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REVISION

El examen neurolégico en pacientes con dolor en los

miembros superiores con relacién al trabajo.
The neurological examination in work related upper limb pain.

[Jorgen Riis Jepsen' & Jose Hernan Alfonso?

Introduccion

El dolor en las extremidades superiores afecta a
mas de una quinta parte de la poblacion adulta. Estos
trastornos estan a menudo relacionados con el trabajo
e influyen el nivel de funcionamiento, originando
importantes costos sociales.

El diagnostico, tratamiento y prevencion de estas
afecciones constituye muchas veces un desafio clinico.
La falta de consenso sobre criterios diagnosticos asi
como el desconocimiento y escasa validez de los
métodos de diagndstico disponibles podrian ser algunas
de las razones. Se ha estimado que 75% de los trastornos
de los miembros superiores relacionados con el trabajo
no estan incluidos en los criterios diagnodsticos (Palmer
& Cooper, 2000). Por lo tanto, a menudo son descriptos
como “no especificos”, “lesiones por esfuerzo de
repeticion”, o por ejemplo, como “sindrome del brazo del
raton”. Estas formas de denominacion pueden sugerir la
relacion causal, pero no el tipo de patologia responsable
o la localizacion.

Los clinicos dirigen frecuentemente su atencion a los
tendones, misculos o inserciones, tendiendo diagnosticar
tendinitis, epicondilitis, o condiciones miofasciales
(atn ante la ausencia de hallazgos objetivos). Por
consiguiente, trastornos limitados a los nervios no son
considerados dentro de las hipotésis diagndsticas.

El conocimiento preciso de la prevencion, tratamiento
y prondstico de estos trastornos como también de la
relacion entre la exposicion laboral y demandas del
trabajo resulta esencial (Hagberg, 2005).

El examen clinico, neurolégico se basa en un
paradigma clésico. Sin embargo, rara vez se aplica de
manera sistematica y detallada. Los médicos tienden a
centrarse exclusivamente en la ubicacion de los sintomas
dominantes (y donde la enfermedad no necesariamente
estd localizada), restringiendo el examen neurolégico
a un numero limitado de los elementos tales como la
fuerza de prension manual, sensibilidad en las yemas

de los dedos y el signo de Tinel en el lado palmar de
la mufieca. Los pacientes pueden ser inadecuadamente
diagnosticados y no recibir el tratamiento apropiado.

El examen neurologico parece ser olvidado o
desacreditado —quizés debido a una confianza injustificada
en los potenciales de la evaluacion electrofisiologica de
los nervios periféricos— (Krarup, 1999).

El dolor en muchos de los trastornos de las
extremidades superiores es frecuentemente de caracter
neuropatico, agravandose de forma tipica cuando el
brazo esta en reposo, por ejemplo, durante la noche. Otro
rasgo caracteristico en muchos pacientes es la tendencia
a que el dolor cambie de localizacion. Dado que la
presencia de debilidad muscular, fatiga, entumecimiento/
hormigueo (parestesias) y/u otras alteraciones sensoriales
son compatibles con una afeccion neuropatica; la
examinacion convencional (inspeccidén, movimiento,
palpacion de musculos y tendones, etc.) deberia ser
complementada con un examen fisico que refleje la
funciéon de los nervios periféricos. Este debe incluir
una evaluacion de la fuerza muscular en determinados
musculos individuales.

La examinacion neurologica detallada permite con
frecuencia identificar la implicacion de los nervios
periféricos de las extremidades superiores con la parte
infraclavicular del plexo braquial; el nervio interdseo
posterior en el borde del musculo supinador y el nervio
mediano a nivel del codo, como localizaciones mas
comunes. Estos lugares suelen ser combinados (Jepsen,
Laursen, Larsen & Hagert, 2004, 2006b).

Las plexopatias se hallan descritas en la literatura,
pero aiin son consideradas por muchos como condiciones
raras, 0 como una afeccion que no puede ser diagnosticada
mediante un examen fisico. Por el contrario, se
encontraron claros patrones neurologicos, de acuerdo
con el compromiso del plexo braquial en varias
ubicaciones dentro del mismo. También se documentd
que la aparicion aislada del sindrome del tiinel carpiano
y de atrapamiento del nervio cubital a nivel del codo
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(ambos considerados como afecciones frecuentes) tiene
menos importancia como condiciones relacionadas con
el trabajo.

