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RESUMEN

Las enfermedades ocupacionales de origen en el sistema nervioso periférico se
presentan cuando existen anomalias funcionales o estructurales en nervios craneales
0 espinales causadas durante el ejercicio de una actividad laboral; este sistema, en
particular, es susceptible a dafio quimico y estructural (agentes fisicos y quimicos)
(1,2). Las actividades laborales que predisponen a esta afeccion tienen como
caracteristica la repeticion de movimiento durante la jornada de trabajo (3)

En Pert, las patologias del sistema nervioso periférico estan incluidas en la “Norma
técnica de salud que establece el listado de enfermedades profesionales” (4); la
incapacidad funcional en estas afecciones se expresa mediante el menoscabo de un
impedimento en una clase funcional que impacta en su vida laboral (5). El
identificar el menoscabo en este tipo de patologias es importante para las
disposiciones de prestaciones por enfermedad ocupacional, asi como para los
programas de prevencion empresarial.

En este contexto, se efectuara una revision documental de informacion legislativa
y cientifica sobre el tema, utilizando revistas indexadas, guias de practica clinica 'y
normativa nacional e internacional sobre el tema. Se incluiran archivos de los
ultimos 10 afios, que contengan informacion sobre menoscabo por enfermedades
ocupacionales del sistema nervioso periférico, epidemiologia, valoracion del dafio
e incapacidad funcional en pares craneales, plexo cervical y braquial, asi como en
plexo lumbar y sacro; también sobre el proceso de reubicacién o readaptacion
laboral. Se emplearan los operadores boleanos AND y OR, para mejorar la

busqueda de informacion.



Finalmente, el estudio presenta informacion actual sobre el menoscabo por
enfermedades ocupacionales del sistema nervioso periférico, lo que contribuye a
llenar el vacio de conocimiento existente sobre el tema; ademas presenta un enfoque
clinico y normativo que enriquece los conocimientos que se tienen al respecto que
puede contribuir con los programas preventivos institucionales y con el manejo

precoz de estas afecciones.

PALABRAS  CLAVES: SALUD LABORAL, ENFERMEDADES

PROFESIONALES, SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO (DeCS/BIREME).



ABSTRACT

Occupational diseases originating in the peripheral nervous system occur when
there are functional or structural abnormalities in cranial or spinal nerves caused
during the exercise of a work activity; this system, in particular, is susceptible to
chemical and structural damage (physical and chemical agents) (1,2). The work
activities that predispose to this condition are characterized by the repetition of
movement during the work day (3).

In Peru, pathologies of the peripheral nervous system are included in the “Technical
health standard that establishes the list of occupational diseases” (3); functional
incapacity in these conditions is expressed through the impairment of an
impediment in a functional class that impacts on one's work life (5). Identifying
impairment in this type of pathology is important for the provisions of benefits for
occupational diseases, as well as for company prevention programs

In this context, a documentary review of legislative and scientific information on
the subject will be carried out, using indexed journals, clinical practice guides and
national and international regulations on the subject. Files from the last 10 years
will be included, containing information on impairment due to occupational
diseases of the peripheral nervous system, epidemiology, assessment of damage and
functional disability in cranial nerves, cervical and brachial plexuses, as well as in
the lumbar and sacral plexuses; also on the process of relocation or job readaptation.
The Boolean operators AND and OR will be used to improve the search for
information.

Finally, the study presents current information on impairment due to occupational

diseases of the peripheral nervous system, which contributes to filling the gap in



existing knowledge on the subject; it also presents a clinical and normative
approach that enriches the knowledge that exists on this subject and can contribute

to institutional preventive programs and the early management of these conditions.

KEY WORDS

OCCUPATIONAL HEALTH, OCCUPATIONAL DISEASES, PERIPHERAL

NERVOUS SYSTEM (MeSH/NLM).



I.  INTRODUCCION

Las enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso periférico se
definen como todas aquellas afecciones que se desencadenan por
consecuencia del contacto prolongado con sustancias quimicas nocivas,
factores fisicos; como el ruido y la vibracién y por trastornos musculo
esqueléticos relacionados con el modo de trabajo que terminan afectando
los nervios periféricos (6). El sistema nervioso periférico esta conformado
por una estructura compleja que estd expuesta a condiciones ambientales,
metabolicas y genéticas que lo vuelven vulnerable frente a una serie de

enfermedades (7).

La prevalencia mundial de las enfermedades del sistema nervioso periférico
en general oscila entre el 2% y 3% (8) y no existen reportes actuales acerca
de la incidencia de las enfermedades especificamente de origen ocupacional
del sistema nervioso periférico en nuestro pais. No obstante, se debe
reconocer la relacion entre las enfermedades del sistema nervioso con el
trabajo, siempre y cuando existan factores de riesgo que pongan en

evidencia la causa que ha generado dicha lesion (9).

