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l. !NTRODUCCION: 

Este trabajo se 1lev6 a cabo en la Unidad de Hedfcfna F1sfca y 

RehabflftacfOn, Reg16n Sur del Valle de tféxfco, en el servicio de 
m6dulo de mano, debido a que se le considera como Area prforftarfa 
por demanda de atencf6n, ya que en 1975 las lesione$ de mano ocupa­

ron el 40.8% de un total de 451,145 accidentes de trabajo ... 1 •" 2 

Para avalar este hecho en nuestra unidad de atencfOn, se revi­
saron de enero a octubre de 1985 los f ngresos de la. vez, siendo 
10 1 293 de éstos 1,757 (17 .07%:) con patologfa de mano. 

Se detennfnO que existen variantes de lesfOn del nervio cubi­
tal a nfvel de muneca y mano, siendo las mismas no diagnosticadas a 
tiempo. Lcls lesiones del nervio cubital a este nivel constituye 
una lesf6n nerviosa incapacitante para lograr la reintegracfOn la­
boral del fndfviduo a corto plazo. 

El estudio electromiogr3.ffco. como instrumento de valoraciOn 
de lesiones nerviosas, fu~ utflfzado para detennfnar dichas varian­
tes de lesiOn en pacientes con lesfOn osteo, mOsculo neurolOgfco 

debidas a traumatismos y secundariamente a fenOmenos degenerativos. 
Se estableciO el diagnostico, pronostico y orientaciOn terap~utictt. 
que conjuntamente con la valoracfOn clfnica y laboral nos llevo a 
plantear oportunamente las alternativas a seguir. 

Las lesiones de nervios perffbricos en mano, son consideradas 

como frP.cuentes e incapacftantes, esto debido a la sfntomatologfa 
producida en un §rea corporal considerada como vital para la inde­

pendencia del paciente. la sfntomatologfa m!s frecuei:ite observada 
fue: dolor, disestesias y parestesias. 



Procedo a presentar algunos porcr.nta,ies de lesiones nerviosas 
utilizando el traba.io de Tikk AA¡ Virrn TE¡· Pyllumaa Riu 10

1 los 
cuales analizaron un total de 941 casos. El 57.34S con s1ndromes 
radiculares; el l6.17t lesión de plexo y el ??..66S ·con. s1ndromes 
compresivos. Los casos de po11neuropattas··representaron·~3.83%. 
Fueron anali~ados en detalle lesiones de nerviOs ~tipD.'n'o··t._raum!it1-
co, mec!inico totalizando 21.46 (casos}, de los c~ales,.87_:ses afee-, 
taran a la extreMidart superior y el 12.12% a la. inferior._ S1ndro­
mes de atrapamiento como el tOnel del carpo represi!nt6,.el -.,-3 .• 01%, 
et canal de GuyOn 14.72%; compresion cervical tipo. neUrováScular-e1 
12,95%. En las extremidades inferiores el canal de-_-tarso el.5.0BS. 
El resto de stndromes representaron el 24.24%. 



1,1, ANALISIS HISTORICO: 

Las lesiones de mano, de origen traumltfco y las rel~cfonadas 
con fenOmenos degenerativos, han estado ligados a la evolucfOn hfs­
tOrfca de la humanidad. Su incremento muy relacionado- con la evo­
tucfOn industrial, hasta nuestros d1as. 

Como fundamento académico de este trabajo, se realiza una s1n­
tesfs y an611s1s corto de los trabajos mas relevantes que sobre 
lesiones del nervio cubital a nivel de mano, se han llevado a cabo 
en las Dltfmas décadas. 

A partir de la revolucfOn industrial, se incremento el interés 
del Area cfent1f1ca sobre los distintos componentes de la mano, 
siendo relevante la labor de GuyOn, urólogo Francés 17

, que en 1861 
efectuO la primera descrfpcfOn anat6mfca del túnel cubital en mano. 
Detennin6 la importancia mec4nica y amortiguadora de pequenos lObu­
los de grasa que se encontraban a dicho nivel. Dawson y Scott 9, 

aplicaron e'st1mulos eléctricos a nivel de muneca, registr4ndo los 
potenciales de acción a nivel de codo, tanto sensoriales como moto­
res. En 1956 Oawson1

, pudo aislar el potencial de acci6n de la 
fibra motora, utilizando para esto una técnica consistente en apli­
car est,mulos a nivel de los nervios digitales. Gilliat y Sears 1

1o, 

en 1958, utilizaron mas tarde esta misma técnica para establecer 
valores nonnales, para esto valoraron el tiempo transcurrido desde 
el lugar de aplicacfOn del est,mulo al Area de captaci6n a nivel de 
muneca y mano, a este hallazgo se le denomino "Latencia Sensorial". 
G111iat 13 en 1958, realfz6 la descrfpci6n de variantes de les10n, 
util 1zando para esto los valores sensoriales encontrados en traba­
jos anteriores, llegando al diagn6stfco de lesiones nerviosas peri­
féricas, incluyéndose el s1ndrome de costilla cervical, avulsiOn de 
rafees anteriores o de plexo braquial y partfcipaciOn de la rama 



profunda del nervio cubital, En 1959 TajiMa 29
, coMpar6 la _frecuen­

cia· de propagaci6~ de los imPulsos -_sensDriales ··y motorés ·a nivel 
del nervio cubi.tal~· En 1961, Downi·e:·y NeWe11 10 ; -realizaron un es­
tudio con -participáCi.on de los s-egmentos ·--dedO-MunCca·· y .-mun-~ca-codo, 
efectÚando Ve1 Octdiides_- dé- ~onduc~iOn > ta~tó'- del '~e~viO ~di ano como 
a ni_ve1 de1 _--~ubital, .- es-to 1~-- r~a1_ i zarOn _ en · pa~i entes_ sanos y en 
diabiticos~_· 'E1 '-c:~~t~1· ·cs.anoS).-:conS1st16· en 4Q.·1nd1v1duos norma-
1eS, C~-n ··un' ra_~gc;~de----~da·d éntre'.15 ·y·_ 61 anoS_; :2D"de ·1os cuales es-
taban __ por_·~rr_i_ba d~ .·l-Os'-·35·.a~Ós-.- - · I-·- • 

. ,_ ·; 

.. ConcJ uyeron :q-ue·_: '-~~--~ ~a_Rduc~_16_rl '._-SenS-or1a1 disminuye 0.5 metros 
por segundo- ·Po·¡.· áriO ·,:::· POr._":·arriba ,_de ~."ios···:35 _.-anoS-: Es-tudf aron 40 pa­
c1 e~tes dilib!ticos·,- .·ti ti 1 izaiíd~ ::1a·-~- rÍlf s;na ;--t~~nf ca 1 concluyendo que 

tanto los _PaCiente·~_,"Con_-~o-- sin:-neU:r~pat,a _c11nfca, el potencial sen­
sorial- era_ ·dif1ci_J·-:~~:;~b_;~~~-r·_y .. _.;_(úii:·:~f~·-mi~'mo tenla usualmente una 
frn3gefi reduCicii' ~ ·-:En :·'1'962 ~L'a~é~t1 ~ -~- ~téCtuo estudios detennf nando 
importantes cOnsider~ci·~~eS·:-;SC»b~e-Ja .latencia sensorial del nervio 
mediano. ~- .. ;.:'::_: ~-::,-,- -~'.' 

'·'' ' ~ í_. :,-
;:·.-;-, ).' 

Enfatizfi·la importaTicia·de.medir el intervalo entre el est1~u­
lo y el pi_co.-:eie-;la'.·-~e~p-J·est·~:~~:·::En,.1964, Raer 2

, investigo los valo­

res nonr1ales_· de~:·~as··.fibt-as 'serisoriales del nervio mediano en mune­

ca. 

En 1965 Oupont y Co_15 11
, efectuaron el reporte de cuatro casos 

de cnmpres16n del nervio cubital en mui'\eca. Concluyeron que a ni­
vel dr. r.iui'leca, tanto el nervin cubital como el mediano, pueden....ser 
objeto de compres16n nec3nica tanto intr1nscca como extr1nseca, 
evoluciuni'iido a neuritis por cornprest6n; consideraron que su trata­
miento era quirúrgico. En 1966 Carpendale ". confecciona un m~todo 
para determinar la localizaciOn de compresiones del nervio cubital 
a nivel de antebrazo. riuñeca y Mann. Efectúa controles prenperato-



- - .· . . 

r1os y postoperatorios, _esto _l.e- ·P.e~1.te e~·ta~~.ecer. _Y def1~_1r. la 
evoluc16n de los pacientes; establ_e.ce·· ú~a_·:dife·r~nc_ta.dc.1.0_:111111sP- · 
gundos entre el Area"de captacifln :hipot'~ñar."Y .1á·- tenar, .estable- -
ciendo el valor de la· latencia de. la ·rama· profunda~ En 1957 
Johnson y Melv1n 19, reafirmaron la técnica -de regi;tro de:·latené:ias 
distales sensoriales, para el nervio mediano y cubital; los valores: 
encontrados fueron los siguientes: Mediano 3.0 ! 0.35 m111se~un­
dos; Cubital 2.6 !" 0.4 milisegundos. En 1968 Bhala y Goodgold •, 
procedieron a la descripcifJn de la t~cnica de valorac10n de la rama 
profunda del nervio cubital; establecen las causas mAs frecuentes 
de compresifJn del mismo, mencionando el trauma crfJn1co repetido, 
compres10n por gang116n, fractura del hueso ganchoso. En 1969 Shea 
y McClain2 ~ proceden a clasificar los tres tipos de lesiOn del ner­
vio cubital en mano, detenninando sus caracterfsticas c11nicas y 
electrofisiolOgicas. En 1969 Pay3.n 22 

1 efectúa un trabajo relacio­
nado con la localización de lesiones del nervio cubital; efectuó el 
anAlisis de 46 pacientes con lesión de uno a ambos nervios cubita­
les, siendo verificadas c11nica y electrof1s1o16g1camcnte. Después 
compararon estos resultados con los encontrados en 36 pacientes 
considerados como nonnales. Oetermin_aron los sitios mAs frecuentes 
del nervio cubital, ademAs de utilizar otros parAmetros dr. valora­
c16n como son la amplitud y duración del potencial de acci6n. 