Afecciones de los nervios periféricos pueden tambien
presentarse conjuntamente con trastornos de los tendones
tales como epicondilitis y el sindrome del manguito
rotador. Estos son, sin embargo, patologias que son vistas
aisladamente sin la presencia de otro tipo de patologia
demostrable (Jepsen, Laursen, Hagert, Kreiner & Larsen,
2006a y Laursen, Sjogaard, Hagert & Jepsen, 2007).

Es deseable que los colegas puedan beneficiarse del
método manual de evaluacion de la fuerza muscular en
miembros superiores que a continuacion sera descripto.
El mismo forma parte de las rutinas diagnosticas en el
abordaje de pacientes con este tipo de patologias.

Técnica
El algoritmo

El conocimiento de la ramificacion y de la inervacion
nerviosa permite al médico localizar la afeccion de un
nervio por medio de la aplicacion del examen neurologico
clasico. Los musculos inervados periféricamente a una
neuropatia focal suelen hallarse débiles mientras que
los inervados por ramas proximales tienden a hallarse
intactos.

Se describen tres ejemplos:
1) Nervio mediano

* La debilidad del musculo pollicis brevis (abductor corto
del pulgar - APB) y la fuerza muscular intacta tanto del
flexor carpis radialis (flexor radial del carpo - FCR)
como del flexor largo del pulgar (FPL) sugeririan la
presencia del sindrome del tinel carpiano.

* La débilidad del FCR y FPL sugeriria una afeccion mas
proximal del nervio, tales como del nervio mediano a
nivel del codo (sindrome del pronador), a veces tambien
junto con la debilidad del musculo APB (Stal, Hagert
& Moritz, 1998).

2) Nervio radial

* La presencia de debilidad en el extensor carpi ulnaris
(ECU)y de fuerza muscular intacta en el extensor carpi
radialis brevis (ECRB) y el musculo triceps, sugererian
una afeccion del nervio intradseo posterior (sindrome
del tinel radial).

» La debilidad del triceps y del musculo ECRB sugeririan
una afeccion mas proximal, como la del nervio radial
anivel de la arcada del triceps en la parte superior del
brazo medio.

3) Nervio ulnar

* La debilidad del musculo abductor digiti minimi
(ADM) y la fuerza intacta del flexor digitorum
profundus del quinto dedo (FDP V), podrian indicar
una afeccion del nervio ulnar a la altura de la muiieca.

» La debilidad tanto en el musculo ADM como en el
FDP V, sugeriria una afeccion mas proximal, como
por ejemplo la afeccion del nervio ulnar a nivel del
surco cubital.

En el caso que un nervio esté afectado por compresion
o fuerzas de traccion, seria esperable también encontrar
una sensibilidad anémala (alodinia mecanica) ante la
presion manual ligera (estimulo no doloroso).

El examen neuroldgico

La examinacion esta primariamente basada en
una evaluacion sistematica y semi cuantitativa de los
siguientes items:

1. Fuerza muscular en determinados musculos
seleccionados (Tabla N° 1) (Jepsen et al, 2004 y
Hagert, 1993).

Tabla N° 1. Musculos estudiados y sus respectivas
inervaciones

Posicion para el

examen fisico Musculos Y su inervacion

Deltoideo posterior (nervio
axilar)

Pectoral (nervio toracico ventral)
Latissimus dorsi (nervio
toracodorsal)

I (Figura N° 8)

Biceps braquial (nervio
musculocutaneo)
Triceps (nervio radial)
Infraespinoso (nervio
supraclavicular)

ECRB (nervio radial)

FCR (nervio mediano)

FPL (nervio mediano)

EPL (nervio interdéseo posterior)
APB (nervio mediano)

ECU (nervio interdseo posterior)
FDP V (nervio ulnar)

ADM (nervio ulnar)

Los grupos sombreados indican los tres pares de musculos antagonistas

examinados en la evaluacién motora. Las abreviaciones se encuentran en el texto
Fuente: Jepsen & Hagert (2010)

IT (Figura N° 9)

III (Figura N° 10)

2. Mecano sensibilidad: la presion leve manual (estimulo
mecanico indoloro) sobre localizaciones donde se
sospecha un compromiso de los troncos nerviosos,
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produciria dolor (alodinia mecanica) (Tabla N° 2 y
Figura N° 1) (Jepsen et al, 2006a).

