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RESUMEN

La lesion neurotendinosa de la zona V flexora de la mano es una lesion que trae
consecuencias importantes, que puede afectar al nervio mediano y ulnar en forma estructural y a las
funciones manuales, interfiriendo en el adecuado retorno a las actividades de la vida diaria, trabajo,
estudios y funciones sociales. En la poblacién adulta es dificil lograr una recuperacién completa luego
de una reparacion quirirgica, la que depende del tipo de lesion, sus caracteristicas, tiempo de
reparacion, edad y nivel intelectual del paciente.

El objetivo del presente estudio, de tipo no experimental, descriptivo y transversal, fue
describir el estado funcional de la mano posterior a la reparacion quirurgica en la zona V flexora en 16
pacientes (13 hombres y 3 mujeres) entre 13 y 60 afios (promedio 35,06 afios) sometidos a
reparacion quirdrgica en el Instituto Traumatolégico y en la Clinica Santa Maria, entre los afios 2007
y 2009.

Las evaluaciones clinicas utilizadas para medir la funcionalidad fueron el Test Sollerman y en
el ambito sensitivo se utilizd la escala British Medical Research Council sensitiva, la medicion del
umbral mecanico con los monofilamentos Semmes Weinstein y la medicién del umbral espacial con el
Disk-Criminator. En el aspecto motor se midio la fuerza de prension y pinza y la recuperacion motora
mediante la escala Medical Research Council motora. Se consideré ademas la opinién actual del
paciente con respecto a su lesion.

Los resultados obtenidos corresponden a la realidad actual que se vive en el Instituto
Traumatologico que revela una variabilidad importante entre los pacientes. Se registro una “Buena”
recuperacion sensitiva en el 68,05% de la poblaciéon y una “Buena” recuperacion motora en un
33,27%. En el plano sensitivo, las lesiones aisladas del nervio ulnar obtuvieron mejores resultados
que aquellas lesiones aisladas del nervio mediano mientras que en las lesiones combinadas tuvieron
menor recuperacion tanto el aspecto sensitivo como en el motor. El 56,25% de los pacientes refirio
tener algun tipo de molestias en cuanto al dolor, mientras que el 81,25% sefialo problemas con la
intolerancia al frio. En las lesiones aisladas del nervio ulnar, al afio de ocurrida la lesién, solo el 50%
de los pacientes logra volver a su trabajo.

Actualmente en Chile no hay un protocolo establecido para registrar la evolucion de los
pacientes, por lo que proponemos un protocolo de seguimiento basado en la bibliografia actual y en
las herramientas disponibles, de esta manera estimar el tiempo oportuno para una reincorporacion

laboral segura y justificar el reposo post operatorio del punto de vista legal.



ABSTRACT

The peripheral nerve injury of the of hand in the zone V flexor, is an injury that brings
important consequences, that could affect the median and ulnar nerve in structure and manual
functions, interfering with an adequate return to the daily life activities, work, studies and social
functions.The adult population usually fails to complete a full recovery after surgical repair, which
depends on the type and characteristics of the injury, timing of repair, age and intellectual level of the
patient.

The aim of this study, which is non-experimental, descriptive and cross-functional, was to
describe the functional condition of the hand after surgical repair in zone V flexor in 16 patients (13
men and 3 women) between 13 and 60 years (mean 35.06 years) that underwent surgical repair at the

Instituto Traumatoldgico and the Clinica Santa Maria, between the years 2007 and 2009.

Clinical assessments used to measure the functional outcome were Sollerman Test and in the
sensitive area the British Medical Research Council scale was used, the measurement of mechanical
threshold with the Semmes Weinsten monofilaments and spatial threshold with the Disk-Criminator.
On the motor aspect, grip and pinch strength was assessed and motor recovery with the Medical

Research Council motor scale. The patient's current opinion regarding their injury was considered.

The results correspond to the actual reality that exists in the Instituto Traumatoldgico which
reveal significant variability between the patients. “Good” sensory recovery was obtained in 68.05% of
the population and “Good” motor recovery in 33,27%. Isolated injuries of the ulnar nerve obtained
better sensory recovery than isolated lesions of the median nerve. Better motor results were observed
in isolated lesions of the median nerve. In the case of combined injuries both sensory and motor
aspects had less recovery. 56.25% of the patients reported having some kind of discomfort in pain,
while 81.25% reported problems with cold intolerance. Only 50% of patients with isolated ulnar nerve

injuries were able to return to work a year after the injury, followed by medium nerve injuries.

Currently in Chile there is no established protocol to register the progress of patients,
therefore we propose a follow-up protocol based on current literature and on tools available, thereby
estimating the time appropriate for a safe return to work and justify the postoperative rest from the

legal point of view.



ABD: Abduccién

ADD: Aduccion

AVD: Actividades de la Vida Diaria
BMCR: British Medical Research Council
CSM: Clinica Santa Maria

DDP: Discriminacion dos puntos
DM: Diabetes Mellitus

IF: Interfalangica

IT: Instituto Traumatolégico

MCF: Metacarpofalangica

MTC: Metacarpianos

MCR: Medical Research Council

ABREVIATURAS



INTRODUCCION

Las lesiones y enfermedades de la extremidad superior tienen un alto impacto en la poblacion

debido a su alta frecuencia, discapacidad asociada y costo economico (Jaquet 2004).

Cerca de dos tercios de las lesiones de la extremidad superior ocurren en la etapa mas productiva

de la vida, el 65% de los pacientes lesionados tienen entre 16-40 afios de edad (Jaquet 2004).

En 73% de los casos la causa del accidente es doméstica y los hombres se lesionan tres veces mas

en comparacion a las mujeres (Jaquet 2004).

En las lesiones neuroldgicas traumaticas de la extremidad superior, el nervio mediano esta
involucrado en un 19%, en cambio el nervio ulnar en un 15.9% de los casos. El 78% las lesiones del
nervio mediano y ulnar son reparadas quirdrgicamente (Jaquet 2004). Estas lesiones afectan la
funcionalidad de la extremidad superior en forma critica en relacion a las actividades cotidianas,
laborales y recreativas (Jaquet 2004; Aberg 2007). Hoy en dia a pesar de los avances
microquirurgicos y del compromiso del paciente con la rehabilitacion los resultados finales en adultos
suelen dejar secuelas a nivel sensitivo, motor y dolor cronico de intensidad variable, repercutiendo
tanto a nivel local de la lesién como en las actividades que involucren un desempefio adecuado de
este segmento (Lundborg y col. 2007). El paciente también puede presentar dolor, malestar e
intolerancia al frio, esto podria interferir en gran magnitud las actividades de la vida diaria, llevando
consigo a una disminucion en la participacion y la reinsercion laboral o estudiantil (Rosen y col.
2000; Jerosch 2005).