En 1970 PayAn23
, efectOa un trabajo sobre las indicaciones de 

transposición anteriOr del nervio cubital, concluyendo que la 1nd1-
caci6n absoluta del procedimiento es en los casos de neuritis trau­
mAtica. 

En 1970 Cowen 7 , efectOa el reporte de un caso con 111asa hipote­
nar, la cual compresiona el nervio cubital. la considera como no 
rara en casos de tipo ocupacional. En 1976 Phalen G. 2 

... relaciona 
a los neurilell'lllomas del antebrazo y mano como causa posible de do-



lor e fricaoacirlart functrmal en las extrr.l'lidades. F.n 1974 Eisen 
determina los valore'i proMedias de las velocidades y latencias clel 
nervio cubital en pacientes controles y en pacientes con lesi6n 
sevP.ra del mtsno; detet"111in0 Que la latencia motora a nivel de codo 
y captarla a nivel del músculo abductor del quinto, deben ser consi­
deradas como básic;is par~ llegar al diagnostico temprano del s1n­
drome del túnel cubital. F.n 1q80 Leslie 1,1 2 11 determina la impor­
tancia del factor edema, como elemento coMpresivo de la rama pro­
funda riel nervio cubital 1 el cual se presentaba corno s1ndrome del 
túnel cubital 1 efectuó el reporte de un caso. En 1984 l'irundberg 16

1 

determina que existen rtos tipos de les16n del nervio cubital en 
mano, la tipo 11 debida a carnpres16n mecAnica del pisiforme con 
afectac16n de las fibras motoras y sensoriales, y el tipo II debida 
a compresión distal al pisiforme, con afectac16n de la rarn.l motora 
profunda. En 1985 Gross US 15 ; Gelberman RH, efectuaron una rev1-
s16n anat6m1ca del Canal de Guyón, concluyendo que existen tres 
tipos de lesiOn del nervio cubital en l'lano. 

la tipo I. con déficit sensorial .V 1T1otor 1 el tipo 11 con parA­
lfsis de los rnOsculOs 1ntr1nsecos de la mano, debida a les16n de la 
ram11 profunda, y el tipo Jll exclu~tvamente sensorial; concluyen 
que la pérdida sensorial y motora es debida fundamentalmente a com~ 
prP.sihn de ta rami' profunda, mientras que el déficit sensorial es 
el resultado ele la lcsiOn del componente superficial del nervio. 
Existen otros autores que hitn escrito textos col'lo K1mura , el cual 
dPtermina que los valores normales del nervio cubital en mano son: 
Sensorial: ?,55 ! 0.30 milise~undns; .1ohnson" 8

• establece que los 
valores nnrMales son: Latencia motora rlistal: 3.2 ! 0.5 ~ilisP.gun­
dos para la raml'I profunda con captac16n a nivel del músculo adduc­
tor del pulqar: 3.4 ! 0.6 milise!lundos y la latencia sensorial 
3,2 ! 0.?.5, El HuntPr" 9 • <le Rehabilitaci(ln de la l'lano, nos dice 
que la difcrenciil P.ntre la 1atencii'I etc la rama superficial motora y 



profunda del nervio cubital en mano, no debe ser mayor de 0.7 mili­
segundos, mientra~ que De1

4
agi/Perotto 11

, establece que la di"feren­
c1a debe ser no mayor de 1.0 milisegundos. 



l.2 CONSJílERACJONES ArlATOMJCAS ( 15
• 1 '•1 '• 32 • .. ª•'"'J. 

El nervio cubital proviene del plexo branquial en su·:porciOn 
inferior, de C-7 a T-1. Se localiza paralelamente-:·a·'·'Íi('_:pO!'ciOn 

·interna de la arteria branquial, hasta llegar·_a-:-1·~---:_·por:~~o11~'med.fa 
del brazo. De aquf atraviesa el septum fntérmS~ú]isr;dé_l_.:~rtceps, 
contfnulindose por el haz muscular medio,_ local_iZcldÓ-;erltre':_·e1: __ 0Te- · 
cranon y el epic6nd11o medfal de hümero. El nerVf·c,~r~hbft';·1·-·;e~-t~a clt - . -· . . - ' . 
antebrazo entre las dos porciones del mOsculo ·.".=~_bftal anterior 
1nervlindolo, continua entre este mOsculo y el mOsculo flexor pro­
fundo de los dedos. En la porcfOn media a distal del antebrazo, el 
nervio se situa paralelamente a la porcfOn interna de la arteria 
cubital, siendo cuhferto en este segmento por el tendOn del mOsculo 
cubital anterior. El nervfo llega a la mano a través del Canal de 

Guyon. 

El Canal de GuyOn, tiene una conffgurac10n obligua, teniendo 
contacto con el hueso pisifolil'le en su porciOn prOximo medial y con 
la .cabeza del hueso ganchoso en su porcHín laterodistal, siendo 
comprimido a este nivel por el ligamento transverso o por la inser­
ciOn tendinosa del músculo cubital anterior. El piso del Canal de 
Guy6n estli configurado por la artfculaciOn pfsotriqueal. Es nece­
sario considerar, que en el canal no existen cubiertas de tendones 
o tendones; excepto por la presencia del nervfo y de la arteria, el 
canal contiene solamente una pequena cantidad de grasa. 

Oentrn del canal, el nervio se divide en una rama superficial 
r.iotora .V en la motora profunda. A su sa 1 i dad del mismo, 1 a rama 
superficial quP también lleva la 1nervac16n sensorial, atraViP.sa 
una capa de grasa del rrrúsculo palmar menor 1nervlindolo, continua 
sobre el plano suhcutáneo proporcion~ndo el aspecto sensorial de la 
superficie cubital de la eminencia hfpotenar y de los dedos 4 y 5. 



La rama motora profunda en compaiHa dn la arterfa cubital. se 
desvfa abruptal'lente a nfvel del gancho del hueso ganchoso, para 
entrar entre los ortgenes del mOsculo abductor del qufnto dedo y 
del flexor corto de ese mismo dedo. Penetra entonces el cuerpo del 
músculo oponente del quf nto dedo, contf nOandose a lo largo del arco 
palmar profundo. A este nivel fnervar.1 a los mOsculos fnteroseos 
dorsales, a los tendones flexores de Tos dedos 4 y 5, tennfn4ndo a 
nivel del músculo primer fnteroseo dorsal. del adductor y flexor 
corto del pulgar, el cual inerva un 32%. 
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lesión. ( 1) tunel cubital, parálisis tardta. 12) canal de Guyon. 
(31 palmar media. · 
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Corte transversal de muf'leca a nivel del hueso pisiforme mas· 
trando el tunel cubital. Notar que el techo del tunal carpiano 
es el piso del tunel cubltal. 



1,3 NEUROFISIOLOGIA: 

El funcionamiento del sistema nervioso, depende exclusivamente 
tanto de su condfc16n metab611ca fntrfnseca, como del sistema de ~ 
canales de fnfonnac16n¡ los cuales consisten de una cadena de neu­
ronas relacionadas entre st por medio de sistemas neuroqufmfcos 
denominados neurotransmisores. 

El enlace entre una neurona y otra se denomina sinapsis. In­
vestigaciones han demostrado que una neurona ttpfca puede tener de 
1,000 a 10,000 sinapsis y que puede transferir fnfonnacfOn de mas 
de 1,000 neuronas. 

La neurona mantiene una concentracfOn de iones diferentes. El 
medio externo es alre~edor de diez veces mas rico en sodio que el 
interno y este es alrededor de diez veces mas rico en potasio que 
el externo. Ambas concentraciones se mantienen en equflfbrfo 1 gra­

cias al mecanfsmo hemeosttisfco de la llamada "bomba de sodio y de 
potasio", la cual esta constituida por una protefna denominada 
"adenosintrffosfatasa"; este mecanismo pennfte la repolarfzacf6n de 
la fibra nerviosa mediante la salida de "Na" (sodio) y la entrada 
de "K" (potasio) ........ s ... 1. 

Las técnicas de electrodiagnOstfco dependen de la aCtivaciOn 
de la unidad motora, la cual producir! una imagen producto de la 
actividad eléctrica de la misma. Esta es realmente la unidad ff­
siolOgfca del sistema nervioso periférico, constituida por las cé­
lulas del asta anterior, con localfzaci6n precisa a nivel de la 
capa IX de Rexed; el ax6n y sus ramas tennfnales y todas las fibras 
musculares que inerva.' 7 

La unidad motora es activada segQn la ley del 1'Todo 
es decir que el cstfmulo tiene que ser en calidad y en 

···~----··--·---· 

o Nada", 
cantidad 



adecuado para quP. pase el umbral de excitaci6n Y- pase. después a 
través de las cl!lulas del asta anterior y llegue a nivel de la 
unfOn iilioneural, en doride se liberara la acetflcolfna, difundiéndo­
se a través del espacio ,extracelular que media entre las membranas 
nervio~a y_ muscular. La acetflcolina se comb1narli en los sitios 

_ recep_tores que se encuentran en la membrana de ta placa motora ter-
minal." Esta combfnacfOn hace que aumente la permeabilidad de dicha 
membrana a los iones de sodio y potasio ocasionando una despolari­
·zaciOn de la placa terminal muscular, al cual se le denomina poten-

/ 
: cfal de placa terminal (PPT). 11 1 39 •"'· 

El mecanismo que lleva a la fomaciOn del PPT, en el mOsculo 
es similal".' al de PPSE {potencial postsin3ptfco cxcitatorfo}, produ­
cido en las uniones sfn6pticas. Se considera que la magnitud de un 
solo PPT muscular, es suficientemente grande para exceder al poten­
cial . umbral de la membrana Muscular e iniciar el potencial de 
acci6n que se propaga sobre la superficie de la membrana muscular. 11 

Se sabe que la contracciOn de la fibra muscular ocurre 1 m1li­
sr.gundo después de haber ocurrido el potencial de accfOn. Cada 
fibra muscular se depolarfza y se registra entonces una onda bif6-
sica, con unit deflexf6n positiva inicial. La sur11a de los registros 
de ffbras individuales que pertenecen a la unidad motora, represen­
tara el potencia 1 de acciOn de la unidad motora. 