Dentro de las enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso
periférico se encuentran las polineuropatias y neuropatias periféricas, las
cuales se desencadenan debido a que hay un compromiso en el correcto

funcionamiento de las fibras motoras, sensoriales y autonomicas del sistema



nervioso periférico. Este problema se origina cuando un individuo mantiene
contacto continuo con productos quimicos altamente téxicos, como los
disolventes, metales, plaguicidas, acrilamidas y el disulfuro de carbono. En
trabajadores que manipulan metales pesados como el plomo, sobre todo
aquellos que se encargan de extraer o fundir este material, se pueden
desencadenar neuropatias indoloras a nivel de manos y pies, donde la

sintomatologia principal es la parestesia (10).

La exposicion a vibraciones mano-brazo por un tiempo considerable por el
manejo de herramientas de trabajo que producen vibraciones desencadenan
también enfermedades relacionadas con el sistema nervioso periférico.
Dentro de ellas se encuentra la lesion neurosensorial periférica acompariada
de un atrapamiento del nervio mediano en la mufieca, mejor conocido como
el sindrome del tunel carpiano (11). Asi como la aparicion de este sindrome
se ha asociado a la exposicion de vibraciones, otros investigadores han
demostrado que se puede desencadenar, de igual manera, en trabajadores de
ensamblaje, encargados de procesar y empacar alimentos y toda aquella
ocupacién donde el empleado tenga que realizar flexiones y extensiones de
las articulaciones con frecuencia por mucho tiempo (12). Hay una estrecha
relacién entre el trabajo manual y la funcién nerviosa, puesto que los nervios
pertenecientes a las extremidades superiores junto con la fuerza posibilitan
los movimientos finos de la mano. El nervio mediano es el encargado de
inervar los masculos para realizar un agarre con precision, el nervio cubital

controla el agarre y el nervio radial garantiza la fijacion de la mufieca. Por



lo tanto, realizar actividades como sostener herramientas o trabajos
manuales que requieran fuerza imponen tension sobre los nervios

periféricos (9).

Las enfermedades del sistema nervioso periférico de origen ocupacional
generan consecuencias graves en los individuos que las padecen, pues estos
presentan dificultad para caminar o la coordinacion fina de las manos y
dedos esta restringida, asi como también manifiestan parestesias y dolor
cronico de las extremidades afectadas, cuando a neuropatias se refiere (10).
Mientras que, en los casos de sindrome de tnel carpiano, el paciente referira
entumecimiento, hormigueo y parestesias en el tercer y quinto digito radial,
que empeoran en las noches (13). Estas limitaciones se conocen como
menoscabo, pues incapacitan al trabajador para llevar a cabo actividades del

dia a dia (14).

El menoscabo laboral resulta ser toda disminucién, inhibicién o pérdida de
las capacidades de una persona para realizar con normalidad actividades de
la vida diaria, como comer, caminar, bafiarse y trabajar (15). Para que un
trabajador pueda realizar las tareas laborales de forma dptima debe existir
un equilibrio entre la capacidad del individuo para desempefiar una tarea y
las exigencias que demanda el trabajo. Este equilibrio se ve mellado cuando
existe un menoscabo producto de una enfermedad ocupacional que
compromete de manera negativa la salud y la capacidad funcional del

trabajador, imposibilitdndolo de realizar sus labores con normalidad (16).



Esta condicion incrementa la incidencia de ausencias laborales a largo plazo,
la necesidad de pensiones por discapacidad y sobre todo deteriora la calidad
de vida del trabajador. Ademas, los altos costos generados por la
incapacidad laboral afectan no solo a las compafiias, sino también al mismo
trabajador, pues su productividad disminuye, requieren con mayor

frecuencia atenciones médicas y de rehabilitacion (17).

El menoscabo por enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso
periférico es la limitacion de un individuo para desarrollarse en el &mbito
laboral (17,18) como consecuencia de el desencadenamiento de lesiones en
el sistema nervioso periférico por una constante o0 permanente exposicion a
vibraciones, fricciones o compresiones en el area de trabajo (19) y se

determina en porcentajes de dafio (20).

La determinacion de este tipo de menoscabo debe realizarse por un médico
evaluador calificado y capacitado, este se encargara de realizar una correcta
anamnesis, acompafada de la inspeccion fisica del paciente. Ademas, de
solicitar los examenes necesarios 0 complementarios que permitan respaldar

el diagndstico (19).

Cabe resaltar que el diagndstico puede ser en base netamente a los criterios
clinicos o por electrodiagndstico, y se considera que existe menoscabo por

enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso cuando se han



originado cierto nivel de deterioro en las raices de los nervios espinales,

plexos de los nervios espinales y en los nervios espinales periféricos (15).

