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INTRODUCCINN:

Este trabajo se 11evd a cabo en 1a Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacidn, Regitn Sur del Valle de México, en el servicio de
mbdulo de mano, debido a que se le considera como &rea prioritaria
por demanda de atencifn, ya que en 1975 las lesiones de mano ccupa-
ron el 40.8% de un total de 451,145 accidentes de trabajo.'l+*?

Para avalar este hecho en nuestra unidad de atencidn, se revi-
saron de enero a octubre de 1985 los ingresas de la. vez, siendo
10,293 de é&stos 1,757 (17.07%) con patologfa de mang.

Se detemind que existen variantes de 1esibn del nervio cubi-
tal a nivel de mufieca y mano, siendo las mismas no diagnosticadas a
tiempo. Las lesiones del nervio cubital a este nivel constituye
una les{&n nerviosa Tncapacftante para lograr la reintegracitn la-
boral del individuo a corto plazo.

El estudio electromiogrifico, come instrumento de valaracibn
de lesiones nerviosas, fué utflizado para determinar dichas varian-
tes de lesién en pacientes con lesiSn osteo, misculo neuroldgico
debidas a traumatismos y secundariamente a fenbmenos degenerativos,
Se establecid el diagndstico, pronbstico y orientacidn terapiutica,
que conjuntamente con la valoracidn clinica y laboral nos llevd a
plantear oportunamente Tas alternativas a segquir.

Las lesiones de nervios periféricos en mano, son cansideradas
coma frecuentes e incapacitantes, esto debido a la sintomatologfa
producida en un drea corporal considerada como vital para la inde-
pendencia del paciente. La sintomatologfa mis frecvente observada
fue: dolor, disestesias y parestesias.



Pracedo a presentar algunos porcentajgé'de ‘lesiones_ nerviosas
utilizando el trabajo de Tikk AA; Virrn TE;- Pyllumaa Riv*?, Jos
cuales analizaron un total de 941 casos. EI 57, 34‘.! con sindromes *

radicularas; el 16,17% lesiédn de plexo y el ?2.66% cnn sindrnmes

compresivos. Los casos de polineuropatias: representaron 73.83%,

Fueran analizados en detalle lesiones de nervios tipo no’ traumati- o

co, mecinico totalizando 21.46 (casos), de 'los cuales: 87 133 afec-.-::'

taron a la extremidad superior y el 12. 12% 8 la 1nferior. Sindr‘o-‘. :'. -
mes de atrapamiento como el tGne)l del carpo representﬁ e‘l 43 0l%,

el canal de Guybn 14.72%; compresion cervical: tipo. neurovascu'lar e'l- ).
172,95%. En las extremidades inferiores el canal de- tarso e'l 5 081
E1 resta de sfndromes representaron el 24,24%. ’



1.1, ANALISIS HISTORICO:

Las lestones de mano, de origen traumitico yila"'.; réTa{cionidas
con fenbmenos degenerativos, han estado 1igados a la evo'lu_c'lbn his-
torica de 1a humanidad, Su incremento muy relacionado con la evo-
lucitn industrial, hasta nuestros dfas. ‘ ’

Como fundamento académico de este trabajo, se realiza una sin-
tesis y andlisis corto de laos trabajuS mis relevantes que sobre
lesiones del nervio cubital a nivel de mano, se han 1levado a cabo
en las D1timas décadas. '

A partir de 1a revolucidn industrial, se incrementd el interés
del &rea clentifica sobre los distintos componentes de la mano,
siendo relevante la labor de Guy&n, urdlogo Francés ". que en 1861
efectud la priméra descripcidn anatémica del tGnel cubital en mano,
Determind la importancia mecinica y amortiguadora de pequefos 18bu-
los de grasa gue se encontraban a dicho nivel. Dawson y Scott?,
aplicaron estimulos eléctricos a nivel de mufeca, registrindo los
potenciales de accién a nivel de codo, tanto sensoriales como moto-
res. En 1956 Dawson®, pude afslar el potencial de accién de 1a
fibra motora, utilizando para esto una técnica consistente en apli-
car estimulos a nivel de los nervios digitales. Gilliat y Sears!®,
en 1958, utilizaron mis tarde esta misma técnica para establecer
valores normzles, para esto valoraron el tiempo transcurrido desde
el lugar de aplicacidn del estimulo al &rea de captacidn a nivel de
mufieca y mano, a este hallazgo se le denomind "Latencia Sensorial".
Gi114at®? en 1958, realizd la descripci6n de variantes de lesitn,
utilizando para esto l1os valores sensoriales encontrades en traba-
jos anteriores, 1legando al diagnistico de lesiones nervipsas peri-
féricas, incluyéndose el sindrome de costilla cervical, avuls{bn de
rafces anteriores o de plexe braquial y participacitn de l1a rama



prafunda del nervio cub1ta1.r En 1959 Tajina ’ compar& la frecuen-
cia de propagacibn de los 1mpuIsos sensnriales y motores ‘a nivel
del nervio ‘cubital, En- 1961, Downie y ﬂeweII*“{ realizaron un es-
tudio con participaciﬁn de 105 seqmentos dedo muheca Y muheca-cuda.
. efectuando ve1uc1dades de conducciﬁn. tanto de1 nervio mediano como
a. n1VE1 -dal’ cubit ;:esto 1o rea11zaron en pacientes sanos y en
_diabéticos.: fal contro1 (sanus).\cansistib en. 40 1ndividuus norma-
1es. .con. un rahgo de’ edad entre 15: y 67kanos- O_de Tos cuales es-

: por segundn por .
cientes diabEticos. utiIizand,;
tanto 'Ios pacientps_con o s

'1mportantes cunsidera
mediano, -

l a 1atenc1a sensorial del nervio

Enfatizﬁ la 1mportanc1a ‘de medir el 1ntervalo entre el estimu-
lo y el pico de la respuesta " En1964, Baer?, investigd los valo-
res normales de 1as fibras n;oriales_de1 nervio mediano en mufie-
ca. - !

" En 1965-D&bont' Co1s ; efectuaron el reporte de cuatro casos
de cnmpresioh del nervio cubita! en mufieca. Concluyeron que a ni-
vel de mudeca, tanto el Aervin cubital como el mediano, pueden_ser
ohjeto de >cnhpre516n mecinica tanto intrinseca como extrinseca,
evolucinnando a neuritis por compresidn; consideraron que su trata-
miento era quirirgico. En 1966 Carpendaie‘. confecciona un método
para determinar la Vncalizacitn de compresiones del nervin cubital
a nivel de antebrazo, muiecs v mann. Efectda controles prenperato-



rios y postoperatorios. esto le perm1te establecer y def1n1r la

evolucibn de los pacientes' estab1ece una- diferencia de’ 1‘0:mi1isp-:¥:;:'"

gundos - entre el area de captacibn hipotenar y TE tenar. éstable-:
ciendo el valor de. la latencia de.la rama- profunda . En 1957
‘Johnson y Melvin??

» rveafirmaron la técnica de registro de’ Hatencias

distales senseriales, para el nervio mediano y cubital. 105 valores -

encontrados fueron los siguientes: Mediano 3.0 ¥ 0.35 mi1|segun—
dosj Cubital 2.6 : 0.4 milisegundos. En 1968 Bhala ¥ Goodgo1d“,
procedieron a 1a deseripcidn de 1a técnica de valoracidn de la rama
profunda del nervio cubital; establecen las causas mds frecuentes
de compresifn del mismo, mencionando el trauma crbnice repetido,
compresidn por ganglifn, fractura del hueso ganchoso. En 1969 Shea
¥ McClain®? proceden a clasificar los tres tipos de lesiGn del ner-
vio cubital en mano, determinando sus caracteristicas c¢linicas y
electrofisiolfgicas. En 1969 Payanzz. efectfa un trabajo relacio-
nado con 1a localizacisn de lesiones del nervio cubital; efectud el
andlisis de 46 pacientes con lesitn de uno a ambos nervios cubita-
les, siendo verificadas clfinica y electrofisioclégicamente. Después
compararon estos resultados con los encontrados en 36 pacientes
considerados como normales, Determinaron los sitios mis frecuentes
del nervio cubital, ademis de utilizar otros parimetros de valora-
¢idn como son la amplitud y duracién del potencial de accidn,

En 1970 Paysn®®, efectlia un trabajo scbre las indicaciones de
transposicifn anterior del nervio cubital, concluyendo que 1a indi-
cacitn absoluta del procedimiento es en los casos de neuritis trau-
mitica.

