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INTRODUCCION

Las lesiones nervicsas periféricas en los miembros
superiores, conforme a lo reportado por varios autores,
es de las que representan uno de los problemas de mayor
reto para su manejo, produciendo, dada la naturaleza del
tejido afectado, el tipo de secuelas mas discapacitantes
y con frecuencia de tipo permanente, por lo que cobran
mayor importancia desde el punto de vista biopsicosocial
(10,26).

El trauma a un tronco nerviocso puede ser seguido por
varios grados de pérdida funcional, dependiendo de 1a
base anatomopatologica de la lesién, fluctuando desde un
bloqueco de conducciébn nerviosa de tipo metabélico,
funciconal y ripidamente reversible, hasta laz lesiones
con pérdida de 1la continuidad de 1las estructuras
neurales y con un prondstico de recuperacién muy pobre
(10,.15,22,26,43) .

Es por ello que la Medicina de Rehabilitacion. como la
microcirugia, juesan un papel importantisimo en el manejo
de estas lesiones con el objetive comun de brindar al
paciente la oportunidad de reiritegrarse en forma é6ptima a
sus actividades de 1la vida diaria, sociales y de

productividad.



Multiples factores Influyen en el grado y prondéstico de
la recuperacién, y algunos de los mads importantes son:
el nivel de afeccio6n, la edad en el momento del dafio y el
lapso desde este al momento en que se inicia el manejo,
el grado de afectacion desde el punto de vista
electrofisiologico, la realizacion oportuna del
tratamiente rehabilitatorio, el tratamiento quirtrgico
empleado, etc.(10,11,19,22,23,25,26,27,35,37,44).

Fué eso lo que nos motivé a realizar =1 presente estudio
en el Servicio de Cirugia de Mano del Instituto  Nacional
de Ortopedia, con el propdésito de conocer ‘en forma
objetiva y fundamentada 1la situacion actual de tal
patologia o grupc de pateclogias, cuales‘son los grupos de
edad, los nervics y los mecanismos de lesién mas
frecuentemente implicados, el tratamiento rehabilitatorio
y qQuirdrgico empleados, el tiempo de seguimiento y los
resultados funciconales al fin del mismo, lo cual nos
permitird normar criterios desde el punto de vista de
prevencién, minimizacién del dafic y mejoramiento de las
conductas terapéuticas desde el punto de vista
rehabilitatorio y la seleccidén adecuada de los pacientes

que son c¢andidatos a una intervencién quirargica.



ANTECEDENTES

Las lesiones de los nervios periféricos representan uno
de los problemas de mayor reto para sSu manejo. La lesién
de algunoc de los troncos nerviosos mayores en cualquiera
de las extremidades causan una perdida total o subtotal
de 1la funcién motora y sensorial. Estas condiciones
estan asociadas a una incapacidad considerable y en el
caso especifico de la mano, los resultados funcionales
son habitualmente desastrosos.

Los resultados funcionales de 1la reparacién nerviocsa
periférica son todavia insatisfactorios y a pesar de los
avances de 1las técnicas de microcirugia, persisten
deficiencias para restaurar al maximeo la funcién
sensitiva y motora del segmento danado (26}.

£l trauma de un tronco nervioso puede ser seguido por
varilos grados de pérdida funcional, dependiendo de 1la
base  anatomopatolédégica de 1la 1lesién (10, 15, 22, 26,
46) .

A nivel del segmento distal del axén lesionado se
presentard un proceso de degeneracidon Walleriana (17,
26,30,39,40).

Después de 1la. lesidén nerviosa los cuerpos celulares
correspondientes sufren cambios funcionales y

estructurales que reflejan una preparacién metabdlica



para la reparacién del volumen axoplasmico perdido (3,

6,7,11,16,26,39).

El rango de regeneracién en el hombre no es lineal y el

promedio de crecimiento después de una lesién ha sido

estimado de 1 a 2 mm por dia (26).

Se plensa que los cuerpos de 1las neurcnas son

dependientes de un aporte de ‘"factores neurotrépicos"”

sintetizados por los bérganos blanco o  por sus

correspondientes células de Schwann (26,39).