En la evaluacion se podré evidenciar que el individuo presenta alteraciones
sensitivas (dolor, disestesias y parestesias), alteraciones en la motricidad
(paresias, plejias, temblores, atetosis, movimientos involuntarios de
duraciéon corta, etc.) y alteraciones en examenes auxiliares como el
electromiografia, en la velocidad de conduccion nerviosa y en los

potenciales evocados (15).

La Guia de Evaluacion del menoscabo laboral permanente de la Asociacion
médica de Los Estados Unidos sugiere ciertos criterios clinicos para
clasificar el dafio de los distintos nervios del sistema nervioso periférico,
tales como; la presencia de neuralgia, pérdida sensorial que puede variar en
distribucion y la aparicion de dolor neurogénico que puede variar en

intensidad (21).

La literatura actual de libre acceso no reporta la incidencia de menoscabo
por enfermedades ocupacionales del sistema nervioso periférico global. No
obstante, en Ecuador se realizé un estudio para identificar la prevalencia de
enfermedades que determinaron la invalidez de un grupo de trabajadores.
La mayor proporcion de participantes pertenecia al sector educacion,
administracién publica y salud. En cuanto al menoscabo por enfermedades

ocupacionales del sistema nervioso periférico se report6 que el 2% de los



participantes quedé incapacitado para laborar a causa de estas afecciones

(22).

En Chile se llevd a cabo un estudio con el objetivo de determinar la
prevalencia de polineuropatia periférica en trabajadores expuestos a
plaguicidas. Los investigadores demostraron que el 26% de los participantes
obtuvo un diagnostico positivo para polineuropatia. EI 38% de los
trabajadores expuesto a plaguicidas tuvo un diagnostico positivo, y esto
ocurrié de igual manera en el 14% de los trabajadores no expuestos (23).
Por otro lado, en Estados Unidos, se realizé un estudio con la finalidad de
examinar el uso acumulativo de pesticidas y como estos afectan al sistema
nervioso periférico. Los dafios del sistema nervioso periférico fueron
evaluados por un médico mediante exdmenes fisicos neuroldgicos estandar.
Evaluaron la percepcion de vibraciones, propiocepcion de ambos dedos
gordos del pie, reflejos tendinosos profundos de Aquiles, la marcha tandem
y el temblor postural. El 1.2% de los trabajadores habia sufrido intoxicacion
por plaguicidas y el 41.2% habia estado expuesto a disolventes nocivos.
Demostraron que el uso de varios pesticidas estaba relacionado con la
incidencia de enfermedades del sistema nervioso periférico en los

trabajadores agricolas (24).

Debido a lo anteriormente mencionado, sumado a la poca informacion
disponible acerca del tema y al incremento de ausentismo laboral y el

deterioro de la calidad de vida del trabajador (25). Se resalta la importancia



de llevar a cabo esta revision de la literatura, pues reducira los vacios de
conocimiento mediante la contribucién de informacion cientifica relevante
y actualizada, que podra ser tomada en cuenta para la mejora de la atencion
sanitaria y ocupacional de los trabajadores que presentan enfermedades
ocupacionales del sistema nervioso periférico. Ademas, servira de guia para
implementar planes de prevencion y protocolos de seguridad que
beneficiaran tanto a los trabajadores como a sus empleadores. Ya que
muchos de los trabajadores no cuentan con un seguro de salud que los
respalde y al tener mas conocimientos del tema las mejoras efectuadas en
base a este estudio garantizaran que los empleados tengan una mejor calidad
de vida y continten llevando a cabo tareas simples como también las que
requieran un mayor nivel de complejidad de manera normal, no se eleven
los indices de dias laborales perdidos y la incapacidad para continuar
trabajando. Todo esto en base a las guias internacionales sobre salud
ocupacional, ya que en el Pert no se disponen de guias que incluyan a las
enfermedades del sistema nervioso periférico que puedan servir de
orientacion para el médico especialista. Finalmente se plantea la siguiente
pregunta de investigacion; ;Existe menoscabo por enfermedades de origen

ocupacional del sistema nervioso periférico?

Objetivo general
Analizar el menoscabo por enfermedades de origen ocupacional del sistema

nervioso periférico.



Obijetivos especificos

Describir la metodologia actual de medicion del menoscabo por enfermedad
de origen ocupacional del sistema nervioso periférico

Describir epidemiologia de las patologias del sistema nervioso periférico de
origen ocupacional que generan menoscabo

Describir el proceso de reubicacion y readaptacion por incapacidad asociada

a patologias del sistema nervioso periférico de origen ocupacional



II. DESARROLLO DE LOS TRABAJOS

2.1 Determinacion del Menoscabo por Enfermedades de Origen

Ocupacional del Sistema Nervioso Periférico

Enfermedades del sistema nervioso periférico de origen ocupacional

El sistema nervioso periférico estd compuesto por nervios que se ramifican
hacia la parte exterior del cerebro y llegan hasta le médula espinal. Estos 12
nervios, tanto sensitivos como motores se encargan de enviar la informacion

desde las extremidades hacia el sistema nervioso central (26).