En 1970 Cowen?, efectiia el yeporte de un caso con masa hipote-
nar, 1a cual compresiona el nervio cubital, La considera como no
rara en casos de tipo ccupacional. En 1976 Phalen G.2", relaciona
a los neurilemmomas del antebrazo y mano como causa posible de do-



ler e incapacidad funcinnal en las extremidades. Fn 1974 Eisen
determina los valores promedios de las velocidades y latencias del
nervio cubital en pacientes controles ¥y en pacientes con lesibn
savera del misno; determind que Ta latencia motora a nivel de cado
y captada a nivel del misculo ahductor del quinto, deben ser consi-
deradas como basicas para 1legar al diagndsticoe tempranc del sin-
drome del tanel cubital, £n 1980 Lesiie 102!, determina la impor-
tancia del factor edema, como elemento compresive de la rama pro-
funda del nervio cubital, el cual se presentaba como sindrome del
tinel cubital, efectud el reporte de un caso. En 1984 Grundberg 8,
determina que existen das tipos de lesi&n del nmervio cubital en
mana, ta tipo 1, dehida a compresitn mecinica del pisiforme con
afectacibn de ltas fibras motoras y sensoriales, v el tipo II debida
a compresign distal al pisiforme, con afectacidn de la rama motora
profunda. En 1985 Gross MS'5; Gelberman RH, efectuaron una revi-
si6n -anatémica del Canal de Guydn, concluvendo que existen tres
tipos de lesién del nervio cubital en mano.

La tfpo I, con dé&ficit sensorial y motor, el tipo Il con paré-
1isis de 1os miisculds intrinsecos de 1a mano, debida a lesifn de la
rama profunda, y el tipo JIT exclusivamente sensorial; concluven
que Ta pérdida sensorial y motora es debida fundamentalmente a com-
presifn de la ramdr profunda, mientras que el déficit sensorial es
el resultadn de la lesifn del componente superficial del nervin.
Existen otros autores que han escrite textos como Kimura , el cual
determina que 1ns valores normales del nervio cubital en mano son:
Sensorial: 7,558 o3 mil4sequndns; Jdohnson“®, establece gque Jos
valores normales son: Latencia motara distal: 3.2 T 0.5 milisegun-
dos para la rama profunda con captacién a nivel del milscuto adduc-
tor del pulgar: 34t o8 milisequndos y la latencia sensorial
3.2 ¥ 0.75, El Hunter*®, de Rehabilitacitn de la mano, nos dice
que la diferencia entre 1& latencia de 1a rama superficial motora y



profunda del nervio cubital en mano, no debe ser mayor de 0.7 mili-
segundos, mientras que Delagi/Perotto’®, establece que la diferen-
cia debe ser no mayor de 1.0 milisegundos. :



I.2

CONSINERACIONES ANATOMICAS (15916,18,32,40,89),

E1 nervio cubftal proviene del plexo brangu{al ‘en 's‘u-"r'por;cion'—‘ :

_inferfor, de C-7 a T-1. Se localiza paralelamente- afTaipnrcidnijff
‘interna de la arteria brangutfal, hasta He@ra

del brazo. De aqul atraviesa el septum intermuscular de _
continudndose por el haz muscular medic,. Tocalizado:entre el o1e-:
cranon y e) epicéndilo medial de himero. E1 ne:-vio. cubital;entra a1
antebrazo entre las dos porcfones del mﬁsculo cubital anterior
tnervindolo, continua entre este mGsculo y el misculo fTexor pro-

fundo de los dedos. En la porci6n media a distal del antebrazo, el

nervio se sftua paralelamente a la porcifn interna de la arteria

cubital, siendo cuhierto en este segmento por el tenddn del mGsculo

cubital anterior. EI nervio llega 2 1a mano a través de! Canal de

Guybn,

ET Canal de Guytn, tieme una configuracidn obligua, tenfendo
contacto con el hueso pisiforme en su porcidn. préximo medial y con
l1a ,cabeza del hueso gancheso en su porcién laterodistal, siendo
comprimido a este nivel por €] ligamento transverso o por la inser-
citn tendinosa del misculo cubital anterior, E1 piso del Canal de
Guydn est8 configurado por la articulacitn pisotriqueal. Es nece-
sario considerar, que en el canal no existen cubiertas de tendones
o tendones; excepto por 12 presencia del nervio y de la arterfia, el
canal contiene solamente una pequefla cantidad de grasa.

Dentra del canal, el nervio se divide en una rama superficial
motora y en la motora profunda, A su salidad del mismo, la rama
superficial que también 1leva la inervacién sensorial, atraviesa
una capa de grasa del misculo palmar menor inervindolo, contipua
sobre ot planc subcutdneo proparcinnando el aspecto sensorfal de la
superficie cubital de la eminencia hipotenar y de los dedos 4 y 5.



La rama motora profunda en campafifa de la arteria cubital, se
desvia abruptamente a nivel del gancho del hueso ganchoso, para
entrar entre los origenes del misculo abductor del quinto dedo y
del flexor corto de ese mismo dedo, Penetra entonces 2] cuerpo del
misculo oponente del quinto dedo, continlandose a lo large del arco
palmar profundo. A este nivel inervard a los misculos interoseos
dorsales, a los tendones flexores de Tos dedos 4 y 5, termindndo a
nivel del miscule primer interoseo dorsal, del adductor y flexor
corto del pulgar, el cual fnerva un 32%.
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es el piso del tunel cubital.




1.3 NEUROFISINLOGIA: .

E1 funcionamiento del sistema nervioso, depende exclusivamente
tanto de su condicidn metab&lica intrfnseca, como del sistema de X
canales de informacién; los cuvales consisten de una cadena de neu-
ronas relacionadas entre sT por medio de sistemas neuroquimicos
dengminados neurotransmisores.

ET1 enlace entre una neurona y otra se depomina sinapsis. In-
vestigaciones han demostrado que una neurona tipica puede tener de
1,000 a 10,000 sinapsis y que puede transferir informaciln de mis
de 1,000 neuronas.

La neurona mantiene una concentracién de jones diferentes, EI
medio externo es alrededor de diez veces mis rico en sodio gue el
interno y este es alrédedor de diez veces mis rico en potasio gue
el externo. Ambas concentraciones se mantienen en equilibrio, gra-
cias al mecanismg hemeostdsico de Ta llamada "bomba de sodio y de
potasio", la cual esta constituida por una proteina denominada
"adenosintrifosfatasa"; este mecanfsmo permite 1a repolarizacitn de
1a fibra nerviosa mediante la salida de "Na" (sodio) y la entrada
de "K" {potasio), “4+45,47-

Las técnicas de electrodiagndstico dependen de la activacién
de 13 unidad motera, la cual producird upa imagen producto de 1la
actividad eléctrica de la misma. Esta es realmente la unidad fi-
s1ol&gica del! sistema nervioso periférico, constituida por las c&-
lulas del asta anterior, con localizacién precisa a nivel de la
capa IX de Rexed; e) ax&n y sus ramas terminales y todas las fibras
musculares que inerva.’?

La unidad motora es activada seglin la ley del "Todo o Nada“,
es decir que el estimule tiene que ser en calidad y en cantidad



adecuado para que pase el umbral de excitacidn y- pase despuls a
‘través de las c&lulas del asta anterior y llegue a nivel de la

uni&n mioneural, en donde se liberar§ la acetilcplina, difundiéndo-
_'se a-través del espacio extracelular que media entre las membranas
- nerviosa y musﬁular. La acetilcolina se combinard en los sitios
'rece'p_tores'que se encuentran en la membrana de la placa motora ter-

minal. - Esta combinacisn hace que aumente la permeabilidad de dicha
“membrana a 1gs iones de sodfo y potasio ocasionando uma despolari-
f'zaciﬁn de 1a placa terminal muscuiar, al cual se le denomina poten-
-~ cial de placa terminal (PPT), 38:33.%¢.

E1 mecanismo que lleva a la formacitn de) PPT, en el mlsculo
es similar al de PPSE {potencial postsindptico excitatorio), produ-
cido en las uniones sindpticas. Se considera que la magnitud de un
solo PPT muscular, es suficfentemente grande para exceder al poten-
cial .umbral de la membrana muscular e iniclar el potencial de
accién que se propaga sobre Ja superficie de la membrana muscular, ™

Se sabe que la contraccibn de la fibra muscular ocurre 1 mili-
sequndo después de haber ocurrido el potencial de accién. Cada
fibra muscular se depolariza y se registra entonces una onda bifé-
sica, cnn una deflexftin pnsitiva infcial. La suma de los registros
de fibras individuales que pertenecen a la unidad motora, represen-
tard el potencial de accidn de la unidad motora.

La velocidad con 1a que la onda se propaga sobre el axdn, se
denomina frecuencia de propagacidn o velocidad de conduccilin, La
velocidad dependerd del didmetro del ax6n. Por ef.



CARACTERISTICAS DE LAS FIBRAS NERVIOSAS: ¥?

F1BRAS . A . B . s€ . rdt-
Dismatro : ST N
micras .12 . 3 . 0.3-130 ., 0.4-12°

_ Velocidad - R
conduc.M/seg . 5§-120 . 3-1_5'.."_;‘0.‘}'723 L

0620

Periodo Refrac- : .
tario absolute . 0.4 ., 1.2 . 2.0 . 2.0
M/sey :

5C = Fibras postsindpticas del simp&tlco‘
r.d.C = Fibras delgadas de 1a rafz dorsal.