A pesar de 1la existencia de un reconocido proceso de

regeneracién axonal la cicatrizacioén del nervio

lesionado representa un problema unico y debido a

miltiples factores que interactuan, los resultados de la

reparacién nerviosa frecuentemente son inadecuados (S,

17,26,42) .

Maltiples trabajos experimentales han sido realizados
para descubrir factores que mejoren la velocidad, grado y
calidad de 1la regeneracién axonal (9,17,21,26,31,32,33,
35,36,37,39).

El tipo de lesiones mas graves requeriran de un manejo

quirurgico y existen miltiples razones para la

realizacién de la cirugia en forma temprana (25, 26,

27). Las técnicas mas utilizadas en la actualidad son

las neurolisis externa e interna, la sutura

término-terminal y mediante la utilizacién de injertos



nerviosos, la transposicién nerviosa y 1a cirugia de
neurotizacién entre otros (10, 23, 25, 28, 35).
Como introduccibn a las lesiones nerviosas mas conmunes

en los miembros superiores podemos considerar lo

siguiente; Las lesiones del plexo braquial se pueden
clasificar como de tipo obstétrico y no obsteétrico (18,
22,28,44). Existen cuatro patrones comunmente observados:

La lesiébn de C5-C6, la lesién de €5-C6-C7, 1la lesiodn
{C7)-C8-T1 y 1la lesiotn difusa del plexo. Cada una de
ellas tiene un pronéstico diferente (15, 22, 28, 44).

El sindrome de salida toracica inveolucra a un numero de
patologias asociadas a compresién neurovascular a nivel
de la =salida toracica. La mayoria de las causas estan
clasifjcadas dentro de uno de tres grupos: 6seas,
traumaticas y no traumaticas (8,15, 20, 22, 38, 41).

El nervio radial es afectado mas conmunmente en el canal
de torcién del humero por fracturas del humero o por
traumatismo directo o secundaric a compresién local al
mismo nivel o a nivel axilar. Su nervio interéseo
posterior puede comprimirse cuando penetra al musculo
supinador como resultado de traumatismos, fracturas,
sinovitis compresiva o conmumente en la arcada de Frohse
(1, 2, 13, 22, 24, 29, 34, 35).

El nervio medianc puede estar sujete a compresién entre

lag dos cabezas del pronador redondoc o a nivel del codo



por el ligamento Struthers, banda fibrosa ligada a un
espoldn anémalo en la cara anteromedial del humero.

La neuropatia por compresién mas comin de este nervio es
el sindrome del tunel del carpo (4, 12, 15, 22, 34).

Las lesiones del nervio cubital comunmente ocurren en el
codo después de traumatismos repetitivos. Originalmente
se refirié come paralisis cubital tardia a la lesién
debida a deformidad articular secundaria a fractura
supracondilea antigua © subluxacion recurrente
secundaria a un traumatismo previo, sin embargo,
actualmente se refiere a su atrapamiento con o sin
historia traumética.

Con - menor frecuencia el nervio se lesiona en la mufieca
al pasar a traves del canal de Guyén, frecuentemente
secundario a un traumatismo, artritis reumatecide,
compresién por un ganglién y otras causas (15, 22,

45,46,47) .



MATERIAL Y METODO

El presente estudin as del tipo descriptivo,
observaciocnal y retrospective, realizado en el Inestitute
Nacional de Ortopedia de la Secretaria de Salud.

Para el estudio, se realizé una revisién de los reportes
de consulta diaria del Servicio de Cirugia de Mano y'
Microcirugia del mismo Instituto del lapso comprendido
entre =21 to. de Eneroc de 1988 y el 31 de Diciembre de
1990, de donde se obtuvieron los registros de 1los
pacientes que acudieron por primera vez a consulta y cuve
motivo fué 1la 1lesién de cualquiera de sus nervios
periféricos, sumando un total de I26 casos.

Se procedis al analisis de los mismes, teniendo que
excluir a 32 de ellcs por la ausencia del numerc de
registro, quedando 94, procediendo al analisis de los
reapectivos expedientes, en forma retrospectiva, de donde
su obtuvieron los datos siguientes:

Edad, sexo, evolucién del padecimiento, nervio lesionado,
diagnéstico clinico y electrofisiolégico. el mecanismo de
lesién, el tratamiento rehabilitatorio empleado, cirugias
realizadas, meses de seguimiento y resultados
funcionales. Para el anadlisis la poblacién se distribuyd
por grupos de edad v sexo con ranges que
fueron de 0 - 9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a

59 y de 60 afios o mas.