Las enfermedades del sistema nervioso periférico se comprenden como todo
aquel dafio o traumatismo que afecta a los nervios periféricos que van desde
el plexo braquial y lumbosacro y pueden afectar las manos y los pies.
Generando secuelas a nivel funcional, sensorio motriz y hasta neuromas
(27). Cuando el origen de estas afecciones esta relacionado al ambiente de
trabajo, es porque el trabajador ha estado expuesto a ciertos agentes nocivos
como metales pesados, disolventes o pesticidas (10). Por ejemplo, el
cadmio es un metal pesado y se ha demostrado que los trabajadores que
tienen una exposicion durante un tiempo prolongado comienzan a presentar

efectos tdxicos en el sistema nervioso periférico.

La polineuropatia axonal es la forma mas comin de degeneracion del

sistema nervioso periférico producto a la exposicién a agentes toxicos y se



caracteriza porque el dafio inicial se presenta en el extremo distal y mas
susceptible de los axones (28). Asi mismo, la intoxicacion por plomo es una
de las causas principales de la incidencia de enfermedades profesionales
como la polineuropatia sensitivo-motora, que genera desmielinizacion y
detrimento axonal, que ocasiona en el trabajador una pérdida de la fuerza 'y

parestesias (29).

La contaminacion por arsénico estd asociada con efectos altamente nocivos
en el sistema nervioso periférico, estas lesiones prevalecen en trabajadores
que se dedican a la refinacion de minerales como el cobre (exposicion a
arsénico). Algunos estudios han puesto en evidencia que esta contaminacién
provoca desaceleracion de la velocidad de conduccion nerviosa periférica
motora y sensorial (30). Sélo entre el 15 a 20% de los pacientes logran

recuperarse completamente (31).

Los agricultores se encuentran expuestos al uso de plaguicidas, lo cuales
contienen ¢érganos fosforados; estos contienen componentes altamente
neurotdxicos que con el tiempo van provocando intoxicaciones agudas y
cronicas. Aunque, generalmente el dafio es mayor en el sistema nervioso
central, el periférico también se ve afectado; y el trabajador presenta
alteraciones neuroconductuales y un incremento del umbral vibro-tactil

(23).
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Los accidentes ocasionados por descargas eléctricas estdn asociados a la
incidencia de patologias del sistema nervioso periférico, pues se ha
demostrado que hay un mayor riesgo de desarrollar este tipo de patologias
luego de una descarga eléctrica, pues los trabajadores han manifestado
padecer alteraciones en la sensacion cutanea y mononeuropatia de brazo o

pierna (32).

En otros casos la manipulacion de herramientas de uso manual que emiten
vibraciones, las cuales estan en contacto directo con la mano y el brazo
también se asocian a las enfermedades del sistema nervioso periférico (33).
Se ha reportado que el contacto frecuente con taladros, cinceles, sierras,
cortadoras, lijadoras son dispositivos que emiten vibraciones de alta
frecuencia, las cuales serian absorbidas por manos y dedos; desencadenan
sintomas neurosensoriales (neuropatia sensorial digital). Mientras que las

vibraciones de baja frecuencia se transmitirian a los brazos y hombros (34).

La prevalencia de las enfermedades del sistema nervioso periférico de
origen ocupacional en los distintos sectores de la industria a nivel mundial
es alta, se ha determinado que oscila entre 32.3% y 58% por cada 100

trabajadores y es una de las causas principales de morbilidad (35).

Dentro de las enfermedades del sistema nervioso periférico de origen

ocupacional se encuentran la mononeuropatia, polineuropatia,

radiculopatias y enfermedades por vibracion (35).

11



Tipos de enfermedades del sistema nervioso periférico de origen

ocupacional

Mononeuropatias

Corresponden a las alteraciones a nivel sensorial y la debilidad de los
nervios que han sufrido el deterioro. El cuadro clinico que se identifica en
el paciente generalmente se caracteriza por dolor, presencia de parestesias y
debilidad como ya se ha mencionado anteriormente. No obstante, es preciso
recalcar que al inicio del detrimento solo hay debilidad a nivel motor y

sensorial (18).

a) Sindrome del tdnel carpiano

Esta condicion se presenta con frecuencia en adultos en edad laboral, y
consta en el atrapamiento de los nervios periféricos, donde la persona
experimenta disestesia en los dedos que en algunos casos puede irradiarse
hasta la mufieca y se despierta en la noche (porque la sintomatologia
empeora) cuando la sintomatologia es leve, en los casos mas avanzados
altera la funcion motora y dificulta el agarre en forma de pinza. Las pruebas
mas utilizadas para diagnosticar este problema son la de Tinel y Phalen; sin

embargo, el estdndar de oro son los examenes de conduccion nerviosa (36).