El compromiso motor y sensitivo del nervio mediano y ulnar, se puede producir de forma aislada o
conjunta. Diversos estudios han demostrado que las lesiones aisladas del nervio mediano tienen un
mejor prondstico motor que aquellas aisladas del nervio ulnar, mientras que no hay diferencia sobre

el plano sensitivo (Jaquet 2004; Ruijs y cols. 2005).

Anatémicamente, el nervio mediano en la mufieca esta localizado al centro y ligeramente mas
superficial en comparacién al nervio ulnar, y por lo tanto mas vulnerable a lesionarse. La proximidad
existente entre ambos nervios a nivel de la mufieca predispone a una lesion concomitante de los
nervios mediano y ulnar, esto puede ocurrir tanto en la heridas abiertas como en heridas cerradas.
(Jaquet 2004).



La reparacion del nervio posterior a un evento traumatico es un proceso biologico complejo, puesto
que involucra tanto al sistema nervioso central y periférico, donde los resultados de la rehabilitacidn
dependen de multiples factores biologicos y ambientales, como la edad, nivel de lesion, retraso en la
reparacion, plasticidad cerebral e inervacion aberrante (Jaquet 2004; Lundborg y col. 2007; Uros™ y
cols. 2010).

La reparacion del nervio es seguida de un fendmeno de reorganizacién a nivel de la corteza
cerebral, esta plasticidad juega un rol importante en la recuperacion funcional (Lundborg 2003; Duff y
cols. 2005; Lundborg y col. 2007).

En este estudio se registrd la funcionalidad de la mano posterior a una reparacion neurotendinosa en
la zona V flexora, nos enfocamos en la lesion neuroldgica debido a la implicancia que tienen estas

en la funcionalidad de la mano.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion

¢ Como se encuentra la sensibilidad, el estado motor y funcionalidad de la mano de los pacientes

operados de una lesion neuroldgica en la zona V flexora de la mano? (Anexo 1).
¢ Existe sintomatologia dolorosa en el paciente evaluado en mas de un afio de evoluciéon?
Justificacion de la investigacion

Las lesiones neuroldgicas posterior a la reparacion quirdrgica en la zona V flexora de la mano
representan un gran desafio en la rehabilitacion, tanto en el aspecto funcional, motor y sensitivo,
puesto que es dificil alcanzar las destrezas manipulativas, recuperar la participacion y lograr una
insercion laboral en un corto plazo. A largo plazo se puede observar una mejoria, pero esta puede

no ser del todo satisfactoria.

La determinacion de un tiempo definido en la recuperacion funcional otorgaria informacion
fundamental al paciente, equipo multidisciplinario y autoridades sociales. Desafortunadamente,

escasos estudios han examinado este tema y por lo tanto no existe un consenso en el area.



Es por esto que creemos necesario el planteamiento de un protocolo de seguimiento para ver el
progreso de la recuperacion y periodos en que ella se realiza, mediante evaluaciones seriadas y
formales que permitan dar de alta al paciente en periodos que corresponden a la reparacion
neurologica de la zona, permitiendo una reinsercion segura y adecuada del paciente en sus AVD y

en el ambito laboral.

Asimismo seria preciso registrar el tiempo promedio de licencia médica para crear estandarizaciones
que justifiquen del punto de vista médico legal el periodo de reposo post quirirgico, que permita
lograr una recuperacion satisfactoria y de esta manera reintegrarse al mundo laboral de forma

segura.

MARCO TEORICO

Reparacion Neural

Desde la mano se transmite hacia la corteza cerebral la informacion de sensibilidad: protopatica,
epicritica y propioceptiva. Estos tres componentes conforman la sensibilidad funcional que tiene el
fin de informar a la corteza sobre el objeto que se estd manipulando (Anexo 2) (Joubert 1991;
Jerosch y cols. 2005). El grado de lesion neuroldgica (Anexo 3) determinara el nivel, tiempo de

recuperacion y la necesidad de una intervencion quirirgica (Anexo 4) (Joubert 1991).

El tratamiento depende de la naturaleza, localizacion y gravedad de la lesion. Por lo tanto se debe

tomar la decision de tratamiento inmediatamente.

El tratamiento quirtrgico se realiza a partir del cuarto grado de la clasificacion de Sunderland.
(Anexo 5) (Valembois y cols. 2006). Encontrandose distintos tiempos de reparacion, estos son:
Reparacion primaria inmediata, reparacién primaria tardia, reparacion secundaria precoz y

reparacion secundaria tardia (Anexo 6).
Después de la reparacion del nervio periférico se han descritas tres etapas principales:

a) Primera Fase: comprende desde la regeneracion axonal hasta la reconexion con los receptores
periféricos. Sin embargo, la reconexién puede resultar en una inervacion aberrante, llevando a una

disminucion de la especificidad de la funcion sensitiva y motora.



b) Segunda Fase: consiste en el retorno de funciones basicas sensitivas y motoras, y el retorno de la

sensibilidad protectora.

c) Fase final: Regresan funciones complejas motoras y retorna el tacto discriminativo fino. No existe
un acuerdo sobre un método que permita evaluar la extension de la recuperacién funcional seguida

de una reparacion neurolégica (Joubert 1991).

No obstante que tan exactas sean las técnicas de reparacion quirdrgica la inervacion aberrante se
produce en proporcion variable y constituye la base para la reorganizacion funcional cortical
(Anexo 7), no hay que subestimar el tratamiento kinésico y manejo terapéutico de todo el equipo
(Anexo 8) (Lundborg y col. 2007; Uros™ y cols. 2010; Valls y cols. 2010).

Factores relacionados con los resultados post quirargicos

Los resultados de la reparacion del nervio van asociado a factores preponderantes, incluso cuando
las condiciones y técnicas quirirgicas son similares el resultado puede variar considerablemente
entre los pacientes, esto se debe a la influencia de varios factores en los resultados de la reparacion

del nervio, tales como:

- Edad: Los nifios logran mejores resultados funcionales en comparacion a los adultos, pudiendo ser

consecuencia de una mejor adaptabilidad del cerebro.

Al parecer existiria una etapa critica para la recuperacion de la sensibilidad funcional de la mano,
obteniéndose mejores resultados en los nifios menores de diez afios, después de esto existiria un
importante descenso que se nivela durante la adolescencia tardia (Rosen y col. 2000; Lundborg y
col. 2007; Valls y cols. 2010;Uros™ y cols. 2010).