Ademas, la sensibilidad en los territorios cutaneos
inervados homonimamente puede ser evaluada mediante
la examinacion de la percepcidn del tacto, dolor o
estimulacion vibratoria (256Hz).

Patrones anormales

Las seis alternativas mencionadas en los ejemplos
explicados previamente representan patrones de paresia
acompafiados por alodinia mecénica de los troncos
nerviosos. Los componentes cutaneos aferentes del
nervio afectado también pueden causar desviaciones

de la normalidad. Patrones anatomicos adicionales se
muestran en la Tabla N° 3. La Figura N° 2 permite
distinguir los diferentes patrones que surgen de la
compresion de las raices nerviosas. Desde la Figura N°
3 ala N°7 se puede observar el curso anatomico de los
nervios y la inervacion muscular respectiva.

En estudios previos, se ha encontrado un buen
coeficiente de confiabilidad en la evaluacion de
la fuerza muscular individual y de la sensibilidad
mecanica-nerviosa (mediana kappa 0,54 y 0,53,
respectivamente). Ademas los patrones neurologicos
podrian ser identificados con fiabilidad (mediana
de coeficiente de correlacion 0,75. Tabla N° 3). Las
extremidades fueron asi clasificadas segun la presencia

Tabla N° 2. Troncos nerviosos para examinar la mecanosensibilidad

Nervio

Localizacion (Figura N° 1)

Plexo braquial braquialis. Tronco superior

Tridangulo escaleno (1)

Plexo braquial, porcién infraclavicular

Surco deltoideo - pectoral (2)

Nervio suprascapular

Incisura escapular (3)

Nervio axilar

Cara posterior del hombro

Nervio musculocutaneo

Cara anterointerna del brazo. Region proximal (5)

Nervio radial

Cara lateral del brazo (6) y en la arcada braquioradial (7)

Nervio interéseo posterior

3-4 cm distal al epicondilo lateral (8)

Nervio mediano

Codo (9)

Nervio ulnar

Codo (surco del n. ulnaris) (10)

Fuente: Jepsen & Hagert (2010)

Figura N° 1. Localizaciones de los troncos nerviosos correspondientes
a la examinacion de la mecanosensibilidad

Los niimeros se refieren a la Tabla N° 2
Fuente: Jepsen & Hagert (2010)

El examen neurolégico en pacientes con dolor en los miembros superiores con relacién al trabajo.
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Figura N° 2. Esquema ilustrando la inervacion de los
musculos de las extremidades superiores desde las
distintas raices que forman el plexo braquial

o ausencia de un patréon neuroldgico definido con un
valor kappa de 0,75. La clasificacion acordada expresa
una confiabilidad superior que muchos otros parametros
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objetivos de uso comun (Jepsen et al, 2004, 2006a).

Con los examinadores cegados al estado del
paciente, estos patrones pudieron ser identificados con
una alta probabilidad en miembros sintomaticos; pero
raramente en miembros asintomaticos (valor predictivo
positivo / negativo de 0.93/0.90 en los miembros con la
clasificacion acordada) (Jepsen et al, 2006b).

Condiciones previas para la aplicacion de la
examinacion

Es indispensable que el examinador conozca la
funcién biomecanica de los misculos ya que cada uno
de ellos debe ser evaluado en una posicion que favorece
la accion aislada del mismo. El entendimiento de los
patrones neuroldgicos y la palpacion de los nervios
requieren también el conocimiento de su inervacion
motora (y sensorial), topografia y ademas la ubicacion
de pasajes estrechos que pueden causar un riesgo
especial de compromiso exterior (Tabla N° 3 y Figuras
N° 1, 3-7).

Los nervios ubicados superficialmente son mas
accesibles a la palpacion, pero esto se dificulta
con aquellos localizados mas profundamente. La
examinacion requiere una familiaridad con la anatomia
que debe ser mantenida regularmente con los libros de
texto, ya que los conocimientos previamente adquiridos
se olvidan facilmente.