b) Paralisis del nervio peroneo

El origen esta asociada a la compresion del nervio y la zona lateral del cuello

del peroné. Los efectos mas evidentes son la dorsiflexion y eversion débil

12



del pie y en otras situaciones disminuye la sensibilidad de la cara

anterolateral de la pierna y el dorso del pie (18).

c) Paralisis del nervio radial

Presion del nervio contra el himero. La sintomatologia se caracteriza porque
hay caida de la mufieca (representada por la debilidad en los extensores de
la mufieca y dedos) ademas de ausencia sensitiva en la zona dorsal del

primer musculo interdseo (18).

d) Paralisis del nervio cubital

Patologia originada por la lesion del nervio en el surco cubital del codo
cuando un individuo mantiene la inclinacion de esta articulacion por largos
periodos de tiempo. Los sintomas identificados son las parestesias y
deficiencias primordialmente en el quinto dedo y la mitad del cuarto dedo,
ademas de debilidad y atrofia en los abductores de los dedos y los musculos

interdseos (18).

Polineuropatias

Las polineuropatias son conocidas como los trastornos del sistema nervioso
periférico que demuestran un dafio en este sistema. Se dice que hay una
prevalencia de entre el 5 a 8% de estas condiciones entre la poblacion en

general (37).
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La sintomatologia comdn en pacientes con polineuropatias periféricas
comprende a las parestesias, entumecimiento y dolor en las extremidades
(pies y manos), los cuales pueden iniciar de forma aguda, mientras que en

otros casos el inicio es insidioso (38).

a) Polineuropatia axonal

En estos casos la pérdida axonal genera disminucion en la amplitud del
potencial de accién muscular compuesto, ademas la pérdida de las fibras
influye en la disminucion de la velocidad de conduccion nerviosa. Para
determinar que existe polineuropatia axonal es necesario que, a parte del
diagndstico de la amplitud potencial de accion muscular compuesto,
también se debe evidenciar potencial de accién nervioso sensitivo con

ausencia de cambios desmielinizantes (39).

b) Polineuropatia desmielinizante
Se caracteriza por la pérdida de la mielina que compone a los extremos de
las fibras nerviosas, que se refleja por la lentitud o la inhibicion de la

conduccion nerviosa (39).

C) Polineuropatia sensitiva
Puede ser desmielinizante 0 mixta, y se caracteriza porque existe una
disminucion de la amplitud y duracién de la velocidad de conduccion

nerviosa (39).
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d) Polineuropatia motora
Se suscita cuando hay una reduccion en la amplitud de la velocidad de

conduccion nerviosa especificamente del nervio motor (39).

Radiculopatias

Las radiculopatias son aquellas lesiones que afectan la zona cervical,
extremidades superiores e inferiores y en ocasiones mas extremas,
involucran la zona torécica. El principal sintoma es el dolor, acompafiado
de alteraciones motoras y sensitivas. La incidencia de esta condicion es mas
comun en personas entre 50 a 55 afios, varones y sucede producto del
atrapamiento foraminal de un nervio espinal entre el 70 a 74% de los casos

(40).

Enfermedades por vibracion

Se ha demostrado que las personas que se encuentran expuestas a
frecuencias vibratorias pueden desencadenar lesiones en los nervios
mielinizados de fibras A-d (justamente las que se encargan de percibir las
vibraciones). Las manifestaciones clinicas de esta condicion son el signo del

dedo blanco, entumecimiento y sensacion de hormigueo en los dedos (33).

El menoscabo es considerado como el deterioro, limitacion o pérdida de las

habilidades de un trabajador para realizar actividades de la vida diaria dentro

de las cuales se incluye el trabajo. Esta situacién se desencadena por alguna
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lesidn, alteracion o enfermedad relacionada de forma directa o indirecta con

el ambiente de trabajo (15).

Este detrimento en la capacidad de los trabajadores para llevar a cabo ciertas
tareas se traduce como un incremento del ausentismo laboral producto de
una enfermedad o un accidente relacionado con la ocupacién. Estas
situaciones generan una pérdida monetaria considerable para las empresas

(41).

El menoscabo por enfermedades de origen ocupacional del sistema nervioso
periférico son los impedimentos que se originan en las raices de los nervios
espinales, plexos de los nervios espinales y nervios espinales periféricos. Y
la determinacion de este menoscabo se hace en base a la evaluacion de un
médico especialista, el cual identificara la presencia de mdaltiples
alteraciones; sensitivas (dolor, distesias, parestesias, etc.), motrices (paresia,
plejia, temblores, etc.) y de ser necesario se emplearan ciertos examenes
complementarios como los electromiogramas, velocidad de conduccion

nerviosa y potenciales evocados (15).