- Capacidades cognitivas del cerebro: Las capacidades especificas del cerebro como la capacidad
de aprendizaje verbal y la capacidad l6gica visuo espacial pueden ayudar a explicar las variaciones
en la recuperacién de la sensibilidad funcional en el adulto después de la reparacion neurolégica.
Esto ha sido demostrado en la reparacion del nervio ulnar y mediano en adultos (Lundborg y col.
2007).



- Tiempo de la reparacion: Una reparacion temprana disminuye sustancialmente la muerte celular
nerviosa post operatoria. Una prolongacion del periodo preoperatorio lleva a resultados
progresivamente desfavorables, generando consecuencias como fibrosis en el segmento distal del
nervio, atrofia de la célula de Schwann y pérdida progresiva de neuronas (Anexo 6) (Lundborgy col.
2007).

- Tipo de nervio: El resultando de la reparacion depende bastante del tipo nervio. Si es un nervio
puro motor o sensitivo el riesgo de una mala unidn entre axones motores y sensitivos disminuye, en

comparacion a un nervio mixto (Lundborg y col. 2007).

- Nivel de la lesion: Mientras mas proximal sea la lesion, mas tardia sera la recuperacion funcional

del segmento (Lundborg y col. 2007).

-Estructuras anatémicas asociadas a la lesion: en la cara volar de la mano, proximal a los nervios
mediano y ulnar, se encuentran 14 estructuras (12 tendones y dos arterias) inmediatamente bajo la

piel y por lo tanto vulnerables a ser lesionadas.

Si hay un gran nimero de estructuras lesionadas influira de manera negativa en la recuperacion
funcional de la mano por la fibrosis secundaria a los procesos de reparacion tisular de cada
elemento lesionado. De la misma manera una fractura asociada o posterior infeccion son factores

importantes que pueden afectar en forma negativa el resultado de la recuperacién (Jaquet 2004).

Evaluacion instrumental

Para evaluar la recuperacion funcional posterior a una lesiéon neuroldgica en la mano, es necesario
evaluar los aspectos motores y sensitivos, que son los marcadores principales del resultado, sin

subestimar la importancia del dolor e intolerancia al frio (Jaquet 2004).
a) Recuperacion motora

Es generalmente aceptado que una lesion del nervio mediano logra mejores resultados en la
recuperacion motora en comparacion a lesiones del nervio ulnar. Jaquet mostré que en lesiones del
mediano se consiguié “Buena” recuperacion sensitiva (S3+ o0 S4) y “Buena” recuperacion motora

(M4 y M5) en un 25.7% y 61.5% de los casos respectivamente, en el caso de una lesién ulnar se
5



obtuvo “Buena” recuperacion sensitiva y motora en 21.7% y 39.4% de los casos (Jaquet 2004; Ruijs
y cols. 2005).

La lesidn produce una reduccion de las unidades motoras y por lo tanto de la musculatura inervada,
resultando una disminucidn del movimiento de la articulacion involucrada. Estos cambios en el grado
de libertad llevaran a la utilizacion de patrones alternativos implicando una menor eficiencia y un

aumento en el costo energético (Duff 2005).

Para evaluar con mayor objetividad la recuperacion motora, se utiliza la electromiografia, estd mide
la velocidad de conduccion motora y el potencial de amplitud en el componente motor del nervio.
(Rosén y col. 2000; Aberg y cols. 2007).

b) Recuperacion sensitiva

La clasificacién mas simple de sensibilidad corresponde a sensibilidad protectora, discriminativa y
funcional. Esta Ultima generalmente tiene una recuperacion incompleta, especialmente en adultos
(Jerosch y cols. 2005; Lundborg 2003).

En 1981 Dellon propuso agrupar las diferentes pruebas de acuerdo a los cuatro mecanoreceptores
especificos, sin embargo es dificil que una prueba mida sélo un tipo de receptores, tal es el caso de
los monofilamentos, que debido a la vibracién y deformacion de la piel generada comprometen tanto

a receptores de adaptacion lenta como rapida (Jerosch y cols. 2005).

Actualmente la clasificacion mas aceptada para la evaluacion de la sensibilidad es la propuesta por
Fess (1995), que clasifica las pruebas segun jerarquia: el primer grupo corresponde a las pruebas
que evaluan la deteccion del umbral para tacto ligero, presion profunda y estimulos dinamicos. Esto
permite cuantificar el minimo umbral percibido (Jerosch y cols. 2005). Hoy en dia se emplean
monofilamentos carbonados calibrados para determinar el umbral mecanico en la eminencia

hipotenar, tenar de la mano y pulpejo del I, Il y V dedo. (Aberg y cols. 2007).

En el siguiente nivel se encuentran las pruebas de discriminacién espacial. Esto incluye pruebas que
evaluan el minimo umbral percibido entre dos estimulos. Comunmente se mide la Discriminacion a
dos puntos (DDP), que puede ser realizada utilizando un clip, el Disk-Criminator o equipos

especificos de presion (Jerosch y cols. 2005).



La tercera categoria comprende las pruebas que requieren la identificacion de objetos, formas o
texturas (gnosis tactil). Estas pruebas usualmente requieren movimiento activo para determinar el
aspecto espacial de los distintos objetos. Dentro de esta categoria estdn las pruebas de
identificacion de forma-textura (STI Test), Moberg pick-up y la identificaciéon de objetos modificada

por Dellon (Jerosch y cols. 2005).

Recientemente se ha utilizado electromiografia sensitiva para evaluar la recuperacion de largas
fibras mielinicas, formando parte de esta; la velocidad de conduccidn del nervio y la amplitud del
componente sensitivo, esta dltima ha tenido resultados prometedores como indicador de
recuperacion sensitiva, ya que involucra principalmente solo el componente nervioso periférico
(Wiberg y cols. 2003).

¢) Recuperacion autonémica

Varios métodos han sido utilizados para evaluar las consecuencias autondmicas de una lesion
neuroldgica. Sin embargo, la evaluacion de la recuperacion autonémica funcional provee informacion
limitada durante la fase de recuperacion final de una lesion del nervio periférico. Por ejemplo con la
recuperacion funcional de la mano vuelven progresivamente los pliegues digitales, pero su presencia

no implica funcionalidad de ésta (Joubert 1991).
d) Dolor

La presencia de dolor puede interferir con la realizacién de las actividades diarias. Existen distintos
instrumentos que evaluan las cualidades afectivas o su gravedad, sin embargo estos no pueden
reflejar la complejidad de la experiencia del dolor por parte del paciente. Actualmente una de las
formas para evaluar la intensidad del dolor es mediante un sistema de numeracién (Aberg y cols.
2007).