El potencial de accién, tanto del miscule como del nervio, es
generado debida a 1a diferencia existente de pote-nr:ia'l aproximado
de -90 milivoltios. E1 transporte activo de "Na" {sodia), de ta
parte interna a Ta externa de a c&lula, mantiene esta diferencia
de potencial, ' Se considera que peguefias micromnles de "Na* (sodio)
entran al espacio {intercelular, aV reducirse et diferencial del
potencial de membrana 2 -55 milivoltios del umbral de despolariza-

cién. *°

Despubs de ocurrir 1a despolarizacitn se infciard el periode
de repolarizacifin o recuperaciSn denominade “Periodo Refractario®.
Los primeros 0.2 milisegundos de este retraso se denominari “Perio-
do Refractario Absolute", en donde la excitabilidad es aula, no
importando el grado de nivel del estimulo aplicado. Despuss conti-~



nuard con el “"Periodo Refractar{o Relativo", en donde el nivel de
excitabilidad es menor, necesitindose un estimulo mis fuerte del
normal para que ocurra la excitacitn®

E1 estudio del potencial de accisn tanto nervioso como muscu-
Tar en amplitud, duracidn y morfologfa, nos permite determinar el
grado de afectacibn del ax6n y de la fibra muscular, Estos parame-
tros aunados & los valores de latencias, velocidad de conduccién
nos 1levard a establecer el diagndstico preciso, esto se confirma,
al decir que el potencial de accidn tanto nervioso, como muscular
son 1a imagen de integridad de la unidad motora.



K+

Cl—

/‘-."'\

Na -+

transporte
actlvo

N——

Flujos totales en situacién estable de iones sodio, potasio y
cloruro a través de la membrana celular. El flujo neto de iones
sodio y potasio por difusién se, equilibra con el transporte
activo de estos iones en direccién opuesta, a través de la
membrana {es decir, entra potasio y sale sodio). No hay flujo

neto de iones cloruro ya que éstos se encuentran en Bqu"lbl’lo‘

electroquimico a través de la membrana,

oo

"
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1.4 CLASIFICACION DE LESTOHES NERVIOSAS,

Seddon defire tres grados de lesfén’ de las fibras
-nervinsas, *7+3*

NEURNPRAXTA:

Se caracteriza por que existe una disminuctdn de 1a velocidad
de conduccibn, sin camblos estructurales a nive! del axbn. Usual-
mente las fibras se recuperan répidamente, aunque la velocidad de
conduccibn puede mantenerse disminuida por cierto tiempo, sobre
todo si estd asociada a desmielinizacidn. La velocidad de conduc-
¢i6n retornary a 1a normalidad cuando se haya completadu la mieli-
nizacidn.

AXONOTMESTS:

Se pierde 12 continuidad del axén y es subsecuente a degenera-
cibn Walleriana, {a cual es considerada como una disoluciin de 1la
cubierta de mielina del axbn y por consiguiente desintegracitn del
cilindro axbnice. Este proceso toma ordinariamente de 18 a 21 dias
en axones humanos. La degeneracion Wallerianma se 1leva a cabo a
nivel del segmento distal. La recuperacidn dependerd de la regene-
racibn de las fibras nerviosas, tomande este proceso de meses a
afios a una frecuencia diaria de 1-3 mm. por dfa, disminuyendo, con-
forme pase el tiempo,

HEUROTHESTS:

Es el dafo que resulta de la separacién completa del nervio,
en e} cual se incluye el tejido conectivo de soporte. La regenera-
cifn es posible, pero incompleta y pobremente organizada.



OTROS CONCEPTOS:
DEGENERACION AXONAL:

Puede ocurrir en neuropatias, debido 1o mis frecuente a com-
presibn mecinica, o despuds de la aplicacisn de sustancias tdxicas
0 despuls de l1a muerte de las c&lulas del cuerpo. Ante 1a ausencia
de desmielinizacifn, la neuropatia moderada puede presentarse sin
-anormalidades en la conduccign nerviosa, especialmente si la enfer-
medad primaria afecta a 1as fibras pequefas. Wis comunmente, en la
pérdida selectiva de las fibras nerviosas Vargas con capacidad de
conduccibn ripida, observindose una reduccibn de la velocidad de
conduccisn hasta del 30%. En estos casos el componente de accidn
muscular se ver& tambisn reducido en amplitud.

Se observardn cambios electromiogrificos caracteristicos como
1o es: Reduccidn del nimero de unidades motoras sobre todo durante
1a fase aguda. En la etapa crbnica, no solo se observard esta re-
duccibn, sino que tambi&n se podrd apreciar alteraciones en la for-
ma, adquiriendo el potencial muscular una forma polifisica, con
incremento en su amplitud y duracién,

Los potenclales de fibrilacidn y las ondas positivas se desa-
rrollaran las primeras 2 a 3 semanas después de haber ocurrido la
degeneracifn axonal.

E1 registro de la unidad motora confirmard en los estadios
tempranos, cambios funcionales sobre todo a nivel de Yos axones del
dorso ocasionando esto uma falla en la generacibn del impulso a
nivel del axén terminal, cuando Va propagacién del impulso sobre el
reto del axdn es normal.



DESMIELINIZACINN SEGHENTARIA:

La alteracisn de 1a c#lula de Schwann causars una desmielini-
zacibn segmentaria, asociada a una reduccidn substancia1_de la ve--
locidad de conduccidn nerviosa hasta del 40%. .Esta velocidad _de
conduccidn se.reducirvd, primariamente porque los 1mpu'lsos nerviosos
son retrasados cuando pasan por el drea de- 'Ies1bn 'y sencillamente
porque existe un bloqueo de la transmision-de 1as fibras de conduc-
¢ibn répida. En caso de una desmielinizacidn segmentar_'la'de'l tipo
focal, la velocidad de conduccitn nerviosa se reducird lucalmenfe,
pero serd normal por abajo del sitio de la lesifn.

PATRON MIXTO:

La divisién entre neuropatia axonal y desmielinizacidn ha sido
arbitrariamente dividida. Se sabe gque la neuropatia con desmieli-
n{zacitn extensa es generalmente asociada con degeneracifn axonal.
Mientras que una neuropatia axonal puede causar una desmieliniza-
ci6n paranodal.

S1 tenemos una reduccibn sustancial en la velocidad de conduc-
cibén nerviosa, con una amplitud normal del potencial evocado motor,
nos permitird sostennrr el diagndstico de neuropatia desmielinfzan-
te.

CONCEPTOS DE LESION NERVIOSA DE NERVIOS PERIFERICOS A NIVEL DE LA
FIRRA MUSCULAR."?

Durante la fase de denervacibn, los potenciales de fibrilacién
se presentardn de corta duracién (1 a 3 milisegundos), con baja
ampYitud {100 a 300 micrevoltios), y ondas positivas; estos cambios
se presentardn de 7 a 14 dias despufs del inicio de Ta lesidn.




Cuando han pasado varios meses, las fibrilaciones y las ondas o

positivas al reposo ‘usuaTmente disminuirdn. Estos parimetros son
utilizados para valorar lesiones nerviosas .en mano,

Se han establecido cuatro categorfas para valoracidn: *

1.
2.

3.

4.

Potenctales de fibrilacién dispersos

Potenciales de fibrilacidn encontrados consistentemente por
periodos breves.

Periodos de fibrilacién prolongades y trenes de ondas positi-
vas,

Periodos prolongados de potencfales de fibrilacibn y trenes
sostenidos de ondas positivas.

ANALISIS DE 1.OS PARAMETROS DE REINERVACION.*?*?®

1.

Observar potenciales de unidad motora del tipe polifasico, con
baja ampTitud y corta duracitn, )lamados algunas veces poten-
ciales nacientes.

Ante 1a estimilacidn o el ejercicio de la fibra muscular,
esta se hipertrofia, observindose un incremento en 1a ampl{itud
del potencial muscular. Esto es asY, porque se sostiene segln
investigaciones que esto se debe a 1a formaci6n de terminacio-
nes colateraltes a nivel de la zona de placa terminal. Esto
permitird un incremento en la duracidn del potencial (20 mili-
segundos o mis), S1 se combina el factor de estimulacién y
terminaciones colaterales a nivel de placa terminal, se podrin
observar potenciales de elevada amplitud y duracitn prolongada
{15 a 20 milisegundos).

E1 estudio con aguja monopolar ' ***, fue utilizade para valo-
rar la Unidad Motora Unica, dbservindose un patrdn del tipo



descargas repetitivas, las cuales representan un blogueo de la
transmisién hacia las fibras musculares. La ocbservacitn de
esta tmagen se considerar§ comp informaciSn adfciomal para
ayudarnos a determinar estados de recuperactdn.



CARACTERISTICAS DEL ELECTROMIOGRAMA NEUROPATICO:““

.

Aumento de la actividad insercional (durante la fase temprana
e intermedia, no asf en la fase terminal)

- Aumento en la {rritabilidad de 1a membrana en descanso

1. Ondas positivas 2. Fibrilacidn

Fasciculacidn durante el reposo

1, En especial en condiclones irritativas

2. Disparan irregularmente. Solo un 10-20% tendrin tamafio o
forma anormat.

3. Disparan lentamente; en promedic 3,5 segundos entre cada
una en compracidn con una por sequndo o m§ en las fascicu-
laciones benignas.