Tabla N° 3. Patrones neurologicos

Localizacion de la neuropatia Ilustracion Patron motor
Plexo braquial (tronco superior) Figura N° 3 Infraespinosobsae(::tc)i;c:legcp)sasterion biceps
Plexo braquialis (infraclavicular) Figura N° 4 Deltoideo posterior, biceps braquial, FCR.
SNL(Ie;\r/ai]c;Csuuppurgﬁcapular (surco del nervio Figura N° 3 Infraespinoso
Nervio axilar (espacio cuadrilatero) Figura N°4 Deltoideo posterior
Musculo cutaneo (pasaje entre el musculo
coracobraquial por debajo y la cabeza pequefia Figura N° 4 Biceps braquial
del biceps por arriba)
Nervio radial (brazo) Figura N° 5 Triceps, ECRB, EPL
Nervio interéseo posterior (musculo supinador) Figura N° 5 ECU
Nervio mediano (codo) Figura N° 6 FCR, FPL
Nervio mediano (tunel carpiano) Figura N° 6 APB
Nervio ulnar (codo) Figura N° 7 FDP V, ADM
Nervio ulnar (Canal de Guyon) Figura N° 7 ADM

Las abreviaciones se explican en el texto
2Musculos adicionales podrian hallarse débiles
Fuente: Jepsen & Hagert (2010)
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Figura N° 3. Plexopatia supraclavicular
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Pruebas de fuerza muscular

La fuerza de cada musculo se comparara
bilateralmente. En caso de enfermedad bilateral, la fuerza
observada sera comparada con la idealmente esperada. El
paciente es examinado en posicion sentada en una silla
sin apoyabrazos. Los musculos individuales se evaltian
de posicion proximal a distal con tres posturas estandar
de las extremidades superiores (Tabla N° 1):

1. Los brazos del paciente se hallan elevados
horizontalmente hacia adelante, con los codos
completamente extendidos, los antebrazos en pronacion,
las mufiecas se mantienen en posicion neutral y las
manos cerradas. El examinador se sitia de pie, frente
al paciente. Primeramente, se evalua la aduccion del
brazo (musculos pectorales) y abduccion (deltoides
posterior), mediante la aplicacion de la fuerza en contra
de las munecas del paciente desde adentro hacia afuera
y de afuera hacia adentro, respectivamente (Figura N°
8). La posicion de salida preferida para las pruebas de
deltoides posterior es hacer que el paciente mantenga
los brazos extendidos aproximadamente 30° hacia
el exterior. El paciente luego baja los brazos con los
codos aun completamente extendidos, pero ahora con
los antebrazos en posicion neutral y las manos cerradas
presionando hacia las rodillas. Al mismo tiempo, el
examinador agarra las mufiecas lleva los brazos hacia
arriba (latissimus dorsi, misculo dorsal ancho).

2. Los brazos del paciente se mantienen a ambos
lados del pecho, los codos flexionados en angulo recto
con los antebrazos apuntando hacia adelante en posicion
neutral, las mufiecas se mantienen en posicion neutral
con las manos cerradas.

El examinador de pie delante del paciente se
inclina hacia adelante en direccion hacia las mufecas
del paciente, solicitindole que realice fuerza con los
brazos para “levantar” al examinador (flexion del codo
- musculo biceps). Este luego aprieta los pufos del
paciente hacia adentro (infraspinatus - infraespinoso),
y solicita que el paciente haga una fuerza contraria para
resistir esta accion. Para la realizacion de esta prueba,
los brazos del paciente se giran 30° en direccion externa.
Por ultimo, el examinador se coloca de pie detras del
paciente, y levanta las mufiecas del paciente hacia arriba
(triceps) mientras el paciente ofrece resistencia.

