del nervio y lesiones del nervio interdseo posterior, es decir que la sensibilidad de este

signo fue del 100%.

La sensibilidad para signos como la extension del pulgar y abduccion del mismo fue para
las lesiones altas del nervio radial del 87%. En las lesiones del interdéseo posterior la
sensibilidad de la extension de los dedos fue del 80% y de la abduccion del pulgar fue del
20%. En las lesiones de la rama sensitiva del radial no se presento alteracion de la funcion

del pulgar.

La perdida de la desviacion radial de la mufieca tiene una sensibilidad del 100% en las

lesiones altas del nervio radial, para las lesiones del nervio interéseo posterior solo tiene
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una sensibilidad del 60%. No se encuentra alterada en las lesiones de la rama sensitiva del

radial.

La sensibilidad del primer compartimiento Dorsal se ve afectada en todos los casos de
lesion del nervio radial alta; en las lesiones del nervio interéseo posterior en todos los casos
el signo fue negativo. En la lesion de la rama sensitiva del radial fue el unico signo

positivo.

Tabla21. Diagnostico inicial teniendo en cuenta los signos semioldgicos

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
INCIAL

LESION ALTA 8 57.14
LESION BAJA 6 42.86
TOTAL 14 100

Figura 8. Diagnostico Clinico de
la lesion

Lesion Baja
43%
Lesion Alta
57%

Se hizo un diagnostico adecuado teniendo en cuenta los signos clinicos del ingreso en todos
los casos diferenciando la lesion como alta en el 57.1% o baja en el 42.8%, al correlacionar

los hallazgos intraoperatorios con el diagnostico clinico inicial este fue acertado siempre.
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Tabla22. Hallazgos Intraoperatorios

EXTENSION DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
PULGAR
LESION NERVIO RADIAL 8 57.14
LESION INTEROSEO POSTERIOR 5 35.71
LESION RAMA SENSITVA 1 7.14
TOTAL 14 100

Figura 9. Diagndstico
Intraoperatorio
Lesion Rama

senstivia
7%

Lesion
Interéseo Lesion Nervio
posterior radial
36% 57%

Se presenta con mayor frecuencia la lesion alta del nervio radial 57.14%, lo cual significa
mayor compromiso motor y sensitivo; en segundo lugar se encuentran las lesiones del
nervio interdseo posterior con un compromiso motor también importante y en ultimo lugar
tenemos las lesiones de la rama sensitiva que comprometen solamente la parte sensitiva del

primer compartimiento dorsal sin compromiso motor.

Tabla23. Relacion diagnostico inicial y hallazgos intraoperatorios

DIAGNOSTICO HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS

INCIAL NERVIO INTEROSEO RAMA
RADIAL POSTERIOR SENSITIVA

LESION ALTA 8 0 0 8
100 0.00 0.00 100

LESION BAJA 0 5 1 6
100 83.33 16.67 100

TOTAL 8 5 1 14
57.14 35.71 7.14 100
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Tabla24. Tipo de lesion nerviosa

TIPO DE LESION NERVIOSA FRECUENCIA PORCENTAJE

NEUROAPRAXIA 2 14.29
AXONOTMESIS 1 21.43
NEUROTMESIS 11 78.57

TOTAL 14 100

Tabla25. Procedimiento realizado intraoperatoriamente

PROCEDIMIENTO REALIZADO FRECUENCIA PORCENTAJE

NEURORRAFIA 11 78.57
NEUROLISIS 3 21.43
TOTAL 14 100

Figura 10. Procedimiento quirurgico
realizado

Neurolisis
21%

Neurorrafia
79%

En un paciente con lesion alta del nervio radial y en un paciente con lesion del nervio
interdseo posterior se presentaron lesiones tipo neuroapraxia, que se manejaron con
neurolisis del nervio afectado, no encontramos una diferencia en los signos clinicos que nos
permita diferenciar en un principio y desde el punto de vista clinico la severidad de la

lesion.
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Tabla26. Evolucion del signo de Tinel desde el pliegue del codo

SIGNO DE TINEL FRECUENCIA PORCENTAJE

1 7,14
1 7,14
1 7,14
2 14,29
3 21,43
1
3
2

A\ N AW -

7,14

21,43
14,29
TOTAL 14 100

Teniendo en cuenta el tiempo de evolucion de la lesion y la evolucion del signo de Tinel
podemos decir que hay un promedio de 92,5 dias de evolucion en nuestros pacientes con un
aumento del signo de Tinel diario de aproximadamente 1.5 mm por dia; siendo mejor esta
evoluciéon en los pacientes que presentaban lesiones leves y moderadas del tipo

neuroapraxia y axonotmesis.