La velocidad con la que la onda se propaga sobre el axOn, se 
denomina frecuencia de propagaciOn o velocidad dP. conducciOn. la 
velocid11ct depPnderá del di6metro del ax6n. Por ej. 



4 

CAR~CTERlSTICAS DE lAS FIBRAS NERVIOSAS: '' 

FIBRAS A B se r.d.C 

Diametro 
micras 1-22 3. 0.3-1.3 . 0,4-1.2 . 

Velocidad '.·. 

conduc.H/seg 5-120 . 3-15 0.7-23 ·• ·,0,6~2.o 

Periodo Refrac- • 
tario absoluto . 0.4-1 . 1.2 2.0 2.0 

M/seg 

sC • Ffbras postsfn5ptfcas del s1mp!tfco 
r.d.C • fibras delgadas de 1a ra1z dorsal. 

El potencial de acci6n, tanto del mOsculo com~ del nervio~ es 
generado debtdo a la dtferencfa ex1s:tente de potencial aproximado 
de .. go Jn111voltfos. El transporte activo de "Na 11 (sodiol, de la 
parte interna a la externa de la c~lula, mantiene esta dfferenc1a 
de potencial. Se considera que pequenos micromoles de "Na 11 (sodiol 
entran al espacio intercelular, al reducirse e1 dfferencfal dP.l 
potencial de membrana a -55 mtlivoltios del umbral de despolariza ... 
cf6n ... o 

oeSpués de ocurrir la despo1arfzac10n se 1n1c1arA el periodo 
de repolarizacH~n o recuperaciOn denominado "Periodo Refractario"~ 
Los primeros 0.2 mfl isegundos de este retraso se denominarct "Perio­
do Refractario Absol1.1to11

, en donde la excitab11fdad es nula, no 
importando el grado de nivel del estimulo aplicado. Después contf ... 



nuara con el "Periodo Refractario Relativo 11
1 en donde el nivel d_e 

excitabilidad es menor, necesit3.ndose un est1mulo m3s fuerte del 
normal para que ocurra la excftaciOn.-. 0 

El estudio del potencial de acciOn tanto nervioso como muscu­
lar en amplitud. duraciOn y morfolog1a, nos permite detennfnar el 
grado de afectaci6n del axOn y de la fibra muscular. Estos parame­
tros aunados ~ los valores de latencias, velocidad de concluccf6n 
nos llevar! a establecer el diagnOstfco preciso, esto se confirma. 
al decir que el potencial de acc10n tanto nervioso, como rruscular 
son la imagen de integridad de la unidad motora. 
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Flujos totales en situación estable de Iones sodio, potasio y 
cloruro a través de le membrana celular. El flujo neto de iones 
sodio y potasio por difusión se, equilibra con el transporte 
activo de estos iones en dirección opuesta, a través de la 
membrana (es decir, entra potasio y sale sodio). No hay flujó 
neto de Iones cloruro ya que éstos se encuentran en equilibrio 
electroquímico a través de la membrana. 



PERIODOS DE EXCITABILIDAD EN UN POTENCIAL 
DE ACCION 

REFAACT ARIO 
ABSOLUTO 

PERIODO: 

EXCITABILIDAD: 
NULA 

AUMENTA GRADIENTE 
AL NAISODIO) 

REFRAC· 
TARIO 

RELATIVO/ P.PNEGATJVO 

MENOR MAYOR MAS 
CERCA UM: BRAL 

P.P POSITIVO 
MENOR MAS LEJOS 
DE UMBRAL EXCIT, 



1.4 .CLASIFICACION OE LESIOllES NERVIOSAS. 

Sedrtnn defir1c tres grados de lesf6n · de las fibras 
nerviosas. 27 •>~ 

NEUROPRAXIA: 

Se caracteriza por que existe una dfsmfnucf6n de la velocidad 
de conducc16n, sfn car1bfos estructurales a nivel del axOn. Usual­
mente las fibras se recuperan rlipfdamente, aunque la velocidad de 
conducci6n puede mantenerse disminuida por cierto tiempo, sobre 
todo si esta asociada a desmfe11nfzaci6n. La velocidad de conduc­
c16n retornara a la nonnalfdad cuando se haya completado la m1e11-
nfzacf6n. 

AXONOTHESIS: 

Se pierde la continuidad del axOn y es subsecuente a degenera­
c16n .. Wallerfana, la cual es considerada como una dfsolucf6n de la 
cubierta de mielina del ax6n y por consiguiente desfntegracfOn del 
cilindro ax6ntco. Este proceso toma ordfnarfarnente de 18 a 21 dtas 
en axones humanos. La degeneracifln Halleriana se lleva a cabo a 
nivel del segmento distal. La recuperacifln depender4 de la regene­
racifln de las fit>ras nerviosas, tomando este proceso de meses a 
anos a una frecuencia diaria de 1-3 nm. por dfa, disminuyendo, con­
fnme pase el tiempo. 

t1EUROTl1ESIS: 

Es el ctaño que resulta de la sepi\raciOn completa ctel nervio. 
en el cual se incluye el tejido conectivo de soporte. La regenera .. 
ci6n es posible, pero incompleta y pobremente organizada. 



OTROS CONCEPTOS: 
OEGENERACION AXONAL' 

Puede ocurrir en neuropat1as, debido lo mas frecuente a com­
pres16n mec6n1ca, o despu~s de la aplicac16n de sustancias t6x1cas 
o despu~s de la muerte de las cl!lulas del cuerpo. Ante la ausencia 
de desm1e11n1zaci6n, la neuropat1a moderada puede presentarse sin· 

·anonnalidades en la conducciOn nerviosa, especialmente si la enfer­
medad primaria afecta a las fibras pequenas. H6s comunmente, en la 
pl!rdida selectiva de las fibras nerviosas largas con capacidad de 
conducc16n r!pida, observ6ndose una reducci6n de la velocidad de 
conducc16n hasta del 30~. En estos casos el componente de acciOn 
muscular se ver! tambil!n reducido en amplitud. 

Se observaran cambios electromiogr!ficos caracter1sticos como 
lo es: ReducciOn del número de unidades motoras sobre todo durante 
la fase aguda. En la etapa cr6n1ca, no solo -se observara esta re­
ducciOn, sino que tambi~n se podrA apreciar alteraciones en la for­
ma, adquiriendo el potencial muscular una fonna polifAsica, con 
incremento en su amplitud y duraciOn. 

Los potenciales de fibrtlaciOn y las ondas positivas se desa­
rrollaran las primeras 2 a 3 semanas despu~s de haber ocurrido la 
degenerac10n axonal. 

El registro de la unidad motora confirmarA en los estadios 
tempranos, cambios funcionales sobre todo a nivel de los axones del 
dorso ocasionando esto una falla en la generaciOn del impulso a 
nivel del axon tenninal, cuando la propagaciOn del impulso sobre el 
reto del axOn es normal. 



OESMIELINIZACJON SWIENTARJA: 

La alterac16n de la c~lula de Schwann ·causara una desmte11ñt­

zact6n segmentaria, asociada a una reducc10n substancial de la ve-· 
locidad de conducc16n nerviosa hasta del 40%. Esta velocidad. de 
conducc16n .se.reductra, pri11tariamente"porque los impulsos nerviosos 
son retrasados cuando pasan por el a.rea de les.ion ·Y sencillamente 
porque existe un bloqueo de la transmtSi6n-de laS fibras de·conduc­
c16n r!pida, En caso de una desm1e11n1zac16n segmentaria ·del tipo 
focal, la velocidad de conduccton nerviosa se reducir~ localmente, 
pero sera normal por abajo del sitio de la 1es16n. 

PATRON MIXTO: 

La divts16n entre neuropat1a axonal y desmtelfn1zac16n ha sido 
arbitrariamente dividida, Se sabe que la neuropatta con desmieli­
nizaci6n extensa es generalmente asociada con degenerac10n axonal. 
Mientras que una neuropatta axonal puede causar una desm1el iniza­
ci6n paranodal. 

Si tenemos una reducci6n sustancial en la velocidad de conduc­
ci6n nerviosa, con una amplitud normal del potencial evocado motor, 
nos pennitlrA sostenP.r el d1agn6stico de neuropat1a desmieliÍlizan­
te. 

CONCEPTOS DE LESJON NERVIOSA DE NERVIOS PERIFERJCDS A NIVEL DE LA 
FJRRA MUSCULAR. 1o

9 

Durante la fase de denervac10n, los potenciales de f1brilac16n 
se presentarAn de corta duración (1 a 3 Milisegundos}, con baja 
amplitud (100 a 300 microvoltiosl. y ondas positivas; estos cambios 
se presentarAn de 7 a 14 dtas después .del inicio de la lcsi6n. 

,_~_....._.. ..... ______.. ... ----- --



Cuando han pasado varios meses, las fibrflacfones y las ondas 
positivas al reposo ·usualmente disminufr!n. Estos par!metros son 
utilizados para valorar lesiones nerviosas.en mano. 

Se han establecido cuatro categor1as para valoracf6n: _, 

l. Potenciales de fibrflaci6n dispersos 
2. Potenciales de ffbrilaci6n encontrados consistentemente por 

periodos breves. 
3. Periodos de fibr1laci6n prolongados y trenes de ondas positi­

vas. 
4. Periodos prolongados de potenciales de fibrflaciOn y trenes 

sostenidos de ondas positivas. 