Disminucitn en el reclutamiento durante 1a fase de contraccitn

minima. Se observard un incremento en 1a velocidad de disparo

con .relacibn a la fuerza de los primeros potenciales en ser
reclutados.,

Disminucidn o espaciamiento del patrbn de interferencia duran-

te Ta contraccifn mixima,

Aumento en el porciente de potenciales de accibn de unidad

motora en forma polifisica. Esto se observa cuando hay reto-

fios en los axones terminales.

Los potenciales de accién de unidad motora estén aumentados en

duracifn y tamafo. .

Aumento en e) tamafio del territoric de unidad métora, si se

registra con agujas, con electrodos miltiples,

Aumento en el sincronismo de los potenciales de accidn de la

unidad motora, si se miden con dos electrodas receptoras colo-

cados a bastante distancia entre sfi,



11.

'EN ESTUNINS DE CONDICCION

A. La neuroconduccibn sensarial, por 1o general, esti bien pre-
servada, a menos que 1a extremidad se encuentre frfa o con cambios
1squémicos.

8. La velocidad de conduccién ¥ la respuesta motora dependen del
nimero de axones restantes y de l1a velocidad de neuroconduccidn de
esas fibras. £1 tamafio del potencial muscular "M"-estar® disminui-
do. La disminucién por 1o general, es poca. No olvidar hacer las
correcciqnes con relacibn a la temperatura de la extremidad,

€. La réépuesti disminuyénte con la estimulacidn repetitiva, se
puede ver con la facilitacidn post-tetaniéaiy post-cansancio por
ejercicio, Usualmente es mis leve que en Miastenia Gravis, 'y nos .
d& una respuesta clinica muy pobre con el tensilén, .

Los estudios de electrodiagnbstico, son consfderades como de
gran valor en el diagnbstico y prondstico de las lesiones de los
nervips periféricos, Como apnyo a este estudio enuncic las normas
& seguir para indicar un estudic electromingraficn:’°

1. Indicador de regeneraci&n nerviosa

2. Indicador de denervacitin o dafio nervioso

3. indicador de extensitn del dafo. 51 estd estdtica, en dete-
riore o en franca recuperacidn,

4, Para establecer si la lesifn del plexo branquial es pre o
past-ganglibnica.

5. Para determinar la existencia de inervacibén anomala. Ej.
Martin Grubber.

6. Para establecer si el déficit neurolfgico es debide a una ra-
diculapatia, lesifin del asta anterior o lesifn intrinseca del
axbn, ) i

7. En casos de lesibn de la placa neurormscular,

8, En p'adecinirer'\tos propios del misculo.



1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: JUSTIFICACION,

Este trabajo tiene como finalidad el de establecer con preci-
sibn, cuales son los valores de estandarizacién del nervio cubital
a nivel de mano, ya que no existen estos valores en poblacidn Mexi-
cana,

Frecuentemente, se confunde la Tesidn del nervio cubital a
nivel de muheca y mano con otros tipos de lesidn, siendo necesaric
conocer a fondo los componentes osteotendinosos y neurelSgicos en
mano, para }legar a un diagnéstico preciso, debiéndose determinar
1a lesidn neuroldgica en un area vital para la independencia del

. paciente como es la mano, para Vlegar al anilisis de su condicibn

laboral o productiva.

Los pardmetros que se deben utilizar para establecer criterios
de lesidn son: Latencias sensorial; latencia motora superficial ¥
profunda. Amplitud y duracidn del potencial sensorial y motor.
Parimetros de valoracifn con electrodo de aguja: Actividad de in-
sercidn; Actividad en reposo; Reclutamiento minimo y miximo;
Anaiizador; Unidad Motara Unica, y clasificacidn de iesiones neu-
rolbgicas de mano. Estos parametros nos permitirin establecer con
mayor precisién la existencia o no lesidn del nervio cubital en
mano, en pacientes con lesi16n osteotendinosa a nivel del tercio
distal de antebrazo, mufeca y mano.



11I. OBJETIVOS

1.

Especificos

a)

b}

¢}

d)

Definir que los pacientes con lesiln osteotendinosa a nivel
del tercjo distal de antebrazo, mufieca o mano, pueden tener
Tesibn del nervio cubttal.

La Tesibn del nervio cubital en mano no es una patologla
insospechada.

Demostrar que este estudio se puede aplicar en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacitn del Sur, Instituto Mexica-
no del Segturo Social,. asY comc en otros niveles de aten-
cibn.

Pefinir los valores de estandarizacidn del nervio cubital
en mano.



v,

HIPOTESIS:

1.

La neurgpatfa por atrapamiento del nervia cubital a nivel detl
Canal de Guydn, constituye un elemente importante en el pro-
néstfco y evoluctdn de Tos pacientes con lesién osteotendinosa
del tercio distal de antebrazo, carpo y mano,

La neuropatia por atrapamfento de la rama motora profunda del
nervie cubital, es una entidad insospechada. Que su diagnds-
tico es bisicamente cT¥nico y electrofisioldgico.

Que es necesarfo establecer pardmetros de estandar{zacifn para
nuestra poblacién, lo cual permitiri establecer dentro de un
marco real nuestra capacidad de dfagnbstico.

Existen otros parimetros a valorar come lo son Ta amplitud y
duracién del potencial motor y sensorial, as! como cambios
directos sobre el misculo.



-

V. MATERIAL Y METDDOS:

1. Materdal'y eqiipo utilizados

l.a.'AEég de trabajo con temperatura estable. Unidad de Medi-
o ;'c'fna'FTsica‘y Rehabilitacitn del Sur. Instituto Mexicano
del-Seguro Social. - Consultorio No. 1 Electromfografia.
1.b. Mesa de exploracién
" 1.c, Martillo de reflejos
1.d. Articulos de escritorio, se incluye papeleria y otros
l,e. Pasta electrolftica
1.f. Cinta adhesiva
-1,9, Cinta métrica
1.h, Electromiografa tipo TECA-42. Dos canales
1.1, Electrodos de superficie y de tierra
Tanto sepsorial como motora. Se uti1i1z8 la barra con una
distancia entre un electrodo y otro de 3,0 cm.
1.J. Torundas de alcohol.

2. Materfal humano:

2,a, Fueron utilizades 33 pacientes, es decir 66 manos. {e
estas se utilizaron 30 para los estudios de estandariza-
cidn y 36 para 1levar a cabo la determinacidn de Testibn
del nervio cubital y sus variantes a nivel de mufleca y
mana.



v.2 TECNICA Y Pnncemmmn(’"i""""“'“,‘-_‘"'"-_‘-""‘."A"’-""""')-'- : o

La thcnica sensorial de va1orac16n de‘l nervio cubital en mano,. N
se utilizaron electrodos de anﬂ'lo. s1end locados’ de_la s1gu‘len- B
te manera: El electrodo de’ referenc1a asnivel”
interfaléngica: distﬂ .del . quinto ded ,,(anndu).
captacibn a nivel de 'Ia articulacibn
mo dedo (catndul. e

y.el: electrodo de -

Para 1levar a cabo 1a técnica motora y estudios de.conduceidn
- motora, el potencial muscular fue registrado a nivel de la muscula- )
" tura hipotenar para valorar 12 rama motora superficial del nervio
cubital. Se utilizaron electrodes de superficlie del tipo barra,
con una separacidn de 3.0 ¢m. Los mismos fueron colocados a nivel
de la superficie ventral del misculo abductor del quinto dedo. En
los estudios de la rama motora profunda del nervio cubital, el re-
gistro del potencial muscular se reaiizd sobre el vientre muscular
del primer interosec dorsal y/o sobre el vientre muscular del mis-
culo adductor del pulgar. Se utilizd nuevamente el electrodo de
superficie tipo barra, ¢olocfndo el electrodo de referencia (anode)
a nivel de la articulacibn metacarpofaléngica del 2o. dedo, conser-
vi&ndo l1a posicitn de 1a mano en neutra, al igual que el antebrazo.
E1 electrodo de captacifn (catodo), fue colocado scbre el vientre
muscular del mbsculo adductor del pulgar.

El estudio se realizb con el paciente en posicidén sedente, con
flexi6n de 90° del codo al momento de 1a estimulacibn, la cual se
realizb en muiteca. A este nivel el nervio fue estimulado a una
distancia ya establecida por la Academia Americana y de Puerto Rico
de Electromiografia, 1a cual dice que la estimulacidn sensorial se
dehe realizar a 14 cm, del electrodo de captacitn y 2 B cm, para 1a

ela’ nrticu'lac‘lbn

T tacarpofa‘langica de ese m‘Is- R



estimulacidn motora, tanto para la rama motora superficial como
profunda., La estimulacidn sepsorial y motora se tiene gue realizar
con el antebrazo en supinacibn completa.

Se utili{zaron técnicas de estandarizacitn, con”14 finalidad de
poder comparar nuestros resuitados con los de la 1iteratura mun-
dial,



Colocacién Electrodo Super-ficia leﬁ Sensorial,
Sobre el quinto dedo.




s

Lugar an donde se deben colocar los electrodes de superfi-
cie, [A) sobre e! abductor corto del quinto dedo. (B} sobre al
musculo primer interoseo dorsal. (C) tierra, dorso de la mano.