Tabla27. Recuperacion motora

RECUPERACION  FRECUENCIA PORCENTAJE
MOTORA

M1 2 14,29
M2 3 21,43
M3 2 14,29
M4 4 28,57
MS 3 21,43
TOTAL 14 100

Figura 11. Recuperacion motora

M5 Ml
21% 14%
=I- %
21%
;‘gf/ M3
0 14%
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Tabla28. Relacion entre el tiempo y la recuperacion motora

Cada casilla contiene el numero de pacientes, el tiempo promedio, la mediana del tiempo y la desviacion
estandar por cada categoria de la recuperacion motora

M1 2
4
4
1,41
M2 3
30
3
46,76
M3 2
7
7
424
M4 4
16,25
7
19,92
M5 3
133,66
5
226,33
TOTAL 14
41,28
5
104

Usando la escala de recuperacion del Medical Reseach Council simplificada por G Shergill

en su trabajo de nervio radial, la cual gradua la recuperacion motora en tres fases:

Tabla29. Escala de Recuperacion motora simplificada por G. Shergill

GRADO DE MUSCULOS  MUSCULOS DISTALES

RECUPERACION PROXIMALES

BUENA MS5 o M4 ( extension adecuada M3( extension de la muifieca
del codo ) contra la gravedad)

REGULAR M3 extension de la muiieca M2 ( extension del pulgar y los
contra la gravedad dedos eliminando la gravedad)

MALA M2 o M1 M1 o MO
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En el 50% de los casos se logro una recuperacion buena, 14,2 % de los casos fue regular y
en el 36% fue mala, hay que tener en cuenta el tiempo de evolucion y la rehabilitacion a la
que tenga acceso el paciente en el postoperatorio, asi como el tiempo entre la reparacion y
la lesion. Se requirieron en promedio unos 133 dias para tener una recuperacion motora

buena en las lesiones observadas.

En el 78.57% de los pacientes fue posible realizar fisioterapia. Los puntajes de DASH para
estos pacientes se encuentran por encima de 35. En dos de ellos el dolor se encuentra por

encima de cinco.

Tabla 30. Recuperacion sensitiva

RECUPERACION SENSITIVA FRECUENCIA PORCENTAJE

s1 3 21,43
S2 1 7,14
S3 3 21,43
sS4 7 50
TOTAL 14 100

Figural?. Recuperacion

sensitiva
S1
21%
S4 S2
51% 7%
S3
21%
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Tabla31. Relacion entre el tiempo y la recuperacion sensitiva

Cada casilla contiene el nimero de pacientes, el tiempo promedio, la mediana del tiempo y la desviacion
estandar por cada categoria de la recuperacion sensitiva

S1 3
3,66
3
1,154
S2 1
84
84
S3 3
19,33
9
23,28
S4 7
60,71
5
147,42
TOTAL 14
41,28
5
104,38

Respecto a la recuperacion sensitiva, podemos decir que la recuperacion fue completa en el
50% de los casos, para ello pasaron en promedio desde la lesion 60.7 dias con una

desviacion estandar de 147,4 dias.

Tabla32. Evaluacion de dolor segun la escala andloga

DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE

0 1 7,14
1 4 28,57
2 1 7,14
3 2 14,29
4 1 7,14
5 1 7,14
6 2 14,29
7 2 14,29
TOTAL 14 100

En el 35.72% de los pacientes el dolor se mantuvo por encima de 5 para la escala analoga

de dolor. Con un valor méximo de 7 para dos pacientes con secciones completas del nervio
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radial que requirieron manejo por clinica del dolor, siendo este de caracteristicas

neuropaticas.

Tabla 33. Escala de evaluacion de discapacidad de miembro superior hombro, codo y
mano

Descripcion del DASH segun puntajes definidos: 0-10 es leve, 11-20 es moderada y 21 y mas es severa

PUNTAJE DASH FRECUENCIA PORCENTAJE

LEVE 2 14,29
MODERADO 3 21,43
SEVERO 9 64,29
TOTAL 14 100

Figura 13. Discapacidad

LEVE
14%

MODERADO
21%

SEVERO
65%

La escala DASH para discapacidad de miembro superior tuvo valores por encima de 21 en
el 64.29% de los casos calificada como severa dentro de nuestra evaluacion. Originalmente
la escala no tiene esta calificacion pero para objeto del presente trabajo se dividio el puntaje

como cero a diez leve, once a veinte moderada y 21 y mas severa.

Tabla 34. Hallazgos de electromiografia

ELECTROMIOGRAFIA FRECUENCIA PORCENTAJE

REINERVACION 14 100
TOTAL 14 100



En todos los pacientes fue posible evidenciar reinervacion como hallazgos de

electromiografia.

