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Apoyo diagndstico y rehabilitacion de los sindromes
neuropaticos en el miembro toracico por compresion

José Angel Villarruel Sahagin*

RESUMEN SUMMARY

El apoyo diagndstico en los sindromes
neuropaticos del miembro toracico por
compresién es, ademas de la exploracion
clinica, la electromiografia, el ultrasonido
neuro-musculoesquelético, las radiografias y,
en algunos casos, la resonancia magnética
nuclear, un elemento fundamental en el trata-
miento de estas entidades. La rehabilitacion
participa también en el manejo de tales pa-
tologias, tanto en forma conservadora como
postquirurgica. Con este fin se utiliza calor su-
perficial, profundo, frio, electroestimulos para
mantener trofismo, para analgesia, masaje
de deslizamiento, ejercicios pasivos, activo-
asistidos, activos-resistidos, fortalecimiento,
timon, escalerilla y terapia ocupacional para
mejorar las prensiones y la funcion oponente
del pulgar en el caso de la mano.

Palabras clave: Sindromes neuropéticos,
mielina, degeneracién axonal, ultrasonido y
programa de rehabilitacion.

The support in diagnosis of neuropathics syn-
dromes in upper extremity for compression
are the clinic exploration, the electromiog-
raphy, neuro-muscule-esqueletic ultrasound
and some cases the MRI. The rehabilitation
helps in this pathologies, in non surgical treat-
ment or after surgery. The modalities in reha-
bilitation are superficial and deep heat, cold,
the electro-stimulus for muscle trophism, or
analgesic, glide massage, exercise passives,
actives, assisted and resisted, strengthening,
rudder and ladder. Occupational therapy for
the hand, pinch and prehension.

Key words: Neuropathic syndromes, myelin,
axonal degeneration, ultrasound, rehabilita-
tion program.

La electromiografia es la prueba diagndstica mas sensible y especifica que con-
firma la existencia de compresién del nervio. Asimismo nos orienta para evaluar
el dafio a la mielina y al axdbn como pronéstico.
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El dafio a la mielina existe cuando se presentan retrasos o ausencia en la
latencia motora, sensorial y en las velocidades de conduccién motora prolonga-
das, asi como pruebas especiales como la onda F, que es una respuesta anti-
drémica por la misma via motora; si ésta se encuentra prolongada y/o ausente
es indicio de que la via motora lenta o interrupcion de la latencia no presenta
datos de degeneracion axonal, que se evalla con el estudio de aguja para la
actividad del axén:

Potenciales de insercion: al entrar la aguja al musculo provoca una irritabili-
dad de la membrana muscular; evaluar si es normal, aumentada o disminuida.

Potenciales de reposo: debe existir silencio isoeléctrico, pero si hay datos
de denervacién axonal, en forma de ondas positivas, esto nos revela un estado
agudo; si hay presencia de fibrilaciones, un proceso cronico.

Potenciales de accién: se solicita contraccién del misculo a estudiar y debe
presentar un reclutamiento de todas las unidades motoras que llenan la panta-
lla; si hay lesién del nervio, existe el llamado patrén neuropatico, que son menos
potenciales motores y con buena amplitud, pero si ese es un patrén miopético
son muchos potenciales pero pequefios. Si se presentan potenciales polifas-
cios nos habla de reinervacién. Cuando la compresién es severa, clinicamente
vamos a encontrar zonas de hipotrofia o atrofia con minima actividad motora y
zonas de hipoestesia.l®

Ultrasonido: es una herramienta dindmica que permite evaluar tanto estructu-
ras extraarticulares como los ligamentos, tendones, musculos, bursas, entesis,
nervios y vasos, asi como las estructuras intraarticulares como los recesos arti-
culares, cartilagos y superficies.

El valor diagnéstico del ultrasonido en lesiones de nervio periférico esta bien
establecido. Particularmente en los sindromes de atrapamiento se puede con-
firmar el diagnéstico morfoldgicamente y puede usarse como guia asistida en la
cirugia cerrada.”

Tiempos de recuperacion respecto al tipo de lesion:

¢ Neuroapraxia, lesion de la mielina. De 0 a 3 meses.

* Axonotmesis, lesion en el axén. De 6 a 12 meses.

¢ Neurotmesis, lesion completa del axén. Recuperacién sélo con reparacién
quirargica de 3 a 12 meses; depende del sitio y extension de la reparacién.s7?