-




V.3, CONSIDERACIONES CLINICAS Y ELECTROFISIOLOGICAS EN VARIANTES DE
LESION DEL NERVIO CUBITAL A NIVEL DE MAND, °

TiPO 1.

Existirid debilidad motora de Tos mibsculos {1nervados por el
nervio cubital a nivel de mano, asi como déficit sensorial de la
superficie palmar de la eminencia hipotenar y de los dedos 4 y 5.
Esta sintomatologfa puede ser causada por comprensidn del nervio
cubital a nivel proximal ¢ dentro del Canal de Guybn. EV aspecto
sensorfal del dorse de la mano estard integra, ast como el aspecto
medfal de la mano, localizdndose la lesidn distaimente al origen de
la rama cutanea dorsal y distalmente al codo,

Neurofisiolbgicamente, la velocldad de conduccitn sera normal
en el segmento carpo-codo y existirdéd integridad del nervio en el
segmento rafz cervical-mufieca, La latencia motora distal superfi-
cial y profunda podrd estar prolongada en combinacidn con la pro-
tongacibn de 1a latencia sensorfal distal. Electromfogrificamente
se podrd apreciar imagen neuropitica a nivel de la musculatura
inervada por el nervie cubital, principaimente el abductor del
quinto dedo y a nivel del adductor y/o primer interoseo dorsal,

C1inicamente, existird una atroffa moderada de la membrana
interdigital del pulgar, del primer intercsec dorsal y de Ta emi-
nencia hipotenar. '

La sensibilidad tanto para el dolor, como para la discrimina-
ci6n epicritica estari disminuida a 1o largo del borde medial de la
palma, de los.dedos 4 y 5 exclusivamente en 1a superficie palmar,



TIrO II.

La mano tendrd sensacidn normal, con debilidad motora de los
misculos inervados por 1z rama motora profunda del nervio cubitat.
Como 1a rama sensorial superficial ya se ha separado, existird in-
tegridad sensorial, La compresitn del nervio ocurrirs a nivel del
Canal de Guytn o a nivel del hueso ganchoso en donde tiene su ori-
gen el misctlo abductor y flexor del quinto dedo, o puede ser com-
primido en su paso a través del cuerpo del miisculo oponente del
quinto dedoe o cuando atraviesa la porciin palmar profunda de los
tendones flexores.

Electrofisioldgicamente existird una diferencia entre la la-
tencia motora distal y 1a captada a nivel del primer interosec dor-
sal y/o a nivel del misculo adductor del pulgar, que segin nuestro
estudio fue 0,58 ¥ 0.3 milisegundos. Electromiogr&ficamente exis-
tirdn fibrilaciones yfo ondas positivas a nivel del miscule primer
interoseo dorsal o a nivel del adductor del pulgar.

TIPD 111,

Invelucrars el _déficit sensorial exclusivamente, localizado
preferencialmente sobre la superficie palmar de la eminencia hipo-
tenar, con iqual pérdida a nivel de los dedos 4 y 5. Esta focali-
zacibn sensorial es producto de la compresitn de la rama superfi-
cial del nervio cubital a nivel de! Canal de Guydn o a nivel del
huesn ganchoso o a nivel del misculo palmar menor. HNo asociada a
debilidad muscular o atrofia. La rama sensorial puede ser lesiona-
da directamente en su curso superficial a 1o largo del borde cubi-
tal de la mano. Es necesario determinar que el dorso de la manco
conserve su condicifn sensorial, pues dicha &rea estd inervada por
una rama del nervic cubital antes de su entrada al Canal de Guydn.



Los sintomas mds frecuentes: Dalor a nivel de mufeca, sobre
el &rea del nervio cubital, disminucidn de la sensibilidad tipo
epicritica y dolor a nivel de la superficie palmar de los dedos 4 y
5 de 1a eminencia hipotenar. Existird signo de tinel sobre el drea
de Canal de Guybn.

E1 eximen manual muscular seri relevante, debido a que el mis~
mo determinard el &rea neuroldgicamente comprometida.

La valoracidn del paciente debe ser acompafada de estudios
radiogréficos del terclioc distal de antebrazo, mufieca y mano, con la
finalidad de descartar fracturas o luxaciones,



GANCHO DEL HUESD
GANCHOSO

HUESO PISIFORME

La linea punteada indica el sitio potencial en donde el nervio
cubital puede ser lesionade. Sindrome compresivo nervio cu-:
bital Tipo I,




.GANCHO DEL HUESO
GANCHOS0
|

{HUESO PISIFORME

La {inea punteada indica el sitio patencial de lesion deél nervio
cubital, Sindrome compresivo nervio cubital Tipo I1.




GANCHO DEL HUESO:
GANEHOS0

HUESO PISIFORME

La linea punteada indica el sitio potencial de iési6n del nervic
cubital. Sindrome compresivo nervio cubital Tipo Ill,




vi.

RESULTADDS: -

Fueron analizados 33 pacientes, haciendo un tatal de 66 manas. -
Ne estas, 30 fuyeron consideradas como sanas, después de realizar
1nter_roqatorin'y exploracidn clinica sobre 1a extremidad tordcica -

-con 'integridad‘en el segmento rafz cervical a mano. L'as"36 manos

restantes, - “fueron cons{deradas como afectadas desde el punto de
vista neummﬁscu]o-esque‘lético a nivel del tercio distal de ante-__
brazo, mufieca y mano, En estas se descartd compronfso. de'l nervio
cubital, desde 1a’ raiz cervical 2 el tercin medio dfstal de ante-
br'azo. L : e

Los - férig'os- 'de' ‘edades fluctuérah entre los 21 y 73 afos -
{cuadra l). siendo el grupu predominante entre 'Ios 50 y §9 afos

{33, 33} En re]aciﬁn ‘al’ sexo. .15 -femeninos y 18 masculinos
:(cuadro II) Los diagnﬁsﬂcos mis frecuentes de pacientes someti-

dos al estudio fuem (cuadru I11): Fractura de Colles (37. 5%);
Herida, Pa'lmar {1 6/), aMachacamientu (8.33%2): Luxacion del Carpo
(4. 16%) y Fractura del Extremu Dlsta‘l del Cubita (4.16%). En rela-

- cién a; lateralidad (cuadro 1V), manos con lesidn neuro-misculo es-
..que‘lético a- nive'l de] tercio distal de antebrazo, mufieca y mano:
: Derechas"7.. Izquferdas' 21" Bilateral: 8, haciendo un total de
"36° manos. Hanos c

: tegr‘ldad del segmento ratz cervical a mano,
cunslderadas como sanas’ "'fueron' Derechas: 213 lzquierdas: 73

“Bilateral: 2 hcciendo'un total de 30 manos. FEn sintesis fueron

. anaH?adns en nuestro estudio 33 pacientes. de estos e considera-

dlstal . antebrazo.

sitio de estimulac'lﬁn ‘de)

ron 36 manos cnn Iesi&n‘ euro-nﬁscu'ln-esquelptico a ntvel de tercio
mano _y 30 5anos {cvadro V).

téb!a VI ‘la 1atencia sensorfal entre el
ervio cubital a nivel de mufieca, captan-

Como se nuPstra n

' do el pntenc1al oncado a“f'n'lve'l del quinto dedn fue de 3.14 ¥ 0,25




nﬂ‘isegundos. cun tina amp11tud de 27 12 13 3. microvo'!t'los y una
duracién: prumedio de 0.97.. to. 27 mﬂ'lsegundos Para la rama motora
superficial, entre: el sit'lo de estimulacion en muIIeca, captando a
nivel deI m&scu'lo abductor ‘del quinto dedo. 1a latencia. fue de
279t 0.3 mﬂisegundos. con una amplitud de 5.8 % 1.8 mﬂivnltfos
y una duracidn de 4.9 4 1. 45 mf‘l‘lsegundus. La diferencia de las
latencias motora superficial y profunda reportl: 0.58 ¥ 0.3 mili-
segundos, con una amplitud de 7.16 t 2.35 mitivoltios y un2 dura-
citn de 4.25 £ 1,21 mi)isegundos,

"En l1a tabla -VII y VIII se muestran l1os sigufentes resultados:
De Tas 36 manos con lesidn neuro-misculo~esquelética a nivel del
tercio distal de antebrazo, mufieca y mano, 27 presentaron variantes
“de lesifn del nervio cubital, esta cifra represent6 el 75%. Las
variantes de lesidn presentadas fueron las siguientes: Tipo I = 13
(48.1%); Tipo Il = 8 {29.6%) ¥ el III = 6 {22.2%).

Como se puede apreciar en el cuadro VIII, las lesfones tipo I,
{nvolucran tanto la rama motora superficfal y profunda, ademis de
comprometer sensorfalmente a la mano. En este grupo I, se incluye-
ron lesiones de tipo sensorial, que combinadamente tenfan lesidn de

*Ta rama motora superficial o de la profunda.