Un problema asociado a la lesién del nervio periférico, consiste en el Sindrome de dolor regional
complejo Il, en el cual el sistema nervioso simpatico se activa como respuesta refleja pero de forma
prolongada en el tiempo, llevando a una respuesta inflamatoria provocando a nivel de los vasos
sanguineos espasmos continuos produciendo inflamacién y dolor con grados variables de alodinia e

hiperalgesia (Ardila y col. 2006).



e) Intolerancia al frio

La sensibilidad aumentada al frio es un problema comun después de distintas lesiones en la mano
(lesion en los dedos, amputacion, lesion neuroldgica y vascular, entre otras). Es un sintoma
complejo, definido como una “reaccidn exagerada o anormal a la exposicion al frio de la parte
lesionada, causando malestar o evasion a éste”. La exposicion al frio puede provocar dolor,
entumecimiento, rigidez articular, debilidad muscular, aumento de volumen y cambios en la
coloracion de la piel. La intolerancia al frio esta relacionada con la calidad de vida y la discapacidad

del miembro superior (Carlsson y cols. 2008).
e) Funcionalidad

En la evaluacion final debe considerarse la extension en la cual un deterioro limita el uso de la mano
para el rendimiento eficiente durante las AVD (Rosén y col.2000; Aberg y cols. 2007). Las pruebas
deben combinar movimientos complejos de la extremidad superior utilizando las capacidades

sensitivas discriminativas, motoras y la destreza fina de la mano (Joubert 1991).

Se han descrito cuestionarios y pruebas de rendimiento con evaluadores externos para la evaluacion
de la recuperacién funcional. Entre las mas utilizadas se encuentra el cuestionario de discapacidad
del brazo, hombro y mano (DASH), que describe la percepcion del sujeto en relacion a sus sintomas
y habilidades al realizar las actividades. El test de Sollerman evalla la funcionalidad de la mano

mediante pruebas que requieren de la destreza fina de esta (Sollerman y col. 1995).

Ademas se han utilizado pruebas sensorio motores para evaluar destrezas unimanuales y

bimanuales en la manipulacion de distintos objetos (Aberg y cols. 2007).
f) Aspectos neurofisiologicos relacionados con la rehabilitacién

Una lesion neuroldgica no solo afecta la movilidad de la mano sino que también puede llevar a una
limitacion del lenguaje corporal, ademas de una limitacién de las actividades cotidianas y sociales,
ya que posterior a la lesién se van a producir cambios en la corteza somatosensorial y una
reorganizacion funcional principalmente por la regeneracion axonal. Esto puede provocar una
repentina desaferencia, llevando a un cambio inmediato y prolongado en las areas corticales vecinas
(Lundborg 2003).



Los pacientes presentaran gran dificultad para identificar texturas y formas con los dedos sin ayuda
visual complementaria (gnosis tactil). Una gran razon de esta dificultad se le atribuye a la inervacion
aberrante. En el caso de un paciente adulto su cerebro presenta dificultades en interpretar nuevos
mensajes sensoriales, provenientes de nuevas e inapropiadas representaciones corticales
(Lundborg 2003). Ademas la ausencia o disminucion de un input somatosensorial distorsionan los
mecanismos de retroalimentacién y pueden afectar de la misma manera el control anticipatorio. Un
componente importante que se debe considerar es el proceso de aprendizaje, en el cual la mano

tendra que aprender a reconocer, sentir y diferenciar el aparente nuevo entorno (Duff 2005).

Evaluacion de resultados funcionales

Para la apreciacién de la funcionalidad global de la mano se necesitan distintas medidas que
cuantifiquen los resultados en un marco de modalidades (Jerosch y cols. 2005; Lundborg 2007).
Existen varias pruebas, y es esencial utilizar instrumentos confiables y sensibles (Lundborg y col.
2000).

Rosén y Lundborg desarrollaron el Modelo Instrumental para el resultado después de una reparacion
neurolégica, este es utilizado para la documentacién rutinaria y cuantificacion de los resultados
funcionales después de una reparacion neuroldgica, tanto a nivel de la mufieca como a nivel del
antebrazo distal. Esta pauta incluye la evaluacion de la funcion sensitiva, motora y funcional, también

considera el dolor y malestar del paciente (Rosén y col. 2000; Lundborg 2007).

Este modelo sostiene que los resultados de las pruebas encargadas de reflejar las limitaciones
funcionales se correlaciona de buena manera con la opinién del paciente sobre el impacto de su
lesion en las AVD. En definitiva, este modelo es un instrumento util para la evaluaciéon de los
resultados posterior a una lesion y reparacion neuroldgica (Rosen y col. 2000). Para la realizacion de
este estudio se utilizaron los elementos de evaluacion de esta pauta, que se encuentra debidamente

validada y es especifica para cada prueba, estos son:

a) Inervacion sensitiva: Se requiere la deteccion de un estimulo Unico, como la presion
suave de un filamento. Lo mas utilizado son los monofilamentos de Semmes Weinstein y el afio

2002 Bell-Krotoski estandarizé la prueba, de manera que se pudo definir el umbral mecanico
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percibido por el paciente (Lundborg 2007). Los monofilamentos de nylon son calibrados de manera
especifica y cada uno es de diferente espesor. Se determina el umbral mecénico de la eminencia
tenar, hipotenar y en los pulpejos de I, Il V dedos (Anexo 9) (Rosen y col. 2000; Lundborg 2007;
Aberg 2007). En cuanto a su validez y confiabilidad, como un factor de andlisis en el dominio
sensorial de la mano tiene un 0.58 y una Correlacién interna de 0.965 (Rosen y col 2000; Jerosch y
cols. 2005).

b) Escala BMRC sensitiva: Esta escala fue propuesta por el Consejo Britanico de
Investigaciones Médicas en 1954 que fue posteriormente modificado (Mackinnon y col. 1988). Es
comunmente utilizada para la clasificacion de la recuperacion sensitiva. Estd basada en la
percepcion de la sensibilidad del paciente, y por consecuencia resulta subjetiva. Se clasifica de SO a
S4 (Anexo 10) (Rosén y col. 2000; Ruijs y cols. 2005; Aberg 2007).

c) Discriminacion de dos puntos: La discriminacion estatica para la evaluacion del nervio
lesionado fue introducida por Weber y popularizada por Moberg. El afio 2000 fue modificado por
Rosén y Lundborg, realizando la evaluacion en el segundo y quinto dedo (Anexo 11) (Rosén y col.
2000). La validez de la DDP como instrumento de medicion del umbral espacial ha sido cuestionada
por distintos autores (Chassard y cols. 1993; Rosén y col.2000), sin embargo sigue siendo la prueba
mas utilizada para registrar la recuperacion de sensibilidad posterior a una lesion neurologica,
también forma parte de la modificada escala BMRC sensitiva. Su validez actual se basa en la media
0 alta correlacion entre los resultados de la DDP dindmico y estatico; y entre la DDP vy las pruebas
de gnosis tactil, como la prueba de Moberg (r=0.74). El coeficiente de correlacién interna de la DDP

es de 0.989 y su coeficiente de Pearson de r =0.96 (Novak y cols. 1993; Jerosch y cols. 2005).