El paciente se inclina hacia adelante, apoyando los
antebrazos en los muslos con las mufiecas en contacto
con las rodillas y las manos hacia afuera. Hay tres
posiciones para los antebrazos que se describen a
continuacion:

Los antebrazos del paciente en supinacién completa
(Figura N° 10)

Con las manos del paciente cerradas y las mufiecas
ligeramente flexionadas, el examinador se inclina hacia
adelante, presionando la articulacion interfalangica
proximal de los nudillos de los dedos indice y medio, con
el fin de extender las muiiecas del paciente (FCR). Las
manos del paciente ahora abiertas con los dorsos de las
manos sobre las rodillas. Mientras (i) el paciente flexiona
la articulacion distal de los dedos pulgares, el examinador
indica al paciente que los intente enderezar (FPL). (ii)
luego endereza la articulacion distal flexionada de los
dedos mefiiques (FDP V). (iii) el paciente tiene entonces
los dedos meifiiques en abduccion. A continuacion, el
examinador presiona levemente la punta de los dedos
en direccion radial hacia el dedo anular (ADM). (iv)
finalmente, el paciente coloca los pulgares de forma
opuesta y el examinador los presiona para abajo contra
la palma de la mano (APB).

Los antebrazos del paciente en posicidén neutra

El paciente mantiene los pulgares completamente
extendidos y el examinador presiona hacia abajo en la
punta de cada dedo (EPL).

Los antebrazos del paciente en pronaciéon completa

El paciente mantiene las manos abiertas y las mufiecas
extendidas, mientras que el examinador se inclina hacia
adelante, y presiona contra los nudillos de los dedos

El examen neurolégico en pacientes con dolor en los miembros superiores con relacién al trabajo.
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Figura N° 4. Plexopatia infraclavicular
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Figura N° 5. Neuropatia del radial/interéseo posterior
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indice y medio para flexionar las mufiecas del paciente
(ECRB). Por ultimo, la parte distal del antebrazo del
paciente se sujeta firmemente por el examinador con una
mano mientras se presiona la mufieca desviada hacia el
ulnar en direccion radial (ECU).

Evaluacion enfocada a los nervios de las
extremidades superiores

La exploracion bilateral de la fuerza muscular en
varios musculos y de la sensibilidad del tronco nervioso
en varias localizaciones puede ser realizada rapidamente,
pero puede resultar confusa; ya que suele ser realizada
conjuntamente con un examen fisico convencional de
los miembros superiores. Por esta razon se propone un
modelo de examinacion que a pesar de ser inadecuado de
forma aislada; por experiencia ha permitido identificar la
mayor parte de morbilidades en los nervios periféricos
de los miembros superiores.

La fuerza muscular de los pares de antagonistas
(Tabla N° 1) puede ser examinada en tres posiciones
inicales, que son faciles de recordar:

1. Figura N° 8: Los musculos pectorales inervados
a partir de todas las raices cervicales suelen en la
mayoria de los casos mantenerse intactos en las
afecciones de nervios periféricos. Por lo tanto, la
fuerza muscular normal en los pectorales es signo
de que el paciente coopera y de que es posible llevar
a cabo la examinacion descartando que el individuo
“simula o exagera” su afeccion. La debilidad en el
musculo deltoide puede ser a causa de una afeccion
aislada del nervio axilar o del plexo braquial (Tabla N°
3). La participacion potencial de las raices nerviosas
de C5 y C6 se puede confirmar o descartar por medio
de la presencia de debilidad en otros musculos que se
explican en la Figura N° 2.

N

Figura N° 9: La debilidad en el musculo biceps
braquial o en el triceps (o incluso ambos al mismo
tiempo) podria deberse a un compromiso del nervio
musculocutaneo, el nervio radial en la porcion
superior del brazo o mas frecuentemente a un
compromiso del plexo braquial. La tltima opcion
seria atin mas probable si se demuestra una paresia en
el deltoides. Un pinzamiento en la raiz cervical seria
improbable ante la presencia de debilidad en ambos
musculos, ya que esto requeriria la participacion de
multiples raices nerviosas cervicales.

3. Figura N° 10: La paresia en el mtsculo FCR y el
ECRB podria ser a causa de una plexopatia braquial,

la cual también estaria acompanada de una paresia en
el musculo deltoides. Las paresias también pueden
presentarse aisladas. Es importante destacar que la
debilidad del musculo FCR indicaria una afeccién
del nervio mediano a nivel del codo.

Ante el hallazgo de paresia en uno o mas de estos seis
musculos, el examinador no puede dejar de excluir la
posibilidad de una neuropatia focal. En este caso, otros
musculos que comparten la misma inervacion tienen
que ser evaluados, al igual que los troncos nerviosos,
con el fin de confirmar/descartar la presencia de alodinia
mecanica localizada.