En la tabla IX, se presentan las variantes de Tesidn del ner-
vio cubital tipo I (Mixtas). Se analizan 13 manos con 28 variantes
de lesidn. Se observd en 3 manos, ausencia del potencial evocado
sensorial (10.7%), esta cifra contrastd con las 10 manos restantes
{37.5%), que sT presentaron potencial evocado y que tenfan {ncre-
mento en la latencia. En este mismo grupo se presentaron 8 manos
(28.5%), con incremento en l1a latencia motora superficial y 7 manos
{25.0%) con incremento en 1a latencia motora prefunda.



En 1a tabla X, se presentan variantes de lesidn del nervio
cubital en mano, segin amplitud y duracifin del potencial evocado,
variantes de tipe 1. En el grupo sensorial se puede apreciar que 2
manos (7.14%), con dismipucidn de la amplitud del potencial senso-
rial y 4 manos (14.28%), con incremento en su duracién, Estos re-
sultados hacen un total de 6 manos (21.42%) con alteracibn en la
amplitud de) potencial evocado y una {1) (3.57%) con incremento en
su duracién. Estas cifras hicieron un total de 3 manos (10.71%),
con alteracibn en la amplitud y duracidn del potencial evocado mo-.

" tor superficial,-y el resto 5 manos (17.85%), sin alteracién en e}
mismo.  En el grupo motor profundo, 2 manos (7.14%) con disminucibn.,
en la amp11tud del potencial evocado. motor profundo y 3 _manos
(10.7%), con incremento en su duracién, Estas cifras hicleron un .
total de & manos (17.84%), con a1terac16n en amp11tud y duraciﬁnf.:;;a

‘,del potencial. evocado mntor.profundo y 2 manos (7.14%) sin altera-

‘cibn en el mismn

© manos’ (50‘)
'.f-variantes de’lesion,

. En la tahIa x_ _
5_;t1po 1. Estos son; T1po 11° (motor profund exclu' vamen
tipn ilI (sensnr1a1 exc1usivn) Se presenta

o en relaciﬁn & su amplitud y duracién. '

que este grupo tiene la caracterlstica de’ tener lesionesr {
El grupo 1 correspondid al 48,1% de1 tota1 de" las ‘27 man05 con le--
si6n del nervio cubital en mano. e g}




. €1 grupo II (afectacitn de 1a rama motora profunda del nervie
cubital).” -Fueron 8 manos (29.6%), de las cuales 2 manos (25%) con
.disminucion en 1a amplitud. E1 resto sin alteracidn en la amplitud
o duracibn siendo 6 manos (75%).

E1 grupo III (afectacidn sensorial exclusiva), 6 manos
{22.2%), con incremento en 1a latencia, de estas 4 manos con ausen-
cia del potencia) evocade sensorial, siendo clasificadas en la co-
lumna sin alteracidn en la amplitud y duracidn. Se presents 1 mano
" {16.6%), con incremento en su duracién y otra con caracteristicas
normales en relacidn 2 la amplitud y duracisn del potencial evocado
sensorial., Esto hace un total de 1 mano (16.6%}, con alteracién en
amplitud y duracifn y 5 manos (83.3%), sin alteracisn en el mismo.

En la tabla XII, se presentan los diagnbsticos mis frecuentes
relacionados con lesitn del nervio cubital en mano. Se puede ob-
servar que lTas primeras 5 causas de lesién son: Fractura de Colles
(36.36%); Herida Paimar {15.15%); Esquince de Mufeca (9.09%);
Machacamiento en mano {9.09%) y Artritis Reumatoide (6.06%). Con
predominio en el sexo masculino «{59.25%), (tabla XIII}, siendo 1la
mano fzquierda 1a mis afectada (59.25%), ver tabla XIV.

La tabla XV, nos muestra los tipos de lesi6n neurolbgica, es-
pecificindose los cambios electrofisioldgicos: 5 manos (18.5%),
con cambios tipo axonal y 22 manos {B1,5%) con camblos del tipe
desmielinizante.



TARLA N° T

mnmmnnsmzmpmmmemo

€MD ' N°  PACIENTER POPRCENTAJE
20 - 29 8 24,24
30.39 ? 21,21

a0 = 49 - 15,18 %
80 - 89 n 33,33

&0 - 60 1 3.0

70 - 79 . . i 3.03




TAHLA N® IX

OIBTRIBUCION DE PACIENTES POA SEXD

| BEXD N® PAGIENTES PORCENTAJE
MASCULTNDS pY:] 54,54 %
FEMENINDS 18 45,45 %
TOTAL 3 100.00 %




DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE PACIENYES SOMETIDOS AL ESTWOLO

DI AGNOSTICOS

).Fractura oa Colles
2.Harida Palmar
J.Mathacamianta
4,Lunacidn del Carpo

5,Fractura exiremo distal cubito

6,Fractura diafisisa 4.5 meta-
carplanc,

7.Gamglidn superficie palmar
8.Luxacidn del pisiforms
F.Artritis Ammatoide
10,Luxscién Radiocubital
1l.Lusagidn 2d° matacarplang

12,Luxacidn articulacidn radio-
carplana,

13, Tanoainovitis de Guervain

M.Rss.ocl.df'\ axtrema distal dal
cublte

15,.Esguince dol carpo

NOTALtExintiaron pacimntes con
mis de un disgndatico.

- - NN

PORCENTA.E

37.5%
15.6%
8,32
4,15
4,16

4.16
a,16
4,16
4,16
2.0
2.08

z2.08
2.08

2.08
2,08

29.67% « 100%




VALORED CONSTOERADOS COMO NOFMALES EN PACIENTES SANDS,

LATENCTA VALDR AMFLITUO DUAACION
t GENSORIAL 3.14 £ 0.25 vswc 27,1 23,3 .97 X 0.2
Mizrovaltion milinsgundos
EUPERFICIAL MOTORA 2.79 % 0.3 Manc 5.8 1.8 4,911,438
Milivoltios MiIissgucvios
PACFUNOA MOTORA 0.%8 £ 0,3 Moec 7.8 22,38 a2stn
Milivoltios' wilissgurdton

TARA N VI




TIPOS DE SINCRIMES COMPRESIVOS DEL NERVIO CLBITAL A NIVEL DE MURECA Y MANG

CaNaL DE GUYN

CRIGEN DEL ABD Y
FLEXOR DEL GUINTO ¥
DEL OPONENTE DEL

TIFO I R0 12 TIP0 111
A NIVEL DEL CANAL A NIVEL DEl. CANAL
- PROSINAL © DE GUYTN O A NIVEL | DE GUYON O EN EL
ol A bEL GANGHD DEL HUE-| 0ANGHD DEL HUESD
. NIVEL DEL B0 GANHOSO EN B, | GANGHOSO O A NIVEL

DEL MUSCLLD PALMAR
MEKDA .

MISMO DEDO
RANA INVOLUCRADA SUPERFICIAL
" o Y PROFUNDA, SUPERFICIAL
LEBI[NADA PROFLNDA
BIGNDY DEFICIT SENSOAIAL DEFIGIT MOTOR DEFICLT BENBORIAL
Y ¥
SINTOVAS WOTR SO AMENTE EXDL USTIVAMENTE

FUENTEt SHEA D.J., and McCLAIN E,J.
1969,

TAIRA N* VIT




TIPOS OE LESION CLEITAL ENCONTAADDS EN LAS WANDS CON
SINTOMATOLOGIA NEURQLOGICA ¥ CON CAMSIOS

ELECTROFISIOLOGICOS,
TIFU DE LESION NY MANCS ‘ PORCENTAE
TIFO I 13 ‘ _45.11\ .
TIFO II a N :'”‘29.63\’-
TIFO III 8 :":i 2221-

TAQLA N VIII




TAOLA N DX

VARIANTEE DE LEBION NERVID CUDITAL MAND

TIF0 I

(upxTAS).

Vardantos de
Lesidn Tipa AUSENCIA DEL POTEN| INGAEMENTD EN LA TOTAL DE
I Tipas do | CYAL GENSOATAL LATENCTA MANDS
Lotoncias
SENSORIAL 8 10.7 % 10 = 35,7 % 12
MOTORA
SUPERFICTAL L8 = 288 % s
HoroRa  ?ezand ?
TOTAL S 10,7 % 25 = 89.2 % 2a
TOTAL 280100 4 282002,




VARIANTES DE LESIDN DEl. NERVIO CUBITAL EN MAND SEGUN AMPLITUD Y DURACIDN

DEL POTENCIAL, VARIANTES DEL TIFO X
Variantes /I nyoumyacion | INCREVENTO | DISMIMUCTON | INCREBUENTD |OISMINUGION|INCREMENID | TOTAL DE | TUTAL DE MA=
Da Leadfn/ | ey La AMPLI | EN-LA DURA | EN LA AUPLT | EN LA OURA |EN LA ARPLI[EN LA DuRA- [MANDS CON | NDS BIN ALTES
Tipa TUD DEL FO~ |CION DEL mmm-cmun&mmmmjcmnn&m ALTERACION | RACION EN LA
JENCIAL BEN |POTENGIAL | TENCIAL MO- | TENCIAL UO-|TENCIAL U0 HTENGIAL MO- | EN LA APLY] AWPLITUC ¥
Tipos | SOAMAL. GENSORIAL. | TOA SLPERFT | TOR SUPERFI|TOR PROFUN-|TOR PROFUN- [TUD Y EN | EN LA DURA-
De CIAL. CIAL. Funoo. 0o, LA DURACION CIGN.
Laton
BENGOAIAL | 2e 7.14% da 14.204 Gm21,425% 7= 29,04
HOTORA 2= 7,14% 1-3,57% O=10,71% S 17,094
SUPERFICIAL
MoTORA 2e7.14% 3m10,7% | Se17.80% | 2a 2,109
| PROFLEDA,
TOTAL DE A
DS CON AL-| 2= 7.34% | 4 ta.28%| 2= 2.0 1e3.87 | 29.148 3e10.74 |13 49.57% | 14= 9.9
ERAGION A/D .
TOTAL 20 = 100%