Se distribuyeron los diagnésticos por edad y sexo,
tomando en cuenta basicamente el nervio lesionado y el
tipo de 1lesidén sin hacer énfasis en el diagnostico
especifico.

Posterioremente dividimos todos los casos de acuerdo al

nervio lesionado, haciendo un andlisis del grupo de edad

y Bexo mas afactados, el diagnéstico clinico vy
electrofisielogico, mecanismo de lesion, cirugia
realizada, tramiento rehabilitatorio, - tiempo de

segulmiento en meses y los resultados funcionales.

Los resultados funcionales de 1los pacientes fueron
calificados en:

1.- Grado 0 o evolucién "nula" para aquellos pacientes
que no mostraron mejoria algunha en relaciém al estudio
inicial.

2.- Grado 1 o evoluci¢én "pobre® para aquellos pacientes
que presentaron una recuperaciéon minima desde el punto de
vista motor o funcional o muy por debajo de lo esperado,
de acuerdo al nivel, grado de lesién y tiempo de
seguimiento.

3.- Grado 2 o evolucidn '‘regular” para aquelios pacientes
qQue recuperaron la potencia muscular al grado de realizar
todos los movimientos en contra de la fuerza de gravedad,
pero siendo aun insuficientes para 1la realizacién de

actividades manuales productivas o con una recuperaciétn



moderadamente por debajoc de io esperade de acuerde &l
nivel de lesién, grado y tiempo de seguimiento.

4.- Grado 3 o evolucién "buena" para aquellos pacientes
que recuperaron la potencia muscular al grado de realizar
los movimientos en contra de la fuerza de gravedad y
siendo capaces de realizar actividades manuales
productivas con leve disminucién en la destreza o
potencia o con un grado de recuperacién de acuerdo al
nivel de lesién, grado y tiempo de seguimiento.

S.- Grado 4 o evolucién "excelente” en aquellos pacientes

gque recuperaron la funcién normal.



RESULTADOS

Se apalizaron un total de 94 casos de lesion nerviosa
periférica, identificadeos mediante la revision de
exp;aientes en el Instituto Nacional de Ortopedia. Los
casos fueron diagnosticados entre enero de 1988 y
diciembre de 1990.

De 1los 94 casos revisados, el 73.4% fueron del sexo
masculino y el 26.6% fueron del sexo femenino. Los grupos
de edad mas frecuentemente afectados para el sexo
masculino fueron de 20 a 29 afios, con un 39% de los casos
(27 pacientes). y luego el grupo de 10 a 19 afios, con un
17.47% (12 pacientes) de los casos. En el sexo femenino
los grupos predominantes fueron el de 0 a 9 afies, el de
10 a 19 afios y el de 20 a 29 afics, cada uno con un 20% (S
casos) (cuadro 1, grafica 1).

La lesién cobservada con mayer frecuencia fué la del plexo
braquial, equivalente al 41.4% de la muestra estudiada,
siguiéndole las lesiones del nervio cubital con un 22.4%,
luego las lesiones combinadas de 2 o mAs nervioe con un
13.8% vy subsecuentemente las del nervioc radial con 12.8%,
y por ultimo las del nervio mediano con 8.5% (grafica 2).
En cuanto a los mecanismos de lesidén la causa general mas
frecuentemente observada fueron los traumatismos con un
37.2% y siguiéndole las lesiones cortantes con un 18%,
las lesiones de tipo compresivo con un 16% y en cuarto
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lugar el trauma obstétrico con un 14.8%. Las lesiones
producidas por arma de fuego obtuvieron el quinto lugar
con un 11.7% (cuadro 2, grafica 3).