d) Escala MCR de medicién de fuerza: También fue establecida en la comision del 1954.
Corresponde a una medicion subjetiva de la fuerza, donde se considera si el musculo o grupo
muscular es capaz de vencer una resistencia por parte del sistema neuromuscular. En este caso los
movimientos evaluados son: ABD palmar pulgar, ABD del Il dedo y ABD y ADD del V (Marx y cols.
1999; Rosén y col. 2000; Aberg y cols. 2007). Los rangos alcanzados deben ser completos,
indoloros y sin signos de fatiga (Anexo 12). El coeficiente de intra-observador para las pruebas
manuales de los musculos intrinsecos es de 0.71 a 0.96, mientras que el inter-observador es de
0.72 a2 0.93 (Brandsma y cols. 1995).
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e) Fuerza de prension y pinza: Se evalud con el pinzémetro y dinamometro Jamar de
acuerdo a la pauta establecida por Mathiowetz el afio 1985. El coeficiente de confiabilidad para la
prension es de 0.88, mientras que para la pinza el coeficiente de Pearson entre observadores es de
r=0.98 (Marx y cols. 1999). Se realizan tres intentos con cada mano, calculando su promedio, con un
intervalo de recuperacién de un minuto entre cada medicion (Anexo 13) (Lundborg y col. 2000;
Aberg 2007).

f) Test de Sollerman: Herramienta originalmente desarrollada por Sollerman, el afio 1995,
para evaluar la destreza de la mano en pacientes tetrapléjicos. Sin embargo en el afio 2000, Rosén
y Lundborg utilizaron el test en pacientes con lesiones del nervio ulnar y mediano, obteniendo una
buena correlacion en los resultados obtenidos con el nivel de funcionalidad de la mano lesionada. El
test de Sollerman consiste en 20 pruebas, las cuales reflejan los 7 tipos mas comunes de pinza
utilizados en la vida diaria, sin embargo se encontré una fuerte correlacion entre el resultado del test
completo y tres pruebas de este mismo (Sollerman y col. 1995; Rosén 1996). Estas pruebas evallan
la destreza fina de la mano mediante distintas actividades (Anexo 14) (Courtillon 1993; Videler y
cols. 2008; Aberg 2007).

g) Test de las Cuatro Preguntas: Cada paciente debe elegir entre cuatro alternativas,
calificadas de 0 a 3, la cual mejor describa lo percibido en su mano en relacion a su funcién, dolor,

intolerancia al frio y disestesia (Rosén y col. 2000).

h) Opinion del paciente: los pacientes deberan estimar el impacto que ha tenido su lesion en
relacion a sus AVD, actividades laborales y recreativas, mediante un cuestionario (Rosén y col.
2000).

Retorno actividades cotidianas

Una de las consecuencias del dafio en los nervios mediano y ulnar corresponden al lento retorno a
las actividades laborales, este no solo se ve influenciado por la capacidad fisica del paciente sino
que también por otros factores, como el tipo de trabajo, la edad, nivel de lesion, entre otros. El volver
a la productividad después de la lesion depende mucho del tiempo en el cual se realizo la

intervencion y rehabilitacion.
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Estudios han sugerido que existe una estrecha relacion entre el retorno, la demografia y la
discapacidad. Una buena comprension sobre este hecho contribuiria a una disminucién en los
costos de dias de trabajo perdidos por la optimizacion de los programas de rehabilitacion y en el

caso que se requiera cambiar de trabajo si es que fuera necesario.

En el estudio realizado por Bruyns el 59% de los pacientes retornaron al trabajo después de un afio
de la lesion. Los pacientes con lesiones combinadas tuvieron una menor reincorporacion en

comparacion a los pacientes con lesiones neurolégicas aisladas.

Los pacientes con lesiones aisladas del nervio mediano se reincorporan antes al trabajo en
comparacion a los pacientes con lesiones aisladas del nervio ulnar (80% vs 59%, respectivamente).
Existen dos explicaciones para esto, en primer lugar consideran que la disminucién en el agarre lleva
a una disminucidn en la resistencia (producto de la disminucion en la funcidén del nervio ulnar)
viéndose de esta manera influenciada la capacidad de volver a trabajar al no tener la fuerza
necesaria para llevar a cabo cualquier trabajo que implique un buen desarrollo de la fuerza a nivel de
la mano. En segundo lugar, los autores asumen que el tiempo de recuperacion para el nervio ulnar

es mayor que el del nervio mediano (Jaquet 2004).

En un estudio realizado por Jaquet se observd que el 59% de los pacientes con una lesion
neuroldgica regresaron a trabajar dentro de un afio y el tiempo medio de baja laboral fue de 31
semanas, en cambio la proporcion de pacientes que retornan al trabajo a los 3, 6 y 9 meses fue del
19%, 43% y 53% respectivamente (Jaquet 2004).
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general

Describir a los pacientes post operados de lesiones neurotendinosas a nivel de la mufieca en zona V

flexora distal segun sus estados funcionales.
Objetivos especificos

+ Describir a los pacientes post operados de lesiones neurotendinosas segun el estado de

sensibilidad en el territorio afectado.

+ Valorar la condicion muscular de los pacientes post operados de lesiones neurotendinosas.

+ Describir el nivel de destreza manual de los pacientes post operados de lesiones neurotendinosas.
* Registrar el dolor residual en la mano lesionada.

* Registrar el tiempo de ausencia laboral.

* Describir la satisfaccion del paciente en relacion a los procedimientos médicos y terapéuticos.

+ Describir la poblacién afectada en cuanto a sexo, rango etario, agente causal, tipo de lesién, lado

lesionado y mecanismo de lesiones asociadas.

HIPOTESIS

Nuestro estudio es de tipo descriptivo por lo tanto no exige la construccién de una hipétesis de

Trabajo (Hernandez y cols. 1998).
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MATERIALES Y METODOS

Disefio de investigacion

Estudio descriptivo, transversal, no experimental.

Universo y poblacién de estudio
El universo corresponde a 30 pacientes post operados de lesiones neurotendinosas en la zona V
flexora de la mano entre los afios 2007 y 2009, en el IT 0 en la CSM por el mismo equipo médico.
La poblacion de estudio ha sido determinada por conveniencia, y esta corresponde a pacientes del
universo que cumplen con los criterios de inclusion y exclusién, nuestro grupo final fue de 16

pacientes.