TARLA N° X




VANIANTES DE LESICHN MEJWID CUBITAL

TIFO II ¥ I
"’;_"‘:::;n DISMINCION | IMAMENTO  { DEMINKION | IMCREMENTD TOTAL DE WA-] TOTAL DE MA- TUTAL DE A~
I,11, ABEICIA INCHEMENTO | EN LA A4PLI~ | EN LA puna= | BN LA MIPLI- | EN LA sa= | WOS con ALTE| #0S 81N surel 108 oon crose
111, DEL EN LA .
_— FOTEICIAL LATECIA TUO DEL FO- | CIDN DCL PO- [ TUO DEL PO~ | CTON DEL kU~ | RAGION En LA| RACIUN EN La| OIDS LECTIDS
[~ GLIGORIAL TEMGIAL BEN- | TEMCIAL GEN- | TENGIAL MO~ | TEMGIAL WO- | MALTTUO ¥ | AWPLITWD Y | FIDacorcoes,)
Lusida SOAIAL. SORIAL. TON AMA PIO-] TOR AAMA PIO- EN LA DLAA= | EN L3 OUA-
FUKDA, FUNDA, CION, CION,
(urxro8).
o 1 13 = a8,1% 13adide 1A
{20 vayiantss
1 Yotara Pro=
Funda.
TIFMQ 11 8 = 29.04 2m 255 Ca 284 6= 794 0= 2984
Sonsorial
TIFO 111 | 4= 66.8% 6222 1= 18.04 1=16.64 fu 03.3% & 22,34
b1
TOTAL 27 « 9.7 7 9.0

NOTA: Las puatro manos con ausoncis. gol potoncisl sensorial,fusron 1ncluican - 18 coluwrn “sin slterncidn o 18 asplitud y duracidn.

TnilA  N® XX




DIAGNOGTICON MAS FRECUENTEE RELACIOMODOS
CCN LEGION DEY, NEAVID CUBITAL EN MAND,

DIAGNDAT INOS N mANDS

1. Fractura de follos

2+ Hurddn Palmar

Ja Enguinco Do Muijoca

4, Machucomionto

5. Artritis Aoumatoida

84 Gunglidn

7« Rgaoccidn Dol Extremo Distul de) Cublita
8, Frocturan dol 2y 3% Motacarpione

9, Luxucidn dul PisiPformo

10, Roscccidn dol oatromo distal dol radio
11, Artritio Luxocidn Radio Cutital

22, Luxucidén del .'.F Hotocurplam

13, Froctura ga Dlufioia 4 vy 5 Mutucorpiano

u.v -l
ul H & R MNDOLOON

NOTA1Exdntioron pacicntes con mda do un diogndstico,

TABLA N° XIX

PORCENTAJE

36,08 %
19,18 ¥,
9,09 %
9,09 %
6,08 %
3,03 %
.0 %
2.03 %
3.03 %
2.0 %
2.0 %
3.03 %
.00 %

100.00 %




DIAGNOSTIC(E MAS FRECUENTER RELACIDMDOS
CON USSINN CEL. MERVID TUBITAL EN NAND,

DIAGNISTICOS N MANDE

1. Fractura de MNollss

2+ Hertda Palmar

3« Esguince Do Mullaca

4. Mochacomiento

S. Artritis Asumatoids

Be meﬂ

7+ Raeaecclin Dal Extremo Cistol gl Cubitn
8. Fracturas gel 2% 3% Matscarpiono

8. Luxacisn dol Piaiforme
104+ Resoccidn dol extrern diatal del redin
11, Artritis Lixacidn Ragin Cubital
12, Luxacddn del P uetocarpians

13, Froctura do Diafisia 4 y 5 Metacorpieno

El I R S O N PR T TR T

NOYAtExiatiaron pociantes con mis de un cingndstion,

TARLA N° XIX

25,08 %
15,18 *
9,09 %
9,09 %
8.08 %
3.m %
3.0 %
a.,to %
3.00 %
2,03 %
3.0 %
2.03 %
.13 %

100,00 %




TOTAL DE MANDS AFECTADAS CON LESION DEL. AERVID CUBITAL SEQUN EL BEXO,,

BEXD MMERD PORCENTAJE
FEMENTIAG 1 40,744
MABOLTNDS 18 59,294
A Y
- " TOTAL el ) 99,59 %

TALA N® XIII




WLI:EIMMB.‘AFECTAM CON LEBTON DEL MERVID CUBITAL BEGUN LATERALIIAD

LATERALIDAD MMERD PORCENTAJE
' CEREIHA 7 28.92 %
T2QUTERDA, 18 9,08 %
BILATEML, 4 14,81 %
TOTAL 227 95,58 %= 100 %

TABLA N® ALV




TARA NO xv

TIPS [E LESION M2A0LO0IA

TIFO 0E LEBION NAERD PLRCENTAJE
NELRELDGIGA
TIFD AXOIAL 8 18.9%
CEBMIEL TNIZACIDN FOCAL 2 1.5
TOTAL 2 100,00 %




V11, DISCUSION o o

La revisibn de la 'Iiteratura. demuestra que Tas causas mis
frecue,ntes de afectac{én del nervio cubital a nivel de mano son:
Ganglidin; . Heuritis Ocupacional. Herida Palmar; Enfermedad de 1la
arterfa- cub1tal y Fracturas de los huesos del carpo?®. En nuestro
estudio, las § primeras causas fueron: Fractura de Colles; Herida
Pa'lmar' Esguince ‘de Mubeca; Machacamiento y Artritis Reumatoide.

" De ‘las 36 manos valeradas con lesién neuro-misculo- esquelética, a
nivel del tercio distal de antebrazo, muieca o mano, 27 presentaron
lesi6n del nervio cubital en mano (75%)}. Seglin el tipo de lesidn,
se mantuve el wmismo orden en los diagndsticos. EV sexo masculino
se cbservd mayormente afectado, con predominio de la mano 1zquier-
da, Estos resultados nos orientan & que la neuritis por atrapa-
miento del nervio cubital en mano estd muy relacionada con lesiones
osteotendinosas del tercio distal de antebrazo, mufieca y mano, ya
sea por traumatismos repetidos, muy relacionado con la actividad
laboral que desempefa; con traumatismos directos o con fendmenos
degenerativos, La mano se lesionars 1o mis probable debido al me-
canismo de defensa ante el accidente inminente. tn la mayoria de
las manos, 1a lesibn nerviosa fu& del tipo neuropraxia reversible,

~ E1 Canal de Guydn, differe del Canal Carpiano del nervio me-
diano en los siguientes aspectos®®: Es més superficial y medial,
con un techo conformado por un ligamento delgade; las paredes de
ambos canales son rigidas, oseas. E1 Canal de Guybn no contiene
tendones o cubiertas de tendones, que puedan ocasfonar sintomas por
inflamacidn. Ambos canales contienen nervios.pero el nervio media-
no no es acompafado por arteria o vena, como es el caso del nervio
cubital, La bifurcacifn del nervio cubital a nivel del Canal de
Guybn, permite separar las funciones sensoriales de las motoras y
localizar el sitio anatOmicamente vulnerable,



Las lesiones compresivas que afectan al nervio cubita]lz'u'“.
son mucho menos frecuentes que Tas que afectan al nervio mediano,
esto se debe seglin 1nvestigadores a la ausencia de movimiento de
las cubiertas de tendones o tendones que pueden disponer al nervio
cubital a participar en los fenbmenos {inflamatorios genéralizados.
Ocasfonatmente sin embargo, las articulaciones del carpe participan
en la enfermedad reumitica®, con expansidn del fenSmeno inflamato-
rio hacia el €Canal de Guydn, sfendo el edema®® el factor mecinico
de lesidn.

El techo del Canal de Guybdn, delgado, mds eldstico y blando,
que el ligamento carpal transverso, el cual es mas estrecho, denso
y conforma el Canal del nervio mediano a nivel del carpo. La pbr-
dida parcial de control motor de la musculatura intrinseca de la
manc, con integridad del nervio medlano, no se considera como muy
incapacitante, pues los misculos extrinsecos de la mano y los de
mufieca continuarin funcionando y supliendo la funcibny pero en
lesiones severas de la rama profunda, la lesién condicionari la
afectacién del miisculo adductor del pulgar, provocande la disminu-
cidn de 1a capacidad de pinza de l1a mano,

En Ta valoracién de un paciente con una lesibn sugestiva del
nervio cubital distalmente, es necesario realizar un interrogatorio
adecuado, haciendo &nfasis en el tipo de actividad que desempefa,
antigliedad laboral, padecimientos crbnicos, etc.