En relacién a los hallazgos electrodiagnésticos, la
axonotmesis fué el tipo predominante en las lesiones del
plexo braquial con un 64%, lo mismo que en las del nervio
radial con un 83.3% , en las lesiones del nervio mediano
con S0% y en las lesiones mixtas con un 53.87%. Este tipo
de lesiones fueron equivalentes al 517%

La neurotmesis fué el tipo mds frecuente en las lesiones
del nervio cubital con un 36.4%, la neuropraxia nunca fué
el grupo mayoritario en ningin tipo de lesién. E1 14.9%
de los paclientes no fueron sometidos a estudio
electrodiagnéstico (cuadro 3). -

El tiempo de evolucién antes de la primera valoracién y
atencién en el Instituto Nacional de oOrtopedia fué menor
de 1 afio en el 58.5%, de 1 a 4 afios en un 19.1%, y solo
13.8% acudieron a valoracién después de 10 afios de
evolucién (cuadro 2).

E! tratamiento rehabilitatorio en su gran mayoria estuvo
dade a base de hidroterapia, electroestimulaciones,
movilizacién pasiva vy reeducacién muscular , sin variar
mucho de un caso a otro.

El 60.6% de la poblacién fueron sometidos a algin tipc de
manejo rehabilitatoric, mientras que el 39.4% no lo

11



tuvieron. De estos (37 casos) el 54% no fueron derivados
al servicio y el 46% no lo recibieron debido a que
desertaron al manejo institucional.

El cuadro 4 demuestra que el 45.7% de los pacientes
requirieron de una o mas intervenciones quirtrgicas y de
los diferente; tipos, la exploracidn y neurolisis fué la
cirugia mayormente realizada (37.2%) y siguiéndole la
neurcorrafia teérmino-terminal o con la aplicacién de
injerto nervioso con un 27.9% (grafica 4).

De todos los pacientes, el 79.8% fueron valorados
subsecuentemente en lapsos que variaron de 1 a 33 meses,
con un promedioc global de 8.18 meses (cuadro S5).

‘Fué al mismo grupe mencionado anteriormente al que
estuvimos en condicicnes de valorar subsecuentemente
desde el punto de vista de recuperacion funéional.
observando que en las 1lesiones del plexo braquial el
79.1% tuvieron un grade de recuperacién de 0 o 1'y solo
el 20% mostraron una recuperacién grade 2 o 3. Las
lesiones del nervio cubital evolucionaron en un 33.3% con
un grado de recuperacién 0 a 1, y el 66.6% tuvieron una
recuperacién grado 2 a 4, guardando la misma proporcioton
con las del nervio radial. Las lesiones del nervio
mediano evolucicnaron en forma satisfactoria (grado 3 a
4), y las lesiones mixtas tuvieron un 207 sin
recuperacién (grado 0O) y el 80% con una recuperaciédn
grado 3 (cuadro 5, grafica 5).
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESION NERVIOSA PERIFERICA

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 1988 - 1990 ( I.N.O.)

Gus  mscumes  commes ot
AROS No. k3 No. % No. %
eee r . aew i e o a2 e
wos o amel o s s 1 e
oom. oz e o e e

30 - 29 9 13,07

:.; - 49_“—“_ 5 ) 7.2

;; - 59 6 - 8.7

;;_:;;; ________ ;"" 43 S 16.0 7 7.4

TOTAL €9 100.0
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CUADRO No. 2

MECANISMOS DE LESION Y TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DE LA

PRIMERA VALQORACION

NERVIO TOTAL MECANTSMOSE DE LESION EVOLUCION EN ARCS
AFECTADO CASOS A B c D E a b < d

P.BRAO. T
ALTAS 22 9 11 1 - 1 10 3 3 6

P.BRAG. T
COMPLETAS 17 5 10 - 2 1 7 4 1 s

N cuBITAL 22 - 4 7 & 3 14 s 2 -
N RADIAL | 12 B
N mEDIANG 8 - 3 2 =z 1 s 2 1 -
wixtas | 13 -z s 3 s 10 2z 1 -
ToTALES | 84 14 38 17 15 11 ss 18 8 13

A = TRAUMA OBSTETRICO, B = TRUMATISMOS, C = CORTE. D = COMPRESION
E=HPPAF.

a = MENOR DE 1 ARNQ, b=1A34, c=5A29, d = 10 O MAS AROS.
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CUADRO No.2