Si la fuerza muscular en los seis musculos examinados
se halla intacta e igual con respecto al sentido contrario,
es posible excluir la presencia de neuropatia focal desde
el plexo braquial hasta el codo.

Laidentificacion de neuropatias de atrapamiento que
se presentan frecuentemente, tales como, el sindrome del
tunel radial, sindrome del tinel carpiano y compresion
del nervio ulnar requieren de un estudio adicional de los
musculos ECU, APB y ADM. Si con la aplicacion de esta
examinacion, la fuerza muscular es normal, la posibilidad
de presencia de una neuropatia focal estaria excluida casi
completamente. Por lo tanto, se recomienda que estos
grupos musculares sean evaluados rutinariamente en
pacientes con dolencias en las extremidades superiores.

Debilidades del método

A causa de que este método diagnostico esta basado
en la comparacion de hallazgos entre ambos miembros,
es mas dificultoso (pero aun posible Jepsen et al, 2004)
examinar a pacientes con desorden bilateral.

Una paresia o una sensibilidad cutanea alterada en un
musculo particular no debe ser confundida con paralisis,
analgesia o anestesia; las cuales al igual que la alodinia
pueden estar presentes. Es esperable encontrar paresias
leves, que incluso pueden presentarse luego de fatiga
muscular como producto de una evaluacion muscular
repetitiva o continua. Las alteraciones sensoriales son
en su mayoria menores.

En segundo lugar, es importante tener en cuenta
la variabilidad interindividual entre los pacientes con
respecto a la topografia interna, externa y los patrones
de inervacion de los nervios periféricos. Los hallazgos
pueden, por lo tanto, ser diferentes a los dibujos en los
textos de anatomia. La presencia de anastomosis entre los
nervios suele ser frecuente pudiendo confundir al clinico.
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Figura N° 8. Posicion 1: Examen del misculo deltoideo posterior

Fuente: Jepsen & Hagert (2010)

Figura N° 9. Posiciéon II: Examen del musculo triceps Figura N° 10. Posicién III: Examen del misculo FCR

Fuente: Jepsen & Hagert (2010)

La estructura interna de los nervios puede ademas variar
con las neuronas que inervan a un musculo especifico
o con funciones aferentes de ciertas areas cutaneas
localizadas superficialmente o mas central en el nervio.
Esto es de relevancia ya que las neuronas superficiales
Fuente: Jepsen & Hagert (2010) suelen ser mas vulnerables a aquéllas que se hallan mas

El examen neurolégico en pacientes con dolor en los miembros superiores con relacién al trabajo. 171
Jorgen Riis Jepsen & Jose Hernan Alfonso



REVISION

protegidas por una localizacion profunda en el tronco
nervioso. Por consiguiente, estos hallazgos tienen que
ser interpretados cuidadosamente.

Consecuencias del diagnostico

El diagnostico es decisivo al momento de dar
consejos al paciente sobre sus habitos de vida y trabajo,
teniendo implicancias tanto en la prevencion como en
el tratamiento. En la experiencia de los autores, el solo
hecho de explicar el origen de los sintomas es valorado
positivamente por los pacientes.

La investigacion y experiencia clinica de los
autores han dado indicaciones de que la mayoria de los
casos de dolor en las extremidades superiores en los
departamentos de medicina ocupacional, podrian ser
de caracter neuropatico. Desafortundamente, estudios
electrofisiologicos no siempre pueden confirmar esto,
ya que los mismos no son lo suficientemente especificos
para identificar lesiones periféricas mixtas y parciales
de las neuronas.

Las neuropatias del miembro superior se originan
frecuentemente como consecuencia de traumas o
posiciones estaticas prolongadas, por ejemplo, trabajo
intensivo con el ordenador. La afeccion parece ser atin
mas exacerbada por movimientos repetitivos o el uso de
la fuerza. Entre otras ocupaciones manuales se puede
citar: la artesania, industria alimentaria, limpieza y el
montaje (Krarup, 1999).