ANALISIS DE LOS PARAllETROS DE REINERVACION.'"" 

l. Observar potenciales de unidad motora del tipo polif!sfco, con 
baja amplitud .y corta duracf6n, llamados algunas veces poten­
ciales nacientes. 

Ante la estimulaciOn o el ejercicio de la ffbra muscular, 
.esta se hipertrof1a, observandose un incremento en la amplitud 
del potencial muscular. Esto es as1, porque se sostiene segQn 
investigaciones que esto se debe a la fonnacfón de termf nacfo­
nes colaterales a nivel de la zona de placa terminal. Esto 
permitir4 un incremento en la duraci6n del potencial (20 mili­
segundos o mas). Si se combina el factor de estfmulacfOn y 
terminaciones colaterales a nivel de placa terminal, se podran 
observar potenciales de elevada amplitud y duración prolongada 
(15 a 20 m111segundos). 

2. El estudio con aguja monopolar' 1 •J'1 fue utilizado para valo­
rar la Unidad Motora Unfca, observ4ndose un patrOn del tfpo 



descargas repetitivas, las cuales repre-sentan un bloqueo de la 
transmisiOn hacia las fibras musculares. La observaciOn de 
esta imagen se considerar! como infonnaciOn adicional para 
ayudarnos a determinar estados de recuperaciOn. 



l. 

CARACTERISTICAS DEL ELECTRDMIDGRAMA NEURDPATICD:" 

A. Aumento de la actividad inserc1onal (durante la fase temprana 
e 1ntenned1a, no asf en la fase tenninal) 

e •. Aumento en la 1rrftab111dad de la membrana en descanso 
l. Ondas positivas 2. FfbrflacfOn 

C. Fasc1culac16n durante el reposo 
l. En especial en condiciones 1rr1tativas 
2. Disparan frregulannente. Solo un 10-20'% tendrAn tamano o 

forma anonnal. 
3. Disparan lentamente; en promedio 3.5 segundos entre cada 

una en comprac16n con una por segundo o m~ en las fascfcu­

laciones benignas. 
D. Dfsmfnuc16n en el reclutamiento durante la fase de contracc10n 

m1nima. Se observar~ un. incremento en la velocidad de disparo 
con .relac16n a la fuerza de los primeros potenciales en ser 
recluta dos. 

E. Df smf nuc16n o espaciamiento del patrOn de interferencia duranw 
te la contracciOn m&x1ma. 

F. Aumento en el porciento de potenciales de accfOn de unidad 
motora en fonna pol1f3sica. Esto se observa cuando hay rcto­
nos en los axones terminales. 

G. Los potenciales de acc16n de unidad motora est&n aumentados en 
durac10n y tamano. 

H. Aumento en el tamano. del territorio de unidad niótora, si se 
registra con agujas, con electrodos mOltiples. 

l. Aumento en el sincronismo de los potenciales de acciOn de la 
unidad motora, si se mfden con dos electrodos receptores colow 
cadas a bastante distancia entre st, 



11. EN ESTUnrns DE cnNntlCC!ON 

A. La neuroconduccf6n sensorial, por lo general, est! bien pre­
servada, a· menos que la extremidad se encuentre frta o con cambios 
1squ6mf cos. 

B. La vel oc1dad de conrtuccf6n y la respuesta motora dependen del 

nO~ero de axones restantes y de la velocidad de neuroconduccf6n de 
esas fibras. El tamal'lo del pnt.encial muscular "H" estar! dfsmfnuf .. 

do. La d1smfnuci6n por lo general, es poca. No olvidar hacer las 
correcciones con ~elacf6n a la temperatura de la extremidad. 

C. La respuesta dtsmfnuyente con la estfmulacf6n repetitiva, se 
puede ver con la facfl tt.act6n post-tet4nfca -.Y post-~ansancfo por 
ejercicio. Usualmente es m!s leve que en Mfastenfa Gravfs, y nos 

d! una respuesta cltnfca muy pobre con el tens116n. 

Los estudios de electrodfagn6st1co, son considerados como de 
gran valor en .el diagn6stico y pron6st1co de las lesiones de los 
nervios periféricos. Como apoyo a este estudio enuncio las nonnas 
a seguir para indicar un estudio electromiogr6fico! 50 

l. Indicador de regeneración nerviosa 
z. Indicador de denervacf6n o dano nervioso 
3. Indicador de extensifln del dai'lo. Si est6 estatica, en dete­

rioro o P.n franca recuperacfi'ln. 
4. Para establecer si la lesión del plexo branquial es pre o 

pnst-gang116nica. 
5. Para detenninar la existencia de inervaci6n anomala. Ej. 

Martln Cirubber. 
6. Pe1ra establecer sf el déficit neuro16g1co es debido a una ra­

diculnpatla, lP.sfl'ln del asta anterior o 1esf6n 1ntr1nseca del 
axnn. 

7. En casos de lesfOn de la placa neuromuscular. 
B. En padecimientos propios del mOsculo. 



11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: JUSTIFICACJON. 

Este trabajo tiene como finalidad el de establecer con prec1-
s16n, cuales son los valores de estandar1zac16n del nervio cubital 
a nivel de mano, ya que no existen estos valores en población Mexi­
cana. 

Frecuentemente, se confunde la lesiOn del nervio cubital a 
nivel de muneca y mano con otros tipos de lesiOn, siendo necesario 
conocer a fondo los componentes osteotendinosos y neuro16g1cos en 
mano, para llegar a un dtagn6st1co preciso, debiéndose detenn1nar 
la les16n _neurol6gfca en un a.rea vital para la independencia del 
paciente como es la mano, para llegar al anA11sis de su cond1c16n 
laboral o productiva • 

. Los par:imetros que se deben utilizar para establecer criterios 
de 1es16n son: Latencias sensorial¡ latencia motora superficial y 
profunda~ Amplitud y durac10n del potencial sensorial y motor. 
Par!metros de valorac16n con electrodo de aguja: Actividad de in­
serc16n; Actividad en reposo; Reclutamiento m,nimo y m!ximo¡ 
Analizador; Unid~d Motora Unfca, y clasiffcac16n de lesiones neu­
rolOgicas de mano. Estos par!metros nos pennft1r!n establecer con 
mayor precfsiOn la existencia o no lesi6n del nervio cubital en 
mano, en pacientes con les16n osteotendinosa a nfvel del tercio 
distal de antebrazo, muf\eca y mano. 



fil. OBJETIVOS 

l. Espec1ffcos 

a) Deffnfr que los pacientes con lesfOn osteotendfnosa a nivel 
del tercio distal de antebrazo, lllJfteca o mano, pueden tener 
lesfOn del nervio cubital. 

b) La TesfOn del nervio cubital en mano no es una patologfa 

insospechada. 

e) Demostrar que este estudio se puede aplicar en la Unidad de 
Medicina Ffsfca y Rehabflftacf6n del Sur, Instituto Mexica­
no del Seguro Social,. asf como en otros niveles de aten­
cf6n. 

d) Definir los valores de estandarfzacfOn del nervio cubital 
en mano. 



IV. HIPOTESIS: 

l. La neuropat1a por atrapamfento del nervio cubital a nivel del 
Canal de GuyOn 1 constituye un elemento importante en el pro­
nOstfco y evolucfOn de los pacientes con les16n osteotendfnosa 
del tercio distal de antebrazo, carpo y mano. 

Z. La neuropatta por atrapamfento de Ta rama motora profunda del 
nervio cubital. es una entidad insospechada. Que su dfagnOs­
tfco es·basfcamente cl1nfco y electroffsfolOgfco. 

3. Que es necesario establecer parametros de estandarfzac16n para 
nuestra poblacf6n 1 lo cual pennftfr4 establecer dentro de un 
marco real nuestra capacidad de dfagnOstfco. 

4. Existen otros para.metros a valorar como lo son la amplitud y 
duracfOn del potencial motor y sensorial, ast como cambios 
directos sobre el músculo. 



V. MATERIAL Y METODDS: 

l. Hilteria~ Y equipo utilizado: 

l ,a. Are~ de trabajo con temperatura estable. Unf~ad de Hedf­
cfna · Ffsfca y RehabflftacfOn del Sur. Instituto Mexicano 
del.Seguro Social. ·Consultorio No. 1 Electromfograf1a. 

1.b.· Mesa de explorac16n 
Í~c. Martillo de reflejos 
l,d. Arttculos de escritorio. se incluye papelerta y otros 
l.e. Pasta electrolttfca 
l.f. Cinta adhesiva 

_ 1.g. Cinta m~trfca 
1.h. Electromfografo tipo TECA-42. Dos canales 
1.f. Electrodos de superffcfe y de tierra 

Tanto sensorial como motora. Se utilizo la barra con una 
distancia entre un electrodo y otro de J.O cm. 

1,j, Torundas de alcohol, 

2. Material humano: 

2,a, Fueron utfl izados 33 pacientes, es decir 66 manos. De 
estas se utilizaron JO para los estudios de estandariza. 
cfOn y 36 para llevar a cabo la detenninaciOn de Tesf6n 
del nervio cubital y sus variantes a nivel de muneca y 

mano. 



V.2 TECNJCA y PROCEOJMIENT0(2,,,,,12,11,1• 1 11,19 1 20,22,s11,1s,1t1i,,1t1). 