Criterios de inclusion
* Pacientes entre 13 y 60 afios.
+ Paciente que haya sido operado como méaximo 4 semanas posterior a la lesion (cirugia primaria, y
cirugia secundaria precoz).
+ Pacientes que se encuentren en rehabilitacion kinesiologia en el IT o hayan sido dados de alta de
éste mismo.
* Paciente que acepte ser evaluado.

* Paciente que comprenda correctamente las instrucciones.

Criterios de exclusion
* Pacientes con patologias psiquiatricas diagnosticadas.
* Pacientes con DM (por la sensibilidad alterada producto de su patologia de origen).

+ Pacientes con fibrosis adherencial secundaria.

Descripcion de los participantes
De nuestro universo de 30 pacientes post operados, 14 de ellos no fueron evaluados. Dentro de
estos pacientes; 10 realizaron su rehabilitacidon kinesiologica en la CSM, 2 no asistieron a las
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diferentes evaluaciones a las que se les cito y de los 2 restantes, uno fue excluido por su edad (72
afos) y otro presentaba una fibrosis adherencial secundaria.
Por consiguiente nuestra poblacion de estudio quedd conformada por un total de 16 pacientes (13
hombres y 3 mujeres), de los cuales 5 corresponden a una lesién del nervio mediano, 7 a lesiones
del nervio ulnar y 4 a lesiones combinadas (nervio mediano y ulnar), con un promedio de edad de
35,06 afios.
Todos los pacientes de nuestra muestra realizaron rehabilitacion postquirdrgica en el IT, con un
numero variable de sesiones kinesiologicas segun los requerimientos especificos del paciente y de
su disposicion.
VARIABLES

Funcionalidad

Definicién conceptual: es la capacidad que tiene la mano para responder frente a estimulos
sensitivos y motores con una respuesta acorde al estimulo y tiempo esperado. Para que sea
considerado funcional el desarrollo de cualquier actividad debe ser realizada en ausencia de dolor,
hiperalgesia, alodinia o cualquier alteracién que pueda afectar sus AVD y participacion en la
sociedad.

Definicién operacional: los resultados obtenidos de las mediciones de las distintas pruebas

realizadas.

Lesiones asociadas

Definicién Conceptual: Es el grado de compromiso de las estructuras adyacentes al nervio
mediano y ulnar.

Definicién Operacional: Se cuantifica segin el nimero y tipo de estructuras anatémicas

lesionadas.

Mano lesionada
Definicion Conceptual: Se refiere a si la mano lesionada coincide o no con la lateralidad del
paciente.

Definicién Operacional: Se define como mano lesionada dominante o no dominante.
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Tipo de lesion
Definicién Conceptual: Tipo de lesion segun el agente causal.

Definicién Operacional: Se clasifica de acuerdo al agente causal que lo ocasiono.

Tiempo de Latencia

Definicién Conceptual: Semanas que transcurren entre la fecha de lesion y la fecha de la
reparacion quirurgica, segun el tiempo transcurrido corresponde a un tipo de reparacion.

Definicién Operacional: Se clasifica en reparacion primaria precoz, reparacién primaria tardia

y reparacion secundaria precoz.

Tiempo de evolucién
Definicién Conceptual: Meses que transcurren entre la fecha de la reparacion quirdrgica y la
fecha de evaluacion.

Definicién Operacién: Se mide en el nimero de meses.

Sesiones de Kinesiologia
Definicién Conceptual: Sesiones de kinesiologia a las que asiste el paciente

Definicidn operacional: Se mide en numero de sesiones total.

Indicadores

a) Umbral Mecanico de sensibilidad: Se midi6 con los Monofilamentos Semmes Weinstein. No
involucra integracion cortical. Se evalla en tres lugares especificos para cada nervio. Se mide la
fuerza en gramos de acuerdo al filamento.

b) Medicion subjetiva de la percepcién de un estimulo sensitivo: Escala BMRC de medicién de la
sensibilidad. Nivel de medicion ordinal.

c) Discriminacién espacial: Mediante el Disk-Criminator se mide la distancia entre dos puntos
percibidos o ningun estimulo percibido y requiere integracion cortical. Nivel de medicion ordinal.

d) Medicion subjetiva de la capacidad de vencer una resistencia: Escala MRC de medicion de fuerza.
Nivel de medicion ordinal.

e) Medicion de la fuerza de prensién y pinza: Dinamometro Jamar, se considera también en la

evaluacion del lado sano. Nivel de medicién ordinal.
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f) Destreza fina de la mano: Test Sollerman, mediante 3 preguntas basadas en las prensas y pinzas
de la mano comunmente utilizadas con puntaje maximo de 12 puntos. Nivel de medicion ordinal.

g) Preguntas basadas en parametros subjetivos (dolor, disestesia e intolerancia al frio): Test de las
cuatro preguntas. Deben elegir entre cuatro opciones que describan lo percibido. Nivel de medicion

ordinal.

Variables desconcertantes

* Porcentaje de inasistencia de los pacientes al tratamiento.

+ Compromiso del paciente al tratamiento kinésico y cumplimiento de las instrucciones.

* Nivel de actividad del paciente tanto en el tiempo de rehabilitacion como después del alta.
* Tiempo de evolucion desde la reparacidn quirurgica.

* Realizacién del maximo esfuerzo durante las pruebas musculares.

PROCEDIMIENTO

Los pacientes fueron contactados telefénicamente para fijar una entrevista presencial a efectuarse
en el gimnasio de kinesiologia del IT. En la entrevista se explicé a cada paciente en qué consistia el
estudio y posteriormente firmaron un consentimiento informado. Una vez comprometidos con el
estudio se procedio a realizar la evaluacién que consistidé en distintas pruebas: la escala BMRC
sensitiva, escala MRC motora, pinzometro y dinamémetro Jamar, monofilamentos Semmes
Weinstein, Disk-Criminator, test de cuatro preguntas y test Sollerman. También se considero la
opinién del paciente.

Los datos fueron registrados en una ficha clinica disefiada para tal efecto. El procedimiento
completo fue de aproximadamente 45 minutos (Anexo 15).

Las distintas lesiones asociadas y el numero de sesiones de kinesiologia que realizaron los

pacientes se obtuvieron de las fichas médicas de cada paciente, tanto en la CSM como en el IT.