PROGRAMA DE REHABILITACION

Se elabora por etapas de 10, 15 y-20 sesiones con el siguiente manejo: en forma
general se adecua a cada patologia, segmento afectado, clinicay tiempo de evolu-
cién con un programa de ejercicios para casa al paciente o familiares del paciente.

Se sugiere iniciar lo mas temprano posible. A partir de los ocho dias, de-
pendiendo del médico tratante y de que no se presente lesién ésea en fase de
consolidacién para las movilizaciones, puede iniciarse la movilizacién de articu-
laciones distales a la articulacion afectada.®*
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PROGRAMA GENERAL DE TERAPIA

Calor superficial: rayos infrarrojos, compresas humedo-calientes o parafina para
incrementar el flujo de sangre periférica y remover el proceso inflamatorio e
incrementar las propiedades viscoelasticas de los tejidos; penetra 10 mm. 1510

El calor profundo tipo ultrasonido y datermia no es calorifico; el golpeteo de
las ondas ultrasénicas ayuda al proceso de cicatrizacién por tejido (ligamento,
capsula, tendén, musculo y nervio); esto evita las adherencias para la fibrosis y
se debe saber aplicar; se penetra hasta 60 mm.1510.12

El masaje de deslizamiento incrementa la elasticidad de tejidos y mejora la
extensibilidad.*>1°

Corrientes de analgesia: se basan en la teoria de las compuertas de Melzac
y Wall. El estimulo eléctrico modulado compite con el estimulo doloroso y el
tdlamo en el NPL distingue el tipo de estimulo y se liberan endorfinas. Tipos:
TENS, corrientes interferenciales; el nacleo ventro-postero-lateral del talamo
actiia como relevo para la informacién somatica del cuerpo y las extremidades
dirigen sus proyecciones hacia la corteza somestésica primaria en la circun-
volucion postcentral (areas 3, 1, 2 parietal) en la que se analiza la informacién
sensitiva cutanea, muscular, tendinosa, articular y visceral; de esta manera, son
posibles las percepciones objetivas como la forma, el tamafio, la textura, la tem-
peratura y el peso.>10

Lasser: produce efectos de analgesia en zona irradiada; es antiinflamatorio,
antiedematoso y cicatriza las heridas y traumatismos en diversos tejidos. Produce
la liberacién de sustancias como la histamina, serotonina y bradicinina. Aumenta
la produccion de ATP intracelular y estimula la sintesis de ADN, sintesis proteica
y enzimatica. Normaliza el potencial de membrana actuando directamente sobre
la movilidad i6nica e indirectamente al incrementar el ATP producido por la célula
y hecesario para hacer funcional la bomba de sodio y potasio.51°

Electroestimulos: corriente directa o galvanica o exponencial. Se utiliza para
musculos denervados; el estimulo sustituye al nervio, provoca despolarizacion
de la bomba de sodio y potasio en la membrana muscular y esto mantiene el
trofismo, mientras se recupera el nervio. En estudios recientes,® se hace refe-
rencia al incremento en el flujo axonal. Con corriente alterna o faradica se utiliza
para musculos en dos al iniciar la reeducacion muscular. Corrientes rusas se
emplean para el fortalecimiento.->1°

Reeducacion sensitiva: uso de texturas para hiperestesia o hipoestesia.5°

Férulas: tipo estaticas o dinamicas.51

Movilizacidén pasiva, activa-asistida, activa-resistida. Sirve para recuperar ar-
cos de movilidad.>510.13

Fortalecimiento y resistencia progresiva: de acuerdo a la escala de Lovet,
iniciar con polainas de 250 y 500 g.151013

Timén y escalerilla: sirven para recuperar arcos de movilidad de miembros
toracicos (MT) y en forma importante la movilidad de la mano.'%3

Terapia ocupacional para manos: para mejorar movilidad de mufieca y de-
dos, con énfasis en la funcién oponente y en la prensién (gruesa y fina).1>2
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Existen protocolos para cada sindrome de atrapamiento, pero cada trata-
miento depende del diagnéstico, tiempo de evolucién, tipo de manejo conserva-
dor y/o quirargico y severidad de la lesion.

Evolucidon médica subsecuente: satisfactoria, lenta y/o estacionaria.

Exploracién fisica: plan de terapia: alta y/o continuar terapia fisica (TF) con
etapa de 10 a 20 sesiones.

e (Cita al término

¢ La nota de revisién se envia al médico tratante.

* Nota de revisidn, se envia en el formato para el seguro de gastos médicos
mayores (GMM) o de autos.
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