El tratamiento farmacologico del dolor neuropatico es
diferente al del dolor nociceptivo. Las drogas de eleccion
para el dolor neuropatico incluyen antidepresivos y
antiepilépticos. Paracetamol, acido acetilsalicilico y los
AINES carecen totalmente de alguna efectividad.

En las dolencias neuropaticas, el dolor aumenta
considerablemente luego del uso de los brazos. Por lo
que, recomendaciones dirigidas a entrenar los musculos
de las extremidades superiores por medio de aparatos
de un gimnasio o natacion, es un consejo frecuente
inadvertido e intencionado, pero potencialmente dafiino.
Contrariamente, la indicacién adecuada deberia ser
fortalecer selectivamente los musculos antagonistas
debilitados para una contraccion muscular mas efectiva.
La correccion de una postura anémala es también un
requisito necesario para la restauracion del balance
muscular y la movilidad nerviosa.

El Departamento de Medicina del Trabajo de Esbjerg
- Dinamarca, deriva los pacientes con neuropatias
periféricas en los miembros superiores a fisioterapia con

enfoque neurodinamico. Este tratamiento que puede ser
provisto sélo por una minoria de fisioterapeutas tiene
como objetivo movilizar los nervios por medio de la
resolucion de adhesiones perineurales. Esto se logra por
medio de técnicas manuales y ejercicios de elongacion
especificos al desorden. La eficacia terapéutica de este
tratamiento fue documentada en ensayos controlados y
randomizados (Ellis & Hing, 2008). El efecto de este
tratamiento es reconocido tanto por los autores daneses
como por los pacientes del servicio.

El prondstico individual de los afectados varia de
acuerdo al establecimiento de un diagnostico adecuado,
tratamiento apropiado, la severidad de la afeccion y la
cooperacion del paciente. Estudios con seguimiento a
largo plazo han indicado excelentes resultados luego de
la cirugia en la compresion del nervio interdseo posterior
a nivel del borde del musculo supinador (sindrome del
tunel radial), y/o la compresion del nervio mediano a
nivel del codo (sindrome pronador) (Hagert, Lundborg
& Hansen, 1977 y Stal, Hagert & Englund, 2004).

A pesar de una disminucion del dolor y de un mejor
nivel funcional luego del tratamiento, puede existir
cierto grado de discapacidad. Sélo dos de 21 pacientes
con dolor en los miembros superiores en relacion al
uso del computador fueron capaces de continuar con
el mismo tipo de trabajo (Jepsen, 2004). Esto indicaria
que el cambio de tipo de ocupacion podria ser necesario
en muchos casos. La importancia de un diagndstico
adecuado, tratamiento oportuno y de medidas preventivas
se ilustra con el ejemplo anteriormente mencionado.

La falta de evidencia adecuada en el entendimiento de
la etiologia de estos trastornos constituye un obstaculo
para la prevencion basada en la evidencia. En la
experiencia de los autores, la aplicacion de principios
ergondmicos generales podria tener efectos positivos.
Se citan como ejemplos: instruccion para la aplicacion
de menor fuerza y velocidad muscular, una variacion
maxima de posicion manteniendo el brazo lo mas
cercano al cuerpo y la elongacion muscular de forma
sistematica (Jepsen & Thomsen, 2008).

Conclusiones

Se ha presentado un método racional para evaluar la
fuerza muscular como parte fundamental del examen
neuroldgico en pacientes con sintomas dolorosos en
las extremidades superiores. En esta revision, se ha
hecho énfasis en un método simple, rapido y valido de
evaluacion de la fuerza muscular en seis musculos de
los miembros superiores.
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El resultado de este método de examinacion podria
explicar los sintomas en la mayor proporcioén de
pacientes afectados por los denominados desordenes
“no especificos” del miembro superior. Esta contribucion
diagndstica representaria un importante paso hacia un
mejor entendimiento de estas patologias frecuentes,
favoreciendo asi a los pacientes con un diagnostico
oportuno. Al mismo tiempo, seria igualmente importante

poder demostrar que la examinacidén podria tener un
efecto positivo tanto en el manejo terapéutico como en
la prevencion. Sin embargo, estudios adicionales son
necesarios con respecto a la prevencion.

Se espera que los colegas hayan sido motivados
a incluir este método de examinacion en el abordaje
de pacientes que acuden con quejas de los miembros
superiores.
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