CORRELACION ELECTRODIAGNOSTICA DE LAS LESIONES

NERVIO No. TOTAL

AFECTADO DE CASOS NEUROPRAXIA AXONOTMESIS NEUROTMESIS S/EMG
P BRAQUIAL

ALTO 22 2 15 i 4

P BRAQUIAL

COMPLETA

TOTALES 94 12 48 o200 T 14
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CUADRO No. 4

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

NERVIO NUM. DE PAC
LESIONADO INTERVENIDOS!
P. BRAGUIAL ALTA * 7 3 - - - - 2 -
P. BRAGUIAL COMP ** 10 s - 1 - 4 1 3
CUBITAL 10 - 3 3 2 - - 2
RADIAL 4 3 - - - - - 1
MEDIANO 3 - 1 - 2 - - -
MIXTAS [} 2 3 1 2 - - 1
TOTAL 43 16 7 s 6 4 3 9

EXPLORACION Y NEUROLISIS B = NEURORRAFIA TERMINO TERMINAL

H

i

A
C = NEURORRAFIA CON INJERTO D LIBERACION

E = NEUROTIZACION F = TRANSPOSICION TENDINOSA
G = OTRAS

* = Un paciente sometido a dos I.Q.

** = 4 pacientes sometidos a dos 1.Q., y un paciente sometido a 3 1.0
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CUADRO No. 5

MESES DE SEGUIMIENTO Y GRADOS DE RECUPERACION

NERVIOQ PACIENTES % MESES DE GRADQ DE RECUPERACION

AFECTADO VALORADOS SEGUIMIENTO 4] 1 2 3 4

P. BRAG. ALTO 19 25.0 r=1- 33 4 9 s 1 -
x = 8.9

F. BRAQ. DIF, 15 19.7 r=1- 36 8 =] - 1 -
x = 10.8

N. CUBITAL 18 23.7 r=1=-12 4 2 3 6 3
X = 4,5

N. RADIAL 9 11.8 r =2 - 18 - 3 3 2 1
X = 7.6

N. MEDIANO 4 5.2 r=1-=6 - - - 3 1
X = 3.2

N. MIXTAS 10 13.1 r=23-24 2 - -~ a -

TOTALES 75 100.0 r =1~ 36 18 20 11 21 5
Xx = 8.18

r = rango X = promedio
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MECANISMOS DE LESION

N°¢ DE PACIENTES

N

7
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P.Braq.A P.Bragq.C Cubital Radial Mediano Mixtas

HPPAF ZZ COMPRESION [__] CORTE
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GRAFICA # 3



INTERVENCIONES QUIRURGICAS
TOTAL DE PACIENTES
INTERVENIDOS: 43
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Neuror.c/inj
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Neuror T-T

7 TAS: ]
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CUBITAL: 10

NERVIO LESIONADO

Otras

P.BRAQ.C: 10
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GRADOS DE RECUPERACION
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GRAFICA # 5
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DISCUSICHN

EL mayor porcentaje de lesiones se observaron en

individuos del sexo masculino y en grupos de edad

productiva. Esto tiene importantes implicaciones desde

el punto de vista biopsjcosocial, pues este tipo de

lesiones con frecuencia produce secuelas que

posteriormente impediran un adecuado desenvolvimiento en

el campo productivo, aparte de que el pronéstico de

recuperacién espontaneo se disminuye conforme avanza la

edad y segun varios autores, debido a que disminuye la

capacidad de plasticidad y adaptacién neuronal, ademéas

de que los trayectos nerviocsos por ser reinervados son

mayores (10,15,26,39,43}.

La incidencia general de las lesiones en nuestra muestra

correspondié eh primer lugar a las lesiones del plexo

braquial (41.4%), en segundo lugar se encontraron las

legiones del nervic cubital (23.4%), en tercer lugar las

lesiones combinadas de 2 o m&s nervios (13.8%), en

cuarto lugar las lesiones del nervio radial (12.8%), y en
quinto lugar las lesiones del nervio mediano (8.57%).