El menoscabo laboral se mide mediante porcentajes y varia de acuerdo a la
raiz de nervio, el plexo (braquial o lumbosacro) y los nervios espinales
periféricos (cabeza, cuello, diafragma, extremidades superiores e inferiores)
afectados, en base a la alteracion de la funcion debido al déficit sensorial,

pérdida de fuerzas y menoscabo parcial de la extremidad) (15).

16



La importancia de determinar el nivel de limitacion de los trabajadores con
enfermedades del sistema nervioso periférico radica en la prevencion y la
reduccion en la incidencia de complicaciones que se desprenden de estas
afecciones; pues generan lesiones sobre todo a nivel sensorial. Cuando el
dafo se ha producido en fibras pequefias no mielinizadas el trabajador suele
manifestar hipoalgesia, disminucion de la sensibilidad térmica, parestesias
dolorosas, mientras que cuando el dafio se ha cimentado en fibras largas
mielinizadas, aumenta el umbral palestésico, ataxia sensorial,

adormecimiento, picazdn y arreflexia osteotendinosa (23).

Ademas, esta enfermedad de origen ocupacional esta relacionada con los
altos costos que se desprenden de estas condiciones, pues se han reportado
pérdidas millonarias a nivel mundial a causa de estas lesiones, el cual oscila
entre 176 000 a 350 000 millones de délares al afio. Ademas, aungue existan
situaciones en las cuales los trabajadores puedan recuperarse con el tiempo
y tener una funcién normal de las extremidades, muchos otros si presentan
una peérdida considerable de la funcion y por lo tanto requieren de una

terapia o tratamiento mas largos (42).

Factores de riesgo

o Mufiecas cuadradas (tienen mas probabilidades de desarrollar
sindrome del tunel carpiano.

o Diabetes e hipotiroidismo (incrementan el riego de los trabajadores

a padecer neuropatias por atrapamiento ocupacional)
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o Sindrome de Ehlers-Danlos (42).

o Esfuerzos manuales forzados y repetitivos (43).

o Trabajos que consisten en levantar, transportar, doblar y torcer el
tronco (44).

o Intoxicacidn por metales pesados (cadmio, plomo) (31).

2.2 Epidemiologia de las patologias del sistema nervioso periférico

ocupacionales que generan incapacidad

A nivel mundial la prevalencia de las neuropatias periféricas esta estimada en
un 2% a 3%, y aumenta progresivamente con la edad, alcanzando casi un 24%
en personas mayores de 55 afios. En aproximadamente el 60% de los casos
de dolor neuropético, el dolor se localiza en un area especifica y claramente
definida del cuerpo, y esta asociado con una sensibilidad anormal de la piel o
sintomas espontaneos caracteristicos (45,46). Un estudio en Alemania reveld
que el 37% de las personas que buscan atencién primaria por dolor lumbar
cronico presentan predominantemente dolor neuropatico, con una prevalencia
del 14% en mujeres y del 11% en hombres. En los Paises Bajos, la incidencia
de dolor neuropatico nuevo es de aproximadamente 8 casos por cada 1000
personas al afio. En el Reino Unido, se observo que el 26% de las personas
con diabetes sufren de dolor neuropatico periférico, lo que equivale a unos 47
millones de personas a nivel mundial, una cifra que aumentard con el

creciente nimero de casos de diabetes. En Peru, estudios que utilizan
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herramientas de deteccion validadas han encontrado que entre el 7%y el 10%
de las personas presentan dolor cronico con caracteristicas neuropaticas (47).
Segun el boletin informativo de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), cada afio se registran aproximadamente 374 millones de lesiones no
mortales relacionadas con el trabajo, que resultan en un promedio de mas de
4 dias de absentismo laboral por incidente. EI impacto econémico de estas
lesiones es significativo, ya que afecta negativamente a las organizaciones y

dificulta el cumplimiento de sus objetivos y metas (48).

Existe una amplia gama de patologias que afectan el sistema nervioso
producto del ejercicio laboral, tales como polineuropatia y neuropatia
periférica (10). Asimismo, se menciona que mas del 50% de los pacientes con
lesion periférica pueden o no tener una lesion central asociada, haciendo
dificil el reconocimiento de la lesién y aumentando las probabilidades de
discapacidad (entre el 10 al 34%). Dependiendo del tipo de lesion, la
recuperacion puede ser parcial o permanente ya que la regeneracion neuronal
puede tardar varios meses. Sera satisfactorio si es una lesion por
aplastamiento, aunque las posibilidades de recuperacion seran menores si los
nervios estan seccionados. Mientras que, si es de tipo central y no existe
evidencia de regeneracién celular, habrd mayor incapacidad, deficiencias o

minusvalias (49).