Presentacion de datos
Los datos fueron recolectados en tablas, en las que se incluyeron datos de anamnesis, mas los
datos obtenidos de las distintas pruebas realizadas.
La presentacion de los resultados se realizé6 mediante tablas y graficos de barras.
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Analisis de resultados

Hemos disefiado una planilla en el programa Microsoft Excel 2010 para comparar los distintos

resultados.

Las herramientas estadisticas que utilizamos fueron; porcentajes, estadigrafos de acumulacién

(promedio, mediana y moda) y estadigrafos de dispersion (amplitud, varianza y desviacién estandar).

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Con respecto a la edad, el promedio segun el nervio lesionado es el siguiente: Nervio mediano 33,4
afios (A: 20min.- 60max.); nervio ulnar 44,14 afios (A: 25min.- 59max.); lesion combinada 21,67
afios (A: 13min. y 31max.).

Del total de lesiones segun el agente causal; el 31.25% corresponde a corte con cuchillo, el 31.25%
a cortes con vidrio, el 31.25% a corte con sierra circular y 6,25% a balazo. En cuanto al tipo de lesion
los porcentajes son los siguientes: 31.25% a lesiones autoinferidas, 31.25% accidente doméstico,
25% accidente laboral y un 12.5% corresponden a agresiones. El 56,25% (n=9) de las lesiones fue

en la mano no-dominante y el 43,75% (n=7) la mano dominante.

A 56,25%(n=9) de los pacientes se les realizo reparacion primaria tardia, al 31,35% (n=5) primaria
precoz y sblo al 12,5% (n=2) de la poblacién una reaparicion secundaria precoz. El tiempo de
evolucién promedio total fue de 16,8 meses (A: 11min. y 29,5 max.) y evolucién segun lesién: 13,85
meses promedio para lesiones aisladas del nervio mediano y 24,87 meses promedio para las
lesiones combinadas.

El promedio de sesiones de kinesiologia segun el tipo de lesion fueron: 42,8 mediano (A: 10min. y 92
méax.; Mediana: 30); 46,25 combinada (A: 40min. y 50méx.) y 29,7 ulnar (min.20 y max.40).

Por dltimo, el 81,25% (n=13) de la muestra presento mas de una estructura anatémica dafiada a

causa de la lesion, siendo las de mayor frecuencia el tenddn flexor superficial del V en un 68,5%
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(n=11), en Flexor superficial del IV en un 62,5% (n=10) y en un 50%(n=8) el flexor superficial del Il

al V'y el flexor ulnar del carpo.

En la Figura 1 se encuentra con mayor detalle las estructuras anatomicas lesionadas en la poblacion

de estudio.

Recuperacion Sensitiva

Se cuantifico el grado de recuperacion de la sensibilidad de los pacientes para el territorio mediano
y ulnar de acuerdo a la escala BMRC sensitiva. Se clasifico la recuperacion como: “Buena” (S4/S3+),
“‘Satisfactoria” (S3), “Moderada” (S2+/S2) y “Mala” (S1+/S1/ S0).

En los pacientes con lesion aislada del nervio mediano, el 60% (n=3) de los pacientes obtuvo
‘Buena” recuperacion y tanto en “Satisfactoria” como en “Moderada” se alcanzé un 20% (n=2). Con
respecto a la lesion aislada del nervio ulnar 85,71% (n=6) lograron “Buena” recuperacién y el 14,28%
(n=1) alcanzd una recuperacion “Satisfactoria”. En las lesiones combinadas, la recuperacion
sensitiva de los pacientes fue la misma tanto para el territorio ulnar como mediano. Alcanzaron

“‘Buena” recuperacion 50% (n=2), 25% (n=1) logro “Satisfactoria” y 25% (n=1) “Moderada”.
Cabe mencionar, que el menor grado registrado fue de S2 en el territorio ulnar, de un paciente con

lesion combinada. Ningun paciente logré recuperacion completa (S4).

En la tabla 1 se encuentra el detalle del grado obtenido segun el tipo de lesion.

Umbral Mecanico de sensibilidad

Para las lesiones del nervio mediano, el minimo umbral percibido fue de 60% (n=3) con el

monofilamento de 3,61 y un 40% (n=2) con el de 4,31.

Para las lesiones combinadas, hubo diferencias entre el territorio ulnar y mediano. En este ultimo, el
50% (n=2) percibi6 con el de 3,61, un 25% (n=1) con 4,31y un 25% (n=1) con 4,56. En cambio
en el territorio ulnar los resultados fueron mas dispersos, se obtuvo un 25% (n=1) con los
monofilamentos de 2,83; 3,61; 4,56; y 6,65.
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En el nervio ulnar el umbral de 71,42% (n=5) fue con el monofilamento 3,61. Mientras que un
14,28% (n=1) con el de 4,31y un 14,28% (n=1) con el 4,56.

Cabe destacar que la mejor y peor sensibilidad obtenida se registré en el territorio ulnar de las

lesiones combinadas.

En la tabla 2 se puede apreciar en detalle los resultados obtenidos.

Discriminacion Espacial

En lesiones de nervio mediano: el 100% (n=5) de los pacientes obtuvo puntuaciones dentro de la
categoria “Regular’.

En lesiones de nervio mediano-ulnar: el 50% (n=2) de los pacientes se ubico en la categoria
‘Normal” y un 25% (n=1) quedd en la categoria de “Anestesia”. Un paciente no pudo ser evaluado ya

que presentaba disestesia constante durante la evaluacion.

En lesiones de nervio ulnar: en un 14,3% (n=1) de los pacientes quedo en la categoria “Normal”; un
71,4% (n=5) obtuvo una puntacién “Regular’ y el 14,3% (n=1) restante qued6 dentro de la

clasificacion “Pobre”.

En la tabla 3 se puede apreciar en detalle los resultados obtenidos.

Recuperacion Motora

Se consider6 “Buena” recuperacion motora M5/M4, “Satisfactoria” M3, “Moderada” M2 y “Mala”
recuperacion M1/MO.
En el caso del nervio mediano aislado, los resultados fueron los siguientes: 40% (n=2) “Buena”

recuperacion, 20% (n=1) “Satisfactoria” y un 20%(n=1) recuperacion “Moderada’.

Para las lesiones combinadas, los resultados de recuperacion fueron: en la ABD palmar, 75% (n=3)
‘Buena” y 25% (n=1) “Satisfactoria”, en la ABD Il, se obtuvo un 25%(n=1) en “Buena’,
“‘Satisfactoria”, “Moderada” y “Mala”; en la ABD V, 25% (n=1) “Buena”’, 50%(n=2) “Satisfactoria” y
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25% (n=1) “Mala”; en la ADD V, 25% (n=1) “Satisfactoria”, 50% (n=2) “Moderada” y 25% (n=1)

“Mala”.