Esto es sumamente trascendental pues podemos observar que
los tipos de lesién nerviosa més discapacitantes como son
las lesiones del plexo braquial y las lesiones combinadas
de 2 © més nervios, rebasaron el 50% de 1la incidencia
registrada en nuestro estudio.
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De las lesiones del plexo braquial, vy a diferencia a los
reportado por autores como Wicktran (43), quien obtuvo
una relacién de lesiones de plexo braquial altas sobre
las totales de 2.5:1, nosotros la encontramos en
proporcién de 1.3:1, lo que ofrece desde el punto de
vista clinico un peor pronéstico de recuperacién para
nuestros pacientes, ya que autores como Kimura y Jackson
mencionan que las lesiones por avulsién en CS - C6 no son
frecuentes y tienen un mejor pronostico de recuperacién y
por otra parte, la afeccién completa del plexo es mas
desastroza desde el punto de vista de extensién como en
términos de severidad y pronéstico (18,22).

En nuestra serie no captamos ningin paciente con lesién
aislada del plexo bragquial inferior.

Las lesiones combinadas, por razones obvias, son de las
mas graves, ya que dejan una mano totalmente inutil
{15,43). Lag combinaciones que nosotros encontramos
fueron principalmente de nervieos mediano y cubital, y de
nervios mediano, cubital y radial.

En cuanto a los nmecanhismos de lesiones, en forma

general, la causa mas frecuente fueron los traumatismos,

de los que las caidas menores, los traumatismos directos

¥y los accidentes automovilisticos.fueron los mas comunes

y en segundo lugar se encontraron las lesiones

cortantes, siendo 1las heridas por vidrie las RAS

habituales, En tercer sitio se encontraron las lesiones

24



de tipo compresivo y en cuartoc el trauma obstétrico. En
aultimo lugar se encontraron las lesiones por arma de
fuego.
La causa de la lesidn es quizas el factor dominante
relacionado a la gravedad de 1la 1lesién. Esto segun
autores como Kanaya quien menciona que todas las heridas
abiertas tienen un pronéstico de recuperaciédn bueno,
debido a que por ejemplo, los mufiones de un nervio
seccionado bien pueden ser realineados y suturados,
mientras que las lesiones cerradas, especialmente
aquellas producidas por accidentes automovilisticos el
pronéstico es peor, debido a que la lesién se extiende
en forma proximal y distal, haciendo dificil su
delimitacién y mayor el dafio, aparte de que como
consecuencia de una degeneracién retroégrada llegan a
afectar hasta las astas anteriores con un pronéstico de
recuperacién casi nulo (19).
En el caso especifico de las lesiones de plexo braquial
de tipo traumdtico, también predominaron con un S53% y en
segundo lugar estuvieron las secundarias a trauma
obetétrico con un 387%. Llama 1la atencién y como fue
reportado en el estudio de Jackson (18), que a pesar de
los grandes avances en las técnicas obsteétricas y en el
monitoreo prenatal, la paralisis obstétrica continua
miendo una de las causas mads frecuentes en nuestros
dias.
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Desde el punto de vista electrofisiolégico el 517 de los
pacientes estudiados tuvieron diagnéstico de axonotmesis
y el 217% neurotmesis, lo que habla de que el 72% de las
lesiones nerviosas vistas en el I.N.O. tienen una
gravedad de lesién que va de moderada a severa, lo cual
‘l6gicamente influye en 1los resultados funcionales de
acuerdo a lo reportado en la literatura para este tipo
de lesiones (5,10,15,22,23,26,42,43).
Uno de los factores mds importantes desde el punto de
vista de pronéstico de recuperacién de las lesiones de
nervios periféricos, es el momento en que se ilnicile el
tratamiento, sea rehabilitatorio, o quirtrgico.
Esto se ha reportado por estudios realizados por Wilgis
(1982), quién demostré que los musculos se atrofian
rdpidamente y 1las fibras se desintegran y fragmentan.
Segun su reporte, un retrazo de 18 a 24 meses induce
cambios irreversibles en 1las fibras musculares con muy
poca esperanza de recuperacién de la funcién motora (26).
Es por ello que en la actualidad uno de los puntos en
donde se centran los esfuerzos de los investigadores en
neurociencias y medicina de rehabilitacién es el tratar
de encontrar algun método rehabilitatoric o medicamentoso
capaz de acelerar el proceso de regeneracién axonal y
asi evitar los cambios irreversibles (9,17,21,26,31,32,
33,35,36,37,39).
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Por otro lade el tratamiente quirtgico temprano ofrece
ventajas como la preservacion anatémica de las
estructuras neurales, ademads de que la coaptacién se
puede lograr sin tensién, es posible mantener el didmetro
normal de los tubulos endoneurales etc
(10,19,23,26,27,42,43), En nuestro estudio
afortunadamente observamos que el 58% de los pacientes
iniciaron su tratamiento dentro del! primer afio, sin
embargo un percentaje importante lo realizé después del
aflo o incluso de 10 afios.