En la literatura no se encontrd reportes de la incidencia de menoscabo por
enfermedades ocupacionales del sistema nervioso periférico global. No
obstante, en Cisjordania, Palestina, el 40% de los trabajadores de un taller de

calzado presentaron una prevalencia de hormigueo doloroso en las
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extremidades, el cual fue indicativo de polineuropatia, el cual guardé relacion
con la exposicion prolongada a solventes organicos para el pegado cuyo uno
de sus compuestos es el n-hexano. Se hace mencion que la ausencia de
sistemas de ventilacion eficaces y de equipos de proteccidn personal podria

aumentar la prevalencia de polineuropatia entre estos trabajadores (50).

En Italia, también hay evidencia de que los trabajadores de la industria de
calzado pueden presentar déficit motor simétrico predominantemente distal,
con debilidad marcada; presentar alteraciones inespecificas que preceden a
los signos neuroldgicos; y en otros casos, pueden presentar neuropatia crénica
minima (51). Se confirma que la polineuropatia afecta principalmente a los
trabajadores que se dedican al encolado y al proceso de limpieza, empero
también puede afectar a aquellos que no realizan las actividades mencionadas,
siendo mas frecuente en mujeres que en varones. Por otro lado, la
polineuropatia se encuentra casi exclusivamente entre trabajadores de tipo
artesanal en pequefas fabricas de calzado, donde los estandares de higiene

son bajos (52).

En el estudio de Buchancova et al. En Eslovaquia los trabajadores de una
central térmica que estuvieron expuestos a periodos prolongados de arsénico
y otros elementos del combustible presentaron polineuropatia sensitiva y

motora, sindrome pseudoneurasténicos y encefalopatia toxica (53).

En Israel, el 18% de los trabajadores de campo que estuvieron expuestos a
pesticidas organofosforados presentaron caracteristicas clinicas vy

electrofisiologicas del sindrome del tanel carpiano, siendo todos estos
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hombres. También presentaron hormigueo en las yemas de los dedos lo que
orientaba a una polineuropatia sutil, de predominio sensorial (54). Entre los
principales estresores biomecéanicos de la mufieca se encontraron el esfuerzo
biomecanico percibido elevadamente, movimientos repetitivos de las manos,
posturas frecuentes e incomodas de las muiiecas, agarres de pellizco

repetitivos/enérgicos y vibraciones transmitidas por la mano (55).

En China, 53% de trabajadores de raydn viscosa que estuvieron expuestos a
disulfuro de carbono (CS2) presentaron polineuropatia y el 13% presentaron
oligosintomas similares a la polineuropatia. Asimismo, la aparicion de
polineuropatia generalmente se correlaciond con el grado de exposicién al

CS2 (56).

En paises de la latino america como Bolivia., la prevalencia de enfermedades
que determinaron invalidez segun la afectacion del Sistema Nervioso Central
fue del 10% (22), mientas que en Colombia, el sindrome del tunel del carpo
se presentd entre el 27% al 32% de las personas con morbilidad profesional

(49).

En Chile, 26% de los trabajadores agricolas expuestos a plaguicidas
organofosforados presentaron polineuropatia periférica, mientras que el 14%
de los trabajadores no expuestos presentaron también polineuropatia
periférica. Agregado a ello, el riesgo de desarrollar polineuropatia periférica
fue 3.6 veces mayor en los trabajadores expuestos a plaguicidas
organofosforados que en los trabajadores no expuestos. Los trabajadores

agricolas presentaron una mediana de afios de exposicién a plaguicidas
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organofosforados de 18 afios, con un minimo de 1 afio de exposicion laboral
y un maximo de 60 afios (23)En Per, la prevalencia del sindrome del tanel
carpiano muestra variaciones notables segin la profesion. Este sindrome
afecta al 13.8% de los trabajadores de cocina, al 8.2% de los transportistas, al
8% de los oficinistas, al 3.6% de los profesores, al 3.4% de los empresarios y

al 2.9% de los empleados en ventas (57).

Lo expuesto va en concordancia con la evidencia cientifica que sugiere una
asociacion entre la exposicion ocupacional crénica a pesticidas
organofosforados y efectos neuropsicoldgicos. Pues de no aplicarse de forma
segura ademas de provocar dafios ambientales, también se presentan dafios en
la salud, que pueden ser irreversibles. La exposicion a los pesticidas se puede
dar por diferentes vias, incluida la contaminacion de los alimentos, la
contaminacion ambiental y doméstica, la proximidad a campos agricolas y el
trabajo agricola. Por otro lado, la evaluacion del funcionamiento
neuropsicoldgico incluye aspectos como el desempefio intelectual global;
atencion o velocidad de procesamiento; orientacion espaciotemporal,
habilidades visoespaciales; planificacion voluntaria del movimiento,
coordinacion y velocidad motora; memoria; lenguaje y comunicacion,
razonamiento y funciones ejecutivas; y otras funciones relacionadas con los

I6bulos frontales de la corteza cerebral (58).