En relacitn a la actividad laboral que desempeﬁan"'u'“: los
pulidores, curtidores, conductores y estibadores serin los mis
afectados y se debe insistir en otros antecedentes como los traumd-
ticos, sobre todo a nivel de tercio distal de antebrazo, mufleca o
manc. alteraciones generalizadas como Artritis Reumatoide, Escle-
roderma y Diabetes Mell{tus, nos parecen relevantes seglin la li{te-



ratura actual., Lo existencia de anormaHdad congénita a. nive’l ds.-_
' co'lumna r.'er\r{ca'l hnnbro Yy codo dehen ser exc]uidas.

La exp'laracirm spnsarial, nas ayudara a distinguir la cornpre-_-‘_-,
- sitin | nerviosa dal codo de 1a que se’ encuentra a_nivel ‘de myfleca | y '
mano., La integridad sensorfal’ det” dnrsu de1_Abo
mana, nés permitird localizar la 1esi6" dist me
rama sensorial dorsal.’

forigen de 1a

E1 exdimen manual rnu5cular. sers ‘esencialipara’ ocaHzar In
bala de potencia muscular de la musculatura 1nf.r1nseca de Ta mano,

La electramiografia y los estudios dé ‘,co.nducciﬁn nér;vidsa cam-
plementarSn al exSmen muscular ¥y nos ayudard 2 establecer el sitio
de lestép y por supuesto su diagndstico diferencial.

Estydios radinlbatcos de mufieca y mano, se deberin incluir en

1a valoracitn del paciente, con la finalidad de demostrar postbles
alteraciones gseas y articulares.

Se dehen utiiizar varios parametros electrodtagnfsticos para -
determinar la integridad del nervio cubital y los misculos que

inerva, esto después de reatizar wna exploracidn clinica adecua-
12
da ",

tedicitn de la velocidad de conduccibn motora, particularmenta
st ‘hay o no disminueifn en la conduccibn motora nerviosa al
atravesar. ol bndo. ‘_es decir el canal epitroclea-olecraneans,
esto se determina al realizar estimulacionss arriba y abajo de
esta regifin. En nuestro estudio no se realizd esta téenica
debido a aue estiharmes enfocados al tercio distal de antebra-

-cubital “de | laj',



z0, mufieca y mano, pero se descarto afectacién a dicho nivel
utilizando ta exploracitn clinica del segmento rafz cervical-
tercio distal de antebrazo,

2. Medicién de la latencia distal sensorial, captada & nivel del
quinto dedo, determinindose su amplitud y duracién.

3. Medicidn de Ta latencia motora distal de 12 rama superficial y
profunda, determindndose su amplitud y duracidn,

4. Clasificar lasz lesiones del nervio cubital en mano. (1, II,
111},

5. Electromiografia con aguja de los misculos fnervados por el
nervio cubital.

.

E1 estudio con aguja tiene un valor Timitado S»32.2%4253,26,28,32
a nivel del grupo muscular inervado por el nervio cubital, scbre
todo en el segmento distal {mano). En nuestro estudio se utilizd
1a clasificacidn de lesiones neurplbgicas en mano, con ja finalidad
de tener un parimetro académico de valoracitn. Al analizar los
resultados nos dimos cuenta, que existe un contraste en relacifn a
la comprensitn neurop&tica progresiva del nervio cub{tal en mano,
pues la misma es del tipo, desmielinizante focal, pues el daho
axonal ocurre tardiamente, acompafindose de evidencia electromio-
grifica de denervacidn o reinervacitn.

Los resultados de denervacidn tuvieron unma relacibn directa
con {a cronicidad de Ta lesidn, presentindose estos cambios tardia-
mente.



ESTA TESIS N0 Depe
SAUR DE L4 BIBLIOTECA

) Los estudios de neuroconduccién fueron de mucho mis valor para
la determinac16n diagnbstica temprana del sindrome del tinel Cubi-
tal y sus variantes en mano, que con las tacnicas de aguja.

En relaci6n al tratamiento!»2+® del sindrome del tfinel cubi-
tal, el tratamiento in situ por 1iberacibn, a base de transposicitn
submuscular v subcutfnea anterior, ha dado buenos resultados para
tratar la neuropatia cubital secundaria al sindrome del tunel cubi-
tal. E1 tratamfento del sindrome compresivo gue afecta al nervio
cubital, es usualmente a través de la descompresilin y exploracién
quirbdrgica del nervio y de sus ramas, con fndicacifn preoperatoria
de la lesiéin, fundamentada clinica y electrofisiolGgicamente.

El1 tratamiento conservador sera a base de inmoviltizacién, des-
qontinuar su actividad laboral relactionada con hibitos traumiticos
repetitivos e inyeccibn local de cortisona.

Es importante considerar que el sindrome de atrapamiento del
nervio cubital a nivel de mano, se puede presentar conjuntamente
con el sindrome de atrapamiento del nervio medianc en el carpo,
sobretodo §i existe lesidn osteotendinosa a ese nivel, tiempo de
inmovilizacidn inadecuado, edem: o procesos sistemicos degenerati-
vos.

La amplitud y 1a duracibn del potencial evocado 5:22+25, tanto
sensnrial como motor constituye un parametro electrofisiolégico
importante, debido a que con el mismo se puede integrar un pronds-
tico adecuado y oportuno.



V.

1.

2.

3.

4.

CONCLUSIONES

Se estandarizan Jas latencias sensoriales, motora superficial
y profunda, as? como las caracterfsticas especificas del po-
tencial evocado del nervio cubital en mano.

Las 5 primeras causas de lesitn osteotendinosa y de padeci-
mientos generales, que estin relacionados con lesidn del ner-
vio cubftal son: Fractura de Colles (36.36%); Herida Paimar
(15.15%); Esguince de Mufeca {2.09%) y Artritis Reumatoide

(6.06%).

De Tas 36 manos con Tesidn clinica neurp-misculo-esquelé&tica,
el 75% presentd alguna de las variantes de lesién del nervio
cubftal, De estas el Tipo I: 48,1%; el Tipo II: el 29.6% y el
Tipo 1II: 22.2%,

E1 edema se presentd como factor importante de lesidn del ner-
vio cubftal.

Todas las lesiones osteotendinosas que afecten al tercio dis-
tal de antebrazo, mufieca o mano, deben ser valoradas electro-
fisiolbgicamente, sobre todo si se tiene Ta sospecha o si las
mismas cursan con edema jmportante. En caso de existir lesidn
se debe establecer Ta terapsutica oportuna, temprana, con la
finalidad de limitar el dafio y evitar la evolucidn hacla la
cronicidad. Se Timitar&n los perlodes de incapacidad temporal
¥y secuelas por incapacidad permanente, mejorando el pronéstico
laboral,

De las 27 manos lesionadas electrofisiclégicamente, el 18.5%
presentd daho del tipo degeneraciiin axonal, mismo que dejars



como secuela permanenj:'e dé'f"lcit en la potencia muscular y en
1a conduccidn motora del nervio cubital del 20% aproximada-
mente. . E} 81.5% . presentd desmielinizacibn focal, mismas que

no-dejardn secuelas, si son manejadas adecuadamente, evitando

1a gvo]uéibn nacia Ya cronicidad, Se debe considerar que el
deflo axonal. es valuable por incapacidad permanente parcial,

-segin el qrt‘!cil'lo 5]_.4 de la Ley Federal del Trabajo, vigente,

Las alteraciones en ampiitud y duracidn del potencial evocado
sensorial y motor, constituye un elemento importante. En

nuéstro estudio. la lesisén tipo 1, presentd alteracifn en la

amplitud y duracitn en el 50%, mientras que en el tipo II ¥
I11 fue del! orden de 41.6%. Esto nos 1leva a concluir que
este pardmetro debe ser utilizado en el pronbstico de la le-
si6n neuroldgica. )



1X. COMENTARIQ FINAL

E1 andlisis integral de este trabajo, nos lleva a establecer’
Jos parimetros de valoracitn de pacientes con lesidn neuro-misculo-
esquelética, a nivel de tercio distal de antebraza, mufieca y mano.

E1 conocimiento de 1a anatomia, neurofisiologfa y de las va-
riantes de lesidn del nervio cubital en mano, nos permitird reali-
zar una valoracitn clinica adecuada e intensionada.

E1 estudio electrofisiolégico como instrumento de valoracibn,
en este t{po de pacientes, deberd ser considerado como de gran va-
lor para llegar al dfagndstico y pronfstico oportuno y, definitive
de una les{dn sospechada del nervio cubital en mano.

La aﬁ]icacibn de 1os datos obtenidos en este trabajo, se debe-
rén aplicar a tqdos Tos niveles de atencitin de salud, con especial
&nfasis en 1a poblacitn laboral Mexicana.
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