E1l tratamiento rehabilitatoric fué proporcionado en el
mayor porcentaje de los casos en forma institucional en
un lapso variable, que en la mayoria fué durante un lapso
muche menor al requerido con el fin de mantener a las
fibras musculares viables, mientras sucede el procesoc de
regeneracién axonal y en el mejor de los casos hasta
obtener 1la reinsercién 1laboral. El motivo de esto fué
variable y algunas de las causas mas importantes fueron
la desercién al menejo institucicnal por parte del
paciente, posiblemente por falta de informacién acerca de
la lentitud de 1la recuperacioén y 1la concientizacién
acerca de su proceso rehabilitatorio, problemas
econdmicos y de transporte, y en algunos cascos debido a
la imposibilidad del servicio de Rehabilitacion de
mantenerlos por tiempo indefinido, debido a 1la gran
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demanda existente.

En relacio6on al tratamiento quirurgico, existen 2 premisas
fundamentales: Una de ellas es el periodo latente maximo
entre el comienzo de la regeneracién espontanea que es
compatible con una recuperacioéon funcional., La otra es el
momento en que el intervalo entre la lesién y la sutura
del nervio elimina la posibilidad de wuna recuperacién
adecuada (43). Se han realizado estandarizaciones
aproximadas de estos intervalos en los diferentes
nervios. En nuestro estudio observamos que en general no
se respetan tales consideraciones, y que un alto
porcentaje de pacientes son intervenidos en forma muy
tardia, lo que representa un riesgo y trauma quirdrgico
en la mayoria de las veces infructoso a excepcién de los
que requieren de alguna cirugia de tipo de transposicién
tendinosa, liberacién, o incluso neurolisis.

Estuvimos en condiciones de valorar 1los resultados

funcicnales en el 79% de nuestros cases después de un

tiempo variable de seguimiento, con un promedioc de 8.2

meses.

Los resultados funcionales en las lesiones de plexo
bragquial a diferencia de lo reportado en estudios
similares, como en el de Eng (19871), quién tuvo un
porcentaje de recuperacién nula o pobre de 15%, regular
de 55% y buena de 30% (43), nuestros resultades fueron
mas desalentadores, pues encontramos un 80% de resultados
nulos o pobres, 14% de regulares y solo 6% de buenos.
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ESTA TESIS HD OEBE
SALUR DE 1A BIBLIOTECA

En las lesiones de los otros nervios obtuvimos resultados
mas faveorables, pues las lesiones de los nervios cubital
y radial evolucionaron con resultados regulares &
excelentes en 67%, en las lesiones del nervio mediano los
resultados fueron buenos a excelentes en un 100% y en las
lesiones mixtas el 80% avolucionaron con buenos
resultados.

En cuanto a los resultados pobres o nulos debieron estar
influidos como mencionamos anteriormente por factores
como la valeoracién e inicio del manejo en forma tardia,
la etiologia de las lesiones que fus generalmente
traumdtica, a la correlacion electrodiagnéstica,
realizacién quirdrgica mas alla de los pericdos
aceptables criticos, etc.

Considero que el presente estudic cumple los objetivos de
conocer en forma objetiva la situacién actual de este
grupo de patologias, lo cual nos permite normar criterics
desde el punto dé vista de prevencién, minimizacién del
dafio y mejoramiento de las conductas terapeéuticas, desde
el punto de vista rehabilitatorio y para 1la seleccidn
adecuada de los pacientes candidatos a microcirugia

nerviosa en nuestro medio.
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