En otros trabajos como la mineria, también se pueden presentar enfermedades
profesionales debido a la exposicion al ruido, entre los principales problemas

se encuentran las poli y mononeuropatias (13%) (59).
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2.3 Valoracion de dafio y menoscabo de la incapacidad funcional de los

pares craneales

En Peru la evaluacion y calificacion de la invalidez por accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales se realiza en base al documento técnico

aprobado por Resolucion Ministerial 069-2011/MINSA (5).

El diagndstico neuroldgico, principalmente se basa en la entrevista clinica y
la exploracidn fisica, con los exdamenes de apoyo al diagndstico se corrobora
la impresion clinica. EI neur6logo tiene la tarea de plantear un diagnostico
por medio de la integracion de los datos clinicos con métodos de laboratorio.
Hace afios, los Unicos métodos con los que contaba un neurdlogo eran la
muestra del liquido cefalorraquideo, las radiografias del craneo y la columna
vertebral, la mielografia con medio de contraste, la neumoencefalografiay la
electroencefalografia. Actualmente se han incluido modalidades de métodos
de neuroimagen, bioguimicos y genéticos, los cuales brindan una importante
informacidn., en aquel sentido el neur6logo deba familiarizarse con todos los
procedimientos de laboratorio importantes para una enfermedad neurolégica
y su confiabilidad. Métodos de laboratorio como la audiografia es de utilidad
para valorar la sordera; la electronistagmografia (ENG) en casos de vértigo;
la electromiografia (EMG) y los estudios de conduccion nerviosa y también
la obtencién de fragmentos de nervio y de mdsculo para biopsia en caso de

enfermedad neuromuscular (60).
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La neurologia permite un tipo de interpretacion detallada de los signos y
sintomas que, como resultado de la estructura fija del sistema nervioso,
proporciona una certeza en el diagnéstico que no es posible en otros campos

(60).

Pares craneales

Existen 12 pares de nervios craneales que conectan el tronco del encéfalo con
estructuras de la cabeza y cuello y las cavidades toracica y abdominal. Estos
son: el olfatorio (1), el 6ptico (11), el motor ocular comun (I11), el troclear o
patético (1V), el trigémino (V), el motor ocular externo (VI1), el facial (VII),
el vestibulococlear (V11), el glosofaringeo (1X), el vago (X), el espinal (XI) y
el hipogloso (XII). A la vez se dividen en tres tipos nervios sensitivos,

motores y mixtos: (61,62).

| par craneal: Olfatorio

Se encuentra localizado en la nariz, pues este par craneal controla el sentido
del olfato. Es el Unico nervio que no tiene una conexion precortical con el
talamo; por lo que es considerado un nervio aferente visceral. Su origen se
encuentra en la parte alta de la cavidad nasal, las neuronas olfatorias bipolares
conectan el epitelio olfativo con los bulbos olfatorios. Las dendritas alcanzan
la superficie del epitelio olfatorio, mientras que los axones mielinizados se

extienden a través de las aberturas de la placa cribiforme del etmoides hacia
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el bulbo olfatorio. Las lesiones de la via olfatoria se deben a lesiones

traumaéticas y por lesiones infiltrativas (61).

La valoracion del nervio olfatorio se realiza en los pacientes que han padecido
un traumatismo cerebral o facial. Primero se comprueba la abertura de las dos
fosas nasales, ocluyéndolas de forma alternativa cada una, mientras el
paciente respira. Luego de que el paciente cierra los ojos, debe hacer que el
paciente identifique un olor comdn y no irritante, ello se debe hacer en ambas
fosas, el paciente no tiene que identificar el olor, solamente debe ser capaz de

percibirlo (63).

Il par craneal: Nervio 6ptico

Esta via va desde las dos retinas hasta la corteza visual, donde las sefiales
abandonan la retina a traves de los nervios dpticos. Es de tipo sensitivo,
considerado un nervio aferente somatico encargado de la visién y el reflejo
pupilar a la luz. Se divide en cuatro segmentos: retiniano (sale del globo
ocular a través del foramen Optico de la esclera); intraorbitario (revestido por
meninge que contiene liquido cefalorraquideo y recorre el espacio intraconal
de la drbita, desde el globo ocular al vértice, y esta rodeado por grasa);
intracanalicular (descansa en el canal dptico, debajo de la arteria oftalmica);
y cisterna (puede ser visualizado en la cisterna supraselar, donde se continda

con el quiasma Optico) (61).
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Es importante mencionar que el par craneal | y Il se consideran
prolongaciones de tractos de sustancia blanca del sistema nervioso central.
Por lo que no siguen la clasificacion anatémica o division en los mismos

segmentos que el resto de los pares craneales (62).

La valoracion del nervio optico, para la