, 
La tAcnica sensorial de. valoraci6n del:.nerv~o- c~bft·a·l e"ñ-~no, 

se uti 1 izaron electrodos de an 1_1_1_0 1 si_e-rld_o···é_ol_O.~a,dos .·'.d~_: l_a . S1g.ui'en~ 
te manera: El electrodo· de·· refe'r'enc1B'-:a·· -;~1~ei ._: d·e 718 · ~rtiC\.niic16TI 
1nterfa1Ang1ca distal .· .. d~l __ .quint.O- ._d~d~·;·:_·(~riOd~f. Y~.~el. ·el~ec~rodo."d~_ 
captactOn a nivel de la articulaC16n ·meta:c81-Pof81Ari9i-ca"de';ese:·miS-

- . ' ' ' . ' ' 
mo dedo (ca todo). : 

Para llevar a cabo la t~cn1ca motora y est.ud1os de conducciO~ 
motora, el potencial muscular fue reqistrado a nivel de la 11t1scula­
tura hipotenar para valorar la rama motora superficial del nervio 
cubital. Se utilizaron electrodos de superficie del tipo barra, 
con una separac16n de 3.0 cm. Los mismos fueron colocados a nivel 
de la superficie ventral del mOsculo abductor del quinto dedo. En 
los estudios de la rama motora profunda del nervio cubital, el re­
gistro del potencial muscular se realtz6 sobre el vientre muscular 
del primer interoseo dorsnl y/o sobre el vientre muscular del mOs­
culo adductor del pulgar. Se utiliz6 nuevamente el electrodo de 
superficie tipo barra, colocAndo el electrodo de referencia (anodo) 
a nivel de la articulac16n metacarpofalAngica del 20. dedo, conser­
vAndo la posici6n de la mano en neutra, al igual que el antebrazo. 
El electrodo de captac16n (catado), fue colocado sobre el vientre 
muscular del músculo adductor del pulgar. 

El estudio se realtz6 con el paciente en posic16n sedente, con 
flexiOn de 90° del codo al momento de la estimulaci6n, la cual se 
real iz6 en mui'IPca. A este nivel el nervio fue est1mul ado a una 
distancia ya establecida por la Academia Americana y de Puerto Rico 
de Electromiografla, la cual dice que la est1mulact6n sensorial se 
dehP. realizar a 14 cm. del electrodo de captaci6n y a 8 cm. para la 



estimulaciOn motora, tanto para la rama motora superficial como 
profunda. La estimu1aci0n sensorial y motora se tiene que realizar 
con el antebrazo en supinación completa. 

Se utilizaron técnicas de estandarización, con'Íá finalidad de 
poder comparar nuestros resultados con los de la literatura mun­
dial. 



' 

- .. 
Colocación Electrodo Superficie Tipo Sensorial. 
Sobre el quinto dedo. 



Lugar en donde se deben colocar los electrodos de superfi~ 
cíe. (A) sobre el abductor corto del quinto dedo. (8} sobre el 
músculo 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 MANO. 2

' 

TIPO !, 

Existir! debilidad motora de los músculos fnervados por el 
nervio cubital a nivel de mano, as1 como déficit sensorial de la 
superficie palmar de la eminencia hfpotenar y de los dedos 4 y 5. 
Esta sfntomatolog1a puede ser causada por comprensfOn del nervio 
cubital a nivel proximal o dentro del Canal de Guyfln. El aspecto 
sensorial del dorso de la mano estar! integro, ast como el aspecto 
medial de la mano, localfzAndose la les10n dfstalmente al origen de 
la rama cutanea dorsal y dfstalmente al codo. 

NeuroffsfolOgfcamente 1 la velocidad de conduccfOn sera normal 

en el segmento carpo-codo y cxfstf rA integridad del nervio en el 
segmento ratz cervfcal-muneca. La latencia motora distal superfi .. 
cfal y profunda podra estar prolongada en combinaciOn con la pro­
longacfOn de la latencia sensorial distal. Electromiograffcamente 
se podra apreciar imagen neuropatica a nfvel de la 1T1Jsculatura 
inervada por el nervio cubital, principalmente el abductor del 
quinto dedo y a nivel del adductor y/o primer fnteroseo dorsal. 

Cltnicamente, exfstira una atrofia moderada de la membrana 
fnterdfgftal del pulgar, del prfmer interoseo dorsal y de la emi­
nencia hfpotenar. 

La sensfbil fdad tanto para el dolor, como para la discrfmfna­
cf6n epfcrttfca estar! disminuida a lo largo del borde medial de la 
palma, de los.dedos 4 y 5 exclusivamente en la superf!cfe palmar. 



La mano tendra sensaciOn normal, con debilidad motora de 1 os 
músculos fnervados por la rama motora profunda del nervio cubital. 
Como la rama sensorial superficial ya se ha separado, existir& in­
tegridad sensorial. la compres ion del .nervio ocurrir& a nivel del 
Canal de GuyOn o a nivel del hueso ganchoso en donde tiene su ori­
gen el músculo abductor y flexor del quinto dedo, o puede ser com­
primido en su paso a través del cuerpo del músculo oponente del 
quinto dedo o cuando atraviesa la porcfOn palmar profunda de los 
tendones flexores. 

Electroffs1o10gicamente exfsttra una diferencia entre la la­
tencia motora distal y la captada a nivel del primer fnteroseo dor­
sal y/o a nivel del músculo adductor del pulgar, que según nuestro 
estudio fue o.se! 0.3 milisegundos. Electromfogr4f1camente exis­
tfran ffbrflacfones y/o ondas positivas a nivel del músculo primer 
fnteroseo dorsal o a nivel del adductor del pulgar. 

TIPO lll. 

Involucrara el. d~ffcit sensorial exclusivamente, localizado 
preferencfalmente sobre la superficie palmar de la eminencia hfpo­
tenar, con igual pérdida a nivel de los dedos 4 y S. Esta focali­
zacfOn sensorial es producto de la compresfOn de la rama superfi­
cial del nervio cubital a nfvel del Canal de GuyOn o a nivel del 
huPsn ganchoso o a nivel del músculo palmar menor. flo asociada a 
debilidad muscular o atrofia. la rama sensorial puede ser lesiona­
da directal'lente en su curso superficial a lo largo del borde cubi­
tal de la mano, Es necesario detenninar que el dorso de la mano 
conserve su condicfOn sensorial. pues dicha :!:rea esta fnervada por 
una rama del nervio cubital antes de su entrada al Canal de GuyOn. 



·!.,;, 

Los sfntomas mas frecuentes: Dolor a nivel de muneca, sobre 
el &rea del nervio cubital, dismfnuciOn de la sensibilidad tipo 
epicrttica y dolor a nivel de la superficie palmar de los dedos 4 y 
5 de la eminencia hipotenar. Existir! signo de tfnel sobre el !rea 
de Canal de ·GuyOn. 

El examen manual muscular ser! relevante, debido a que el mis­
mo determinar! el &rea neurolOgicamente comprometida. 

La valoraciOn del paciente debe ser acampanada de estudios 
radfogrAffcos del tercio distal de antebrazo, muneca y mano, con la 
finalidad de descartar fracturas o luxaciones. 



GANCHO DEL Hyeso 
GANCHOSO 

HUESO-PISIFORME 

La línea punteada indica el sitio potencial en donde el nervio 
cubital puede ser lesionado. Síndrome compresivo nervio cu-• 
bital Tipo l. 



LB Une a -p-unt1iadD iñdica ·erSidO pOtenclal d8 lesión del nervio 
cubital, Slndrome compresivo nervio cubital Tipo 11. 



La linea punteada Indica el sitio potencial de 10sioñ·-dei nervio 
cubital. Slndrome compresivo nervio cubital Tipo 111. 



VI. RESULTADOS: 

Fueron analizados 33 pacientes; haciendo un tatal de 66 manos., 
lle estas, 30 fueron consideradas como sanas, después_ de realizar 
fnterroqatorfo y exploracfOn cltnfca sobre la extremidad tor!cfca 
con ·1ntegrfdad·cn el segmento ratz cervical a mano, Las 36 manós 
restantes,· fueron consideradas como afectadas desde el·~ punto de 
v1sta neuromúsculo-esquelétfco a nivel del tercio distal de ante­
brazo, muneca y Mano. En estas se descart6 compromiso del · nervfo 
cubital •. desde 'ª ratz cervical a el tercio medfo~dfstal de ante­
brazo. 

Los _rangos de edades fluctuaron entre los 21 y 73 anos 
(cuadrO I),_- sfendo-·el:'.9rupo-·predomf'1ante entre los. 50 y 59 anos 
(33.JS), En-. ·relacf6~-, ·a:1 · ·sexo: 15 ferieninos y 18 masculinos 
tcua_dr0 ·1_1_). __ :_:_L.OS.:.diag·~6sticOs ~as frecuentes de pacientes someti­
das· al eStudio'.:fueron:· _ (cliadro·111l: Fractura de Col les (37.5%); 
f{er_1da Palin~-~ Jifi·~·s/)"("..: Machaca.iiiiento (8.33%); luxación del Carpo 
(4.16S) y' Fractura'del'Extremo Ofstal del Cubfto (4.16%). En rela" 
cf6n a la·t~ralid~d :_(~-~-ád~o IV), manos con 1"esi6n neuro-mOsculo es­
quelAticO _a··._ri1ve1.·.'d~\:_:_iet-cfo distal de antebrazo, muneca y mano·: 
uerechas: 7;-. Izquierdas: 21; Bilateral: 8, haciendo un total de 
36 manos. Marlos. c·~,;':"·i~t-~!:Jridad ·del segmento ra1z cervical a mano, 
consfderada-s· .,cóinQ: ·~a~·a·s.-_. fUeron: Derechas: 21• Izquierdas: 7; 
Bflateraf:' 2, ha~·1·e~é!O-·u~ .. tOia·l ·de 30 manos. En sfntesfs fueron 
anali1ados .. ~R n-~~~t'~o>estudio.33 ·Pacientes, de estos se considera­
ron 36 ·l'lanos~ ctln '1eSi6n:~e~·ro-l'IÜSCUln-esqueletico a nfvel de tercio 
distal, antebrazo~· mtin~~~:.y'mafio>y 30 sanos (cuadro V). . . . . . •' . ·. 