Para las lesiones del nervio ulnar aislado la recuperacion motora fue la siguiente: en la ABD II,
28,57% (n=2) “Buena”, 57,14% (n=4) “Satisfactoria” y 14,28% (n=1) “Moderada”; en la ABD V,
28,57% (n=2) “Buena”’, 42,85%(n=3) “Satisfactoria” y 14,28% (n=1) “Moderada”; en la ADD V,
28,57% (n=2) “Buena”y 71,42% (n=5) “Satisfactoria”.

Cabe mencionar que solo en la ABD palmar se obtuvo el maximo puntaje (M5) y en ningln

movimiento se obtuvo el puntaje minimo (MO).

El detalle de cada movimiento evaluado segun el tipo de lesién se encuentra en la Tabla 4.

Prension-Pinza

La fuerza con las herramientas utilizadas se mide en kilos y para comparar los resultados obtenidos,
los kilos fueron expresados en porcentaje considerando la fuerza de la mano sana como el 100% de
cada paciente. De esta manera cada movimiento evaluado obtiene un porcentaje de recuperacion en

relacion a su mano sana.

Los porcentajes obtenidos en la fuerza de prension de la mano lesionada fueron los siguientes:
-Nervio mediano(n=5): prom. 66%; A: 49% min.-73% max.; Mediana: 70%.

-Lesion Combinada (n=4): prom.61%; A: 23% min.-92% max.; Mediana: 64%.

-Nervio Ulnar (n=7): prom.63%; A: 33% %min.-88%max.; Mediana: 57%.

En el caso de la pinza lateral:
-Nervio mediano(n=5) prom. 40%; A: 11% min.-75% max.; Mediana: 35%.
-Lesién combinada (n=4): prom. 58%; A: 25% min.-89% max.; Mediana: 60%.

-Nervio ulnar(n=7): prom.55%; A: 50%min.-66%max.; Mediana: 53%.

Por ultimo en la pinza tridigital, los porcentajes fueron:
-Nervio mediano(n=5): prom.48%; A: 11%min.-72%max.; Mediana:50%.
-Lesion combinada (n=4): prom.44%; A:25%min.-82%max.;Mediana:34%.
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- Nervio ulnar(n=7): prom.66%; A:50%min.-94%max.;Mediana:63%.

En la figura 2, se observa un grafico que incluye los distintos movimientos evaluados, el tipo de

lesion y el porcentaje de rango obtenido.

Destreza Fina

Los resultados obtenidos con el test de Sollerman por los pacientes fueron los siguientes:

El promedio de puntaje total en lesiones del nervio mediano fue de 8, 8 puntos (A: 9min.-11max.;
Moda: 9). En lesiones nerviosas combinadas el promedio fue de 9,75 puntos (A: 8min.-11maéx.;
Moda: 10). En lesiones del nervio ulnar el promedio fue de 11,28 puntos (A: 10min.-12méax.; Moda:
12).

En la tabla 5 se puede observar con mayor detalle los resultados obtenidos de la evaluacion.

“Test de las cuatro preguntas” Preguntas basadas en parametros subjetivos

Para cuantificar el dolor-disestesias y la intolerancia al frio, se utilizé el test de las cuatro preguntas,
donde el puntaje maximo era 3, considerado como dolor o intolerancia al frio de menos importancia y

0 puntos en caso de causar una funcién limitante.

Los puntajes obtenidos en dolor—disestesias fueron los siguientes; Puntaje 0 “Funcién limitada
12,5% (n=2) para lesiéon de un nervio ulnar y un nervio mediano; Puntaje 1 “Irritante” 18,75% (n=3)
para lesion de dos nervios mediano y un ulnar; Puntaje 2 “Moderado” 18,75% (n=3) para una lesion
combinada de nervio mediano y ulnar y dos pacientes con lesion de nervio ulnar; y Puntaje 3
“‘Ninguno/de menor importancia” 50% (n=8) para dos lesiones de nervio mediano, tres lesiones de

nervios combinados y tres lesiones para nervio ulnar .

Respecto a la intolerancia al frio los resultados fueron los siguientes; Puntaje 0 “Funcién limitada”
18,75% (n=3) para lesion de dos nervios mediano y una lesion combinada de nervio mediano y
ulnar; Puntaje 1 “Irritante” 31,25% (n=5) una lesion tanto para nervio mediano y lesion combinada de
nervios mediano y ulnar , y tres lesiones de nervio ulnar; Puntaje 2 “Moderado” 31,25% una lesién
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de nervio mediano, una lesién combinada de nervio mediano y ulnar, y tres lesiones de nervios
ulnar; Puntaje 3 “Ninguno/ de menor importancia” 18,75% una lesion tanto para nervio mediano,
ulnar, y lesion combinada de nervio mediano y ulnar.

En la tabla 6 se puede observar la clasificacion de tales resultados.

Opinion del paciente en cuanto a su recuperacion

Se realizaron las siguientes preguntas a cada paciente

a) ¢ Podria estimar el impacto que ha tenido su lesion en sus actividades de la vida diaria?

Tanto en las lesiones aisladas de nervio mediano y ulnar, como en los casos de lesiones
combinadas, los pacientes refirieron dificultad para tomar objetos pequefios y de gran tamafio,
disminucién de la sensibilidad y lentitud en la manipulacién de objetos, todo esto repercutia en los
pacientes en el hecho de no poder ser independientes para realizar el aseo personal, cocinar y las
labores domeésticas, entre otros, principalmente durante los primeros meses posteriores a la cirugia.
En general los pacientes sefialan que con el tiempo han ido mejorando, sin embargo aun no logran

su nivel previo a la lesion.

b) En relacion a su trabajo/colegio: ;Cuanto tiempo tardo en reintegrarse a éste y como ha sido su
desempefio hasta ahora?

Lesionados de nervio mediano: El 40% de los pacientes relataron que volvieron a reintegrarse
después de un afio de la lesion. Coinciden en la dificultad para tomar objetos pesados, por lo que

aun no pueden desempefiarse en un 100%.

Lesionados nervio ulnar: EI 50% de los pacientes sefialé que volvieron a reintegrarse al trabajo luego
de un afo de ocurrida la lesién. El 25% de los pacientes pudo reintegrarse al mes de ocurrida la
lesién, al ser un negocio familiar, pero con gran dificultad al tomar distintos objetos y el 25% restante
sefiala no estar trabajando debido a que se desempefiaban en la construccion, lo que implica un

gran desempefio a nivel de la mano, el cual ain no se sienten capaces de poder realizar.

Lesionados nervio mediano y ulnar: El 50% de estos pacientes son estudiantes, por lo tanto pudie