Tabla 35. Porcentaje de pacientes que han realizado fisioterapia

FISIOTERAPIA FRECUENCIA PORCENTAJE

NO REALIZO 3 21,43
SI REALIZO 11 78,57
TOTAL 14 100

Figurald. Fisioterapia en el postoperatorio

NO REALIZO
21%

SI REALIZO
79%

En el 78.57% de los pacientes fue posible realizar fisioterapia. Los puntajes de DASH para
estos pacientes se encuentran por encima de 35. En dos de ellos el dolor se encuentra por

encima de cinco.
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9. DISCUSION
Los resultados obtenidos durante la investigacion nos muestran que la evolucion de
los pacientes con diagnosticos e intervenciones tempranas fueron mejores que
aquellos con diagnosticos tardios e intervenciones diferidas.
En la casuistica recogida en el Hospital de Kennedy podemos observar que todos
nuestros pacientes se encuentran en edad productiva y que esta lesion es muy
incapacitante desde el punto de vista laboral para el paciente.
La mayoria presenta lesiones en el miembro superior izquierdo, teniendo como
extremidad dominante la mano derecha, lo que nos hace pensar, por el sitio de la
lesion, el mecanismo de trauma mas frecuente (cortopunzante) y el evento en el que
se desarrolla la lesion que se trata de lesiones de defensa.
Esto ademas plantea una situacion derivada de la violencia y la intolerancia, que se
suma a que gran parte de los afectados son amas de casa, nos habla de violencia
intrafamiliar.
Las heridas por mecanismo cortopunzante generalmente son de dimensiones
pequefias, bordes nitidos y en forma de pescado, esto aunado al dolor y a que el
examen clinico requiere la colaboracion del paciente hace que muchas de estas
lesiones pasen desapercibidas en el Servicio de Urgencias y se diagnostiquen y
traten tardiamente.
Los signos clinicos son lo suficientemente sensibles para llevarnos a un diagnostico
prequirtrgico y semiologico de la lesion, asi como distinguir las lesiones nervio

radial, del nervio interéseo posterior o de la rama sensitiva del nervio radial.
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La recuperacion sensitiva es mejor que la recuperacion motora, la evolucion del
crecimiento del nervio segun los dias de evolucion para nuestra reparacion es de 1.5
mm diario, lo cual es consistente con la literatura.

La escala DASH nos da un panorama de discapacidad de los pacientes, aunque la
escala como tal no tiene una clasificacion de severidad sino que habla de gravedad
de la lesion entre més alto es el puntaje. Tomamos la escala y le dimos tres niveles
de severidad, considerando el mas severo por encima de 21 puntos.

Los hallazgos de electromiografia son especificos para el nervio afectado, nos
permiten tener una vision objetiva para la reinervacion de los grupos musculares
después de la reparacion.

La fisioterapia es fundamental para la recuperacion adecuada del paciente. En

nuestro Hospital el acceso a este servicio es limitado por la alta demanda que tiene.

Los hallazgos descritos desde el punto de vista funcional son consistentes con lo

9

reportado en las series de casos de Shergill Gy Green!'”. Desde el punto de vista

de la evolucion del signo de Tinel reportado en los estudios de Seddon, Suderland y

Mackinnon 01112

, y apesar de que la medicion es dependiente de la colaboracion
del paciente, podemos determinar que el avance del mismo demuestra un promedio

de uno punto cinco milimetros por dia, superior al reportado en la literatura, pero

que no es posible determinar que sea significativo dado el tamafo de la muestra.

En las revisiones de pacientes a quienes se les han realizado transferencias
tendinosas vs reparaciones primarias la recuperacion de la funcién de la mano es
deficiente, especialmente desde el punto de vista del agarre logrando solo un 40% de

la pinza con respecto a lo normal. Los resultados de la reparacion primaria son
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mejores con respecto a estos resultados segun las series de Shergill G', es decir
estd indicada la reparacién primaria en todos los pacientes y la transferencia
tendinosa solo en pacientes con mas de un afio de evolucion sin tratamiento o sin

resultados después de la reparacion primaria.

Es dificil realizar este tipo de estudios en el ambiente hospitalario publico, los
pacientes son dificiles de localizar o se pierden en tramites administrativos, es
complicado realizar una recolecciéon adecuada de los datos y muchas veces la

informacion no es adecuadamente registrada en la historia.
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10. CONCLUSIONES

Las lesiones de nervio radial, del nervio interdseo posterior y de la rama sensitiva del

radial son muy incapacitantes para los pacientes que las padecen.

Estas lesiones tienen un mejor prondstico si son diagnosticadas tratadas tempranamente.
A pesar de que los signos clinicos son suficientes para hacer el diagndstico y distinguir
el nivel de la lesion, factores como el mecanismo causal, el tipo de paciente y el evento
en el cual ocurre la lesion, asi como el dolor y la poca colaboracion del paciente,
indispensable durante el examen, hacen que estas lesiones pasen desapercibidas en los

servicios de Urgencias.

El manejo de las lesiones con reparaciones primarias, tempranas es mejor desde el
punto de vista funcional que los pacientes con diagndsticos tardios y transferencias
tendinosas por esto la exploracion y reparacion de estas lesiones es mandatorio en los

traumas abiertos.

La correlacion entre el diagnostico clinico y los hallazgos postquirdrgicos es muy buena

dandonos la posibilidad de dar un prondstico con respecto al diagnostico del paciente.

El seguimiento, asi como la rehabilitacion adecuada de los pacientes son parte de la
labor de un grupo interdisciplinario que cobije todos los aspectos alrededor de estos
eventos, dado el grado de compromiso que tienen los pacientes y que los resultados
dependen en gran medida del engranaje adecuado de todos los factores alrededor de la

problematica social, medica y mental del paciente.
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