- . . . : .:, .. ·._:-":.:;;_:'.-. ·,,._-,,_.:..: ·.: . 
Como se rnuestra;-i!nda;tabla.-Vl, .la latencia sensorial entre el 

si tfo de est·i~u l~Cf.-6~·.·-d·~'l ·'~er~i·a .. c.ubfta l a nivel de 100neca, captan-;. __ ,-._,, ·. . . . + 
do el ~otencfal evo~~~o_a·.-n1vel del quinto dedo fue de 3.14 - D.25 



. - . ' -, + 
milisegundos, con Una amplitud de 27.1.- 13~3 microvoltios_ y una 
duraci6n· prome,dfO_ de 0.97- :!: 0.27 milisegundos. Pára -1·a· J-a-ína motora 
superficial, entre·- 'el sitio de· ·estimulaci6n en __ mu~~~a, Captarldo ·a 
nfvel del mCisculo abductór del qÜfnto dedo~ la latencia. fue de 
2.79 ~ o.·3 m11isegundo5, con una amplitud de 5.8 ± 1.8 milivoltios 
y una duraci6n de 4~9 ± 1.45. milisegundos. la diferencia de las 
latencias moto.ra superficial y profunda reporto: o.se!" o.3 mili­
segundos, con una amplitud de 7.16 :!: 2.35 milivoltios y una dura­
cf6n de 4.25 ± 1.21 milisegundos. 

En la tabla·VII y VIII se muestran los siguientes resultados: 
De las 36 manos con 1esi6n neuro-mGsculo-esquelAtica a nivel del 
tercio dfstal de antebrazo, muneca y mano, 27 presentaron variantes 

·de ~esfOn d~l nervio cubital, esta cifra representa el 75%. Las 
variantes de lesf6n presenta~as fueron las siguientes: Tipo I • 13 
(48.!S); Tfpo 11 • B (29.6S) y el 111 • 6 (22.2%). 

Como se puede apreciar en el cuadro VIII 1 las lesiones tipo I 1 

involucran tanto la rama motora superficial y profunda, ademas de 
comprometer sensorialmente a la mano. En este grupo t, se incluye­
ron lesiones de tipo sensorial, que combinadamente tenfan 1esf6n de 

· 1a rama motora superficial o de la profunda. 

En la tabla IX, se presentan las variantes de lesfOn del ner­
vio cubital tipo I (Mixtas). Se analizan 13 manos con 28 variantes 
de 1esi6n. Se observo en 3 manos, ausencia del potencial evocado 
sensorial (10.71), esta cifra contrasto con las 10 manos restantes 
(37 .5%), que s1 presentaron potencial evocado y que tenfan incre­
mento en la latencia. En este mismo grupo se presentaron 8 manos 
(28.5%), con incremento en la latenc1a motora superficial y 7 manos 
(25.0%) con incremento en la latencia motora profunda. 



En la tabla x. se presentan variantes de lesi6n del nervio 
cubital en mano, según a111plitud y duraci6n del potencial evocado, 
variantes de tipo l. En el grupo sensorial se puede apreciar que 2 
manos· (7.14i). con disminución de la amplitud del potencial senso­
rial_y 4 manos (14.ZBt), con incremento en su duraciOn. Estos re­
sultados hacen un total de 6 manos {21.42t.l con alteraci6n en la 
amplitud _del potencial evocado y una {l) (3.57'%) con incremento en 
su duraci6n. Estas cifras hicieron un total de 3 manos ll0.71'%), 
con alteract6n e~ la ampl ttud y duración del potencial evocado mo­
tor superficial, .. y el resto 5 manos (17.85'%), sin alteraci6n en el 
mismo. En el grupo motor profundo, 2 manos (7.14'%} con dism1nuci0n 
en la amplit_ud del potencial evocado motor profundo y 3~_ manos 
{10.7'%), con incremento en su durac16n. Estas cifras hicieron· un 
total de ·5 manos {17.84'%), con alteraci6n __ en amplitud.y dU:raciOn 

_del.potencial evocado motor-profundo·y_2-.fnanos (7.14'%) sin altera-,, ' ·'· . 
·c1on en el_ mtsmo; _-:.~:.'> ·:·.~ 

; --.-'-:-: · .. --~ 

Cómo .. s1ntesis .-fi~~1.:·d-~i' .-9MJPc> :-1 ~;; ~~---.-Púd~~:6t,·~~·~,~~~ Qú~~-:¡-4--.-~nós · · 
' -- .. ' . -- ... -,. ' ,. ,." ', '• ' . ' ___ .... ,. - ·~ . -~-·; ·'.-'" .-." '-,, .... ·---.-'.\' '-• "'· "' ... __ . - " 

(50'%) ·:· pre_Se:n_tar1Jn~_a1 té~aciOn ·_en¡:'--ª.:· 811\pl i.t_ud: y·;_~Urisc10n_-~.d~l~, .po_ten·~-"· 
c t~ 1 _ev_oc_ñ_do ~- _ t·aniri_~.: ~e_nSrif 1 _8.l!:··c~":'~t-~r ',_·y~:-~.1 '.(r~·Stó';~:.:'~s--:~ d~C_i ~:: i4>­
manos ·.:: < 501.> ~ ~a·:;p~_es~·nt~ro~-~ és·t~S;~_é·~mbfOs· ~·~ '-~S, to ;·.h_á-;:~ ~ú_n.:·-~~O·t~.1.,. d_e -: 2s .. 

va riant.~~. de:l ~· i6n:. éñ' ¡j .~·n··· ~on~ esi6fü.tj:t·{:t,;,.[\~'.'.11~g:;y, ·••···· 
E'1 ·_la .iabla·--x1 ~ · se'_. observan· 'otros·· gru_P-~s_ ;~é'::1es_i6n·;~·-adem4~s·-._del 

tipo ·1. ·Esto·s ·so~: ·Tipo 11 : (motár · pr'ofuiid~--- e~~1U~i-~á~é~t~)- ~'f', el 
ti pn-- t 11 (sensorial eXclus iV~). s~ pres~nt8'ñ':~~á~_1·_a_rit~s-\':d·é_-;:·í~~i_6n 
en relactOn a su amplitud y durac16n. -·É~ -e1'.,_ti.po:;·'1·,·\·"~~~--':y-~··5~·_-, 
ana.liz6, se presentaron 13 ma~os con 28 varia'1_~é·S.;d~;:_1C~.i~'~-~',-pUeSto 
que este «Jrupo tiene la caractertst1ca de téne·r··-_leSiOné_SVmiXtaS •. 
El grupo l correspondtO al 48.1~ del total de-.·l~:s'ii .M~os<_é-~ff le~ 
si6n del nervio cubital en mano. 



El grupo Il (afectaci6n de la rama motora profunda del nervio 
cubital).· ·Fueron 8 manos (29.6%), de las cuales 2 manos (25S) con 

. disminucilJn en la amplitud. El resto sin alteracilln en la amplitud 
o dur~ciOn siendo 6 manos (75S). 

El grupo III (afectacilln sensorial exclusiva), 6 manos 
(22.2S), con incremento en la latencia, de estas 4 manos con ausen­
cia del potencial evocado sensorial, siendo clasificadas en la co­
lumna sin alteraci6n en la amplitud y duraci6n. Se presentll 1 mano 
(16.6S), con incremento en su durac16n y otra con caracter,sticas 
nonnales en relaci6n a la amplitud y duracilJn del potencial evocado 
sensorial. Esto hace un total de 1 mano (16.6%), con alterac16n en 
amplitud y duraci6n y 5 manos (83.3%), sin alterac16n en el mismo. 

En la tabla XII, se presentan los diagn6st1cos m!s frecuentes 
relacionados con les16n del nervio cubital en mano. Se puede ob­
servar que las primeras 5 causas de lesi6n son: Fractura de Col les 
(36,36l); Herida Palmar (15.15%); Esguince de Muneco (9.09%); 
Machacam1ento en mano (9.09S) y Artritis Reumatoide (6.06S). Con 
predominio en el sexo masculino '(59.25%), (tabla XIII), siendo la 
mano izquierda la más afectada (59.25%), ver tabla XIV. 

La tabla XV, nos muestra los tipos de lesi6n neuro16gica, es­
pecific!ndose los. cambios electrofisiol6gicos: 5 manos (18.51.), 
con cambios tipo axonal y 22 manos (Bl.5%) con cambios del tipo 
desmie11n1z~nte. 



EDID ,,. Pl\ClENtEl PtR:ENTA..E 

20 - 29 • "'·"' " 
3D -39 ? 2t.21 " 
40 - 49 • 19.111 " 
"" -... u 33.33 " 
eo-m l 3,03 " 
?O - 19 l 3,03 " 
T!Jl1U. 33 llD" 



ommm.icmN DE PACIENTES POA SEXO 

., ¡ 

. 

BEXO .. PACI&lTEB POAceNT"'E ' 

llASCUt.WlS IB 54.54 ~ 

FBIEl<UDB IS 45.4!J ~ 

11JTAL 33 100.DD '/. 
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p!MlN0!3nC09 MAS FRECl..ENTES DE PACIENTES SCJ,IETl00'3 ...._ ~ 

O!.tGNCBTICOS 

l.Fractura da Collas 

2.Harlda Pabiar 

3.Uae.he.comianta 

4.Lu1eaclOn dal Co.rp:> 

~· ,. 
B 

4 

2 

5.Fractura aictrwno di.atal cubito 2 

6 0Fractura dlaflaia 4,5 mat11-
carp1ano0 

7.Garglidn aupart'icla pal.mar 

8 0 Luotaci&l dal pl11lfo19a 

9.Artritla A-...iatold• 

lO.Lu1eacldn Radlocubltal 

ll.Lu11ecldn 2do matacarplana 

12.Lu•scldn articulacldn radlo-
c11rpian11. 

13, Tmnoalnovltla da Duarvaln 

14.Re!lecci& a>ttr'llllO distal dal 
cubito 

15.Esguinc• del earpa 

NOTA1EJtlatlaron pa.cS..nt•• con ""ª da un diagndatlca. 

2 

2 

2 

2 

4B 

PmCENTA..E 

37.51. 

,6.~ 

B,33 

4,16 

4.16 

4.15 

4,16 

4.16 

4.16 

2.11!!}1 

2.00 

2.08 

2.00 

2.00 

2.00 

99.B?ll • """' 



~ CCJ.ISUlERAOOS ~ NDl'ALES EN PACIENTES SNtOS0 

LATEJCIA v ... m NilA.ITlJJ MACI~ 

,, _ ... 
3.14 t 0.29 111190 2?.l !: 13.3 0 0 9? !: 0.2? 

Microvoltioa 11111111VUnc:IO• 

QFEPFICIN.. MDTmA 2. ?9 ! D.3 llaec 5.e !: 1.e 4.9 ! 1.45 

M111valtio• 11111•~ 

PAl'.Fllflt\ Mm(JU¡ o.se !: D.3 llame ?.18 !: 2.39 4.25 ! 1.21 

lliltvaltioa lliliaaguncloa 



TIPOS DE SINCfUlilEB CCMPRESIVOO OB.. NERVIO CLBITllL. A NIVEL. DE M!AECA Y MMO 

amo 

"" LEBI~ 

APNA l~Q..LCA.ADA 
o 

LEBI<NACA 

SIGNOS 
y 

SlNTDilAS 

FLE'llTEa ftiEA O.J. 1 and UcQ..AIN E.J. 

"'''" 
TAB..A N9 Vll 

TIPO I 

PRl'.DUU,tL O 

A 

NIVEL DEL 

CINAL CE Ol.N'Dll 

SUPERFICilt.. 
y 

"'"'"""' 
OEFICIT 6Et.5CJUN.. 

y 
MOTm 

TIPO II TIPO III 

A NIVB. OB.. CANN.. A NIVa DEL CN-41t. 
DE G11'1'CN O A NIVEL OE Gl.JYOO O EN EL 
DEL GNOiD DEL HUE- GMCHD DEL HUESO 
60 DNOiOSO EN EL GNDiDSO O A NIVB. 
CJUOEN DEL ABO Y DEL ULS:ll.0 PAL.MAR 
F\.EXm DEL QUINTO Y uam. 
DEL CJletlENTE OO. 
UI~D OEtxJ 

AUJ'U<JA St.FERF'ICIM.. 

DEFICIT uorm DEFICIT SEP-ISOUM.. 

SQ..NIENTE EXC..USIVPMENTE 



TAB.A n- VIII 

nPOS DE LEBICW ct.BIT.-.. EP.CDnAA003 EN LAS UN«B CtJ-.1 

BINTBIATD..a:JIA NEUn.CDICA. Y ~ CMEIOO 

El..ECTR<FISIO.tDICOS, 

TIFO CE LESIOI N' llNm PIJCENTAJE 

TIFO I ,, 48.11' 

TIFO II • 29 • ..,¡ 

TIFO III • 22.2"' 
.. ·.·- '. 

TDTN- 27 • . 99.!111-100ll . . 



SEt.SOAV\L 

MOTORA 

SUPDlFICIAL 

UOTDAA 

Pft)FIJ"" 

TOTAi. 

TOTAi. 
Tl\!l,JI N' IX 

VARlANTEB DE LEBmN NEJWID warrAL lilMD 

TlJ'O I (MIXTAS). 

AIJSD.CIA DEL POTEN 
CtAl. SesDAIAl.. 

... 10.7 ~ 

. 

... lD.7 ~ 

""' 

IN:AEMENTD EN LA 
LATU..CIA 

10 • 35.? ;( 

<.o -~2Éi~s.~·· 
... 

.·7-. 29~0-~ 

. 

25 • 89.2 ~ 

flDD ~ 

TOTAL DE 

"""" 

o 

7 

2S 
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VMD\NTEB DE u:smN na IBNlD OJBITAL EN 1,1.w) SEGUN l'MPLITUD V CtJAACmN 
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OIACtmTICW WS FFIEDJEM'03 REl.ACIDMIXB 

CCN L.EnIOtl t0. NmVm DJBITAL EN MANJ. 

DIAOM>STlCOO 

l. FractUNl do O:>lloa 

2, Hurida Palmo.r 

3. Eaauinco ~ Uuñoca 
4, MadUIC!Wiento 

B. Arir1ti111 Ruuno.toido 

e,: Dunolldn 
?,· Ro:toccidn Ool ~trono Oiatul del Cubito 

8, Fracturan dol zt10y :tºr Motoco.rpiano 

9o" Luxucidn d"l Piotn::imo 

10,· Ra:toccidn dol Dio.traro diatM dol :ro.dio 

11. Artr1t1o Luxoc.1dn ílotilo Cutitt.:il 

12,' Luxucidn dul ~ IJottlCtlJllitl.()() 

1.3, Fractur~ dtl Oiu1'1o1a 4 y 5 Mutuearpiano 

NJTA1Ex1at1oron pftCiontes con mda do un diaundst1co, 

Tllll..A NO XII 

N" """"' 
12 

5 

o 
o 
2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

P<JlClil/lllJt¡ 

36,36 '/. 

19,19 "/. 

9,09" 

9,09" 

B,06" 

.:J.03 " 

º·"" 11 
3,03 '/. 

3,03 '/. 

o.o:i ~ 
.:J,Ol '/. 

º·"" " 
3,03 "' 

100.00 " 



DIAGN:BTllXB MAS FIEOJEM'm REl.ACIDMtm: 

CON LESmn CE.. t.ERV1D a.errAL EN MND. 

l. Frcu:tura. dlt i"ZJll .. 

2• Horida Palnlar 

3. EeQu1nce DI lblace. 

4. M.lld1!1.Q(a1i9nta 

s. Artritu A9ullatoidl 

a. Darc1lidn 
7. ReDeccidn OBl EKtl"'lllllO Dietal del CUbito 

e. Frectunul dal 2m,. 3ar- Metaca:rpiano 

9.· L.uxacidn diJl Piaitbma 

10.· Raaaccidn crol axt:l'Wzl) di.atal del radio 

U. Artritis l..J.rxacidn Aadf.ct CUbital 
12. Luxacidn dol !fl M~iano 
13. FrD.cturG du Diat'J.&ia 4 y !3 Uetac:at'Pi.-0 

r.aa.A NO xn 

12 

• 
o 
o 
2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

""'ª"'"'"" 
36.38" 
15.lS" 

º·""" 
9.09 " 
o.oo" 
3oCl3 " 

O.ID " 
3,03 " 
o.in 1' 
3,00" 

O.IXI " 

3,03 " 
3,03 % 

100.00 " 
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VII. DISCUS!DN 

La rev1s16n de, la 11tera~ura, demuestra que las causas mAs 
frecue.ntes de afectac16n del nervio cubital a nivel de mano son: 
Gang110n; ~eurftis- OcUpacional ¡ Herida Palmar¡ Enfermedad de la 
arteria cubital y Fracturas de los huesos del carpo 2 ª. En nuestro 
estudio, las 5 primeras causas fueron: Fractura de Calles; Herida 
Palmar¡ Esguince de Muneca; Machacamfento y Artritis Reumatoide. 
De las 36 manos valoradas con lesf6n neuro-m0sculo-esquel~t1ca, a 
nivel del tercio distal de antebrazo, muneca o mano, 27 presentaron 
lesfOn del nervio cubital en m~no (75%). SegOn el tipo de les16n, 
se mantuvo el mismo orden en los dfagn6sticos. El sexo masculino 
se observo mayonnente afectado, con predominio de la mano izquier­
da. Estos resultados nos orientan a que la neuritis por atrapa­
miento del nervio cubital en mano esta muy relacionada con lesiones 
osteotendinosas del tercio distal de antebrazo, muneca y mano, ya 
sea por traumatismos repetidos, muy relacionado con la actividad 
laboral que desempena; con traumatismos directos o con fenOmenos 
degenerativos. La mano se lesionara lo m:is probable debido al me­
canismo de defensa ante el accidente inminente. tn la mayor1a de 
las manos, la lesfOn nerviosa fu~ del tipo neuropraxia reversible • 

.. El Canal de GuyOn. difiere del Canal Carpiano del nervio me­
diano en los siguientes aspectos 12

: Es mas superficial y medial, 
con un techo confomado por un 1 igamento delgado; las paredes de 
ambos canales son rtgidas, oseas. El Canal de GuyOn no contiene 
tendones o cubiertas de tendones, que puedan ocasionar s1ntomas por 
inflamación. Ambos cana1es contienen nervios.pero el nervio media­
no no es acompaflado por arteria o vena. como es el caso del nervio 
cubital. La bifurcaciOn del nervio cubital a nivel del Canal de 
Guyón, permite separar li\S funciones sensoriales de las motoras y 
localizar el sitio anat6micamentc vulnerable. 



Las lesiones compresivas que afectan al nervio cub1ta112 ' 2 s,s~ 
son mucho menos frecuentes que las que afectan al nervio mediano, 
esto se debe según investigadores a la ausencia de movimiento de 
1.as cubiertas de tendones o tendones que pueden disponer al nervio 
cubital a participar en los fenOmenos inflamatorios general izados. 
Ocasionalmente sin embargo. las articulaciones del carpo participan 
en la enfermedad reumatfca '. con expansiOn del fenOmeno inflamato­
rio hacia el Canal de GuyOn, siendo el edema 21 el factor mecAnfco 
de lesfOn. 

El techo del Canal de GuyOn, delgado, m!s elast1co y blando, 
que et ligamento carpal transverso, el cual es mas estrecho, denso 
y confonna el Canal del nervio mediano a nivel del carpo. La p~r­
dida parcial de control motor de la nn.isculatura intrfnseca de la 
mano, con integridad del nervfo mediano, no se considera como muy 
1ncapac1tante, pues los músculos extr1nsecos de la mano y tos de 
muneca continuaran funcionando y supliendo la funciOn; pero en 
lesiones severas de la rama profunda, la lesiOn condicionará la 
afectaciOn del músculo adductor del pulgar, provocando la dfsmfnu­
ciOn de la capacidad de pinza de la mano. 

En la valoraciOn de un paciente con una lesfOn sugestiva del 
nervio cubital dfstalmente, es necesario realizar un interrogatorio 
adecuado, haciendo ~nfasfs en el tipo de actfvfdad que desempena, 
antigUedad laboral, padecimientos cr6nicos, etc. 

En relaciOn a la actividad laboral que desempenan"• 12
•

21
: los 

pulidores, curtidores, conductores y estibadores serán los m.Ss 
afectados y se debe insistir en otros antecedentes como los trauma­
tices, sobre todo a nivel de tercio distal de antebrazo, muneca o 
mano. alteraciones generalizadas como Artritis Reumatoide, Escle­
roderma y Diabetes Mellitus, nos parecen relevantes según la lfte-



ratura actual. La existencia de anonnal idad cong!nita a 01ve1 de 
colurrma _cervical, hot:lbrÓ y codo deben ser e1<_cluidas. 

La exploracifin sensorial, nos ayudar.A_ a: disttngUir. la ~compre_ .. 
sifln nerviosa de1 codo de la que se enc~entra::·a_,-_nt·v,~1/de-·mur\e'~a .Y 
mano. la integridad sensorial:_del: dors_O·.:del_.:~~rde--c_~b1tal. de.':la 
mano. nos permitir! localizar la 1~si6n dista1mént~'.:-·al_~-0~19en. de .. la -
rama sensorial dorsal. --~• -·.·-:-::-.,:_. -·'.:,:~.-~-.::: .,,.-·.-· 

--;_ 
' ____ .,.,.-. 

El exlímen manual muscular. serJi" esenC1a'i/P5'f.G:- localizar la 
baja de potencia 100scular de la w~culatura 1nt~fns~Ca-_ de. la mano, 
la cual es generalmente as1ntom!tica. 

La electromiograf1a y los estudios de _conducc16n nerviosa com­
plementarán al ex!mcn muscular y nos· ayudara a establecer el sitio 
de lesión y por supuesto su diagn6stico dffetencial. 

Estudios tad1o16gtcos de muneca y mano, se deberAn intlutr en 
la valoraci6n del paciente, con la finalidad de demostrar posibles 
alteraciones 9seas y articulares. 

Se deben utf.11zar varios para~tros electrodtagnósticos para 
determinar la integridad del nervio cÜbital y 1os mOsculos que 
inerva, esto después de realizar una exploraciOn cl1ntca adecua .. 
da i2. 

l. Uedición de la velcu:idad de conducci6n motora, particulannente 
si hay o no dis.minucH5n en la conducc16n motora nerviosa al 
atravc~ar. el codo, es decir el canal epitrocleo-olecraneano, 
esto se determina al realizar estimulaciones arriba y abajo d~ 
esta rP.gión. En nuestro estudio no se realizó esta tt!cntca 
debido el q11" cstAh"nos enfocados al tercio distal de i\Rtebra-



za, muneca y mano, pero se descarto afectaci6n a dicho nivel 
utilizando la exploraci6n cltnica del segmento ratz cervical­
tercfo distal de antebrazo. 

2. Medic16n de la latencia distal sensorial, captada a nivel del 
quinto dedo, detenninAndose su amplitud y duraci6n. 

3. Med1ciOn .de la latencia motora distal de la rama superficial y 
profunda, detennin3ndose su amplitud y duraci6n. 

4. Clasificar las lesiones del nervio cubital en mano. (1, ti, 
lll). 

S. Electromfagrafta con aguja de los mQsculos inervados por el 
nervio cubital. 

El estudio con aguja tfene un valor limitado 5 • 12 • 2 it• 25 • 25 • 2 '·~ 1 

a nfvel del grupo 111Jscular inervada por el nervia cubital, sobre 
todo en el segmento distal (mano}. En nuestro estudio se utilfzO 
la clasiffcaci6n de lesiones neuro16gicas en mano, con la finalidad 
de tener un par3metro acad~mfco de valorac16n. Al analizar los 
resultados nos dimos cuenta, que existe un contraste en relac16n a 
la comprensf6n neurop!tfca progresiva del nervio cubital en mano, 
pues la misma es del tipo, desmfelfnizante focal, pues el dano 
axonal ocurre tardfamente, acompanandose de evidencia electromfo­
gr3f1ca de denervacfOn o refnervac16n. 

Los resultados de denervaci6n tuvieron una relac16n directa 
con la cronicidad de la les16n, present!ndose estos cambios tardta­
mente. 
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Los estudios de neuroconducc16n fueron de mucho mas valor para 
la deÍenn1nacfOn d1agn6st1ca temprana del s1ndrome del túnel Cubi­
tal y sus variantes en mano, que con las t~cn1cas de aguja. 

En relacfOn al tratamiento 1 • 2 , 3 del stndrome del túnel cubi­

tal, el trata~tento fn sftu por 11beracf6n, a base de transposfc16n 
submuscul ar y sub cu tftnea anterior, ha dado buenos resultados para 
tratar la neuropatta cubital secundaria al s1ndrome del tunel cubi­
tal. El tratamiento del sindrome compresivo que afecta al nervio 
cubital. es usualmente a trav~s de la descompresf6n y explorac16n 
qufrOrgfca del nervio y de sus ramas, con 1ndfcacf6n preoperatorfa 
de la 1es16n, fundamentada cltnica y electroffsfolOgfcamente. 

El tratamiento conservador sera a base de fnmovflfzacfón, des­
continuar su actividad laboral relacionada con h3bftos traum!tfcos 
repetitivos e f nyeccfOn local de cortisona. 

Es importante considerar que el stndrome de atrapamiento del 
nervio cubital a nivel de mano, se puede presentar conjuntamente 
con el stndrome de atrapamfento del nervio mediano en el carpo, 
sobretodo si existe lesión osteotendfnosa a ese nivel, tiempo de 
inmovflfzacff>n inadecuado, edema o procesos sfstemfcos degenerati­
vos. 

La amplitud y la duracfOn del potencial evocado 5 1 22 1 25
1 tanto 

sensorial como l'lOtor constftuyr. un paramr.tro electroffsfol6g1co 
fl'lportante, debido a que con el mismo se puede integrar un pronos­
tico adecuado y oportuno. 



IV. CONCLUSIONES 

l. Se estandarizan Tas latencias sensoriales, motora superficial 
y profunda, as1 como las caracter1stfcas espectffcas del po­
tencial evocado del nervio cubital eñ mano. 

2. Las 5 primeras causas de 1esf6n osteotendfnosa y de padeci­
mientos generales, que est4n relacionados con 1esf6n del ner­
vio cubital son: Fractura de Calles (36.36%); Herida Palmar 
(15.15%); Esguince de Huneca (9.09%) y Artritis Reumatoide 

. (6.06%). 

3. De las 36 manos con lesf6n c11nfca neuro-mOsculo-esquel~tfca, 

el 75% presento alguna de las variantes de lesf6n del nervio 
cubital. De estas el Tfpo I: 48.1%; el Tipo 11: el 29.6% y el 
Tipo 111: 22 .• 2%. 

4. El edema se presento como factor importante de 1esf6n del ner­
vio cubital. 

5. Todas las lesiones osteotendfnosas que afecten al tercio dis­
tal de antebrazo, muneca o mano, deben ser valoradas e1ectro­
f1s1o16gfcamente, sobre todo si se tiene Ta sospecha o si- las 
mlsmas cursan con edema importante. En caso de existir lesión 
se debe establecer Ta terap~utfca oportuna 1 temprana, con la 
finalidad de limitar el dano y evitar la evoluc16n hacia la 
cronicidad. Se limitaran los periodos de incapacidad temporal 
y secuelas por incapacidad pennanente, mejorando el pronostico 
laboral. 

6. De las 27 manos lesionadas electrof1sio16g1camente, el 18.5% 
presento dano del tipo degeneraci6n axonal. mismo que dejara 



como secuela permanente di'.!:ficit en la potencia muscular y en 
la conducciOn motora del nervio cubital del 204' aproximada­
mente. El 81.S~ presento desmielinizaciOn focal, mismas que 
no deJar3n secuelas, Si son manejadas adecuadamente 1 evi tanda 
la evoluC16n hacia 'ª cronicidad. Se debe considerar que el 
dafto axonal es valuable por incapacidad permanente parcial, 
.seg~~ el art1culo 514 de la Ley Federal del Trabajo, vigente. 

7. Las alteraciones en amplitud y durac10n del potencial evocado 
sensorial y motor, constituye un elemento importante. En 

.nuestro estudio la lesi6n tipo 1, presento alteraci6n en la 
amplitud y durac i6n en el 501., mientras que en el tipo 11 y 
111 fue del orden de 41.64'. Esto nos lleva a concluir que 
este par!metro debe ser utilizado en el pronostico de la le­
s16n neurolOgica. 



IX. COMENTARIO FINAL 

El an!11s1s integral de este trabajo, nos lleva a establecer 
los parámetros de valoracf On de pacientes con 1es10n neuro-masculo­
esquelbtf ca, a nivel de tercio distal de antebrazo, muneca y mano. 

El conocfmfento de la anatomla, neuroftsfologta y de las va­
riantes de lesfOn del nervio cubital en mano, nos pennftfr6 reali­
zar una valorac10n c11nfca adecuada e fntensfonada. 

El estudio electroff sfo16gfco como instrumento de valoracfOn, 
en este tipo de pacientes, deberá ser considerado como de gran va­
lor para llegar al dfagnOstf co y pronOstfco oportuno y, deff nf tf vo 
de una lesfOn sospechada del nervio cubital en mano. 

La ap°lfcac10n de los datos obtenidos en este trabajo, se debe­
rAn aplicar a t~dos los niveles de atenc16n de salud, con especial 
~nfasis en la poblac16n laboral Mexicana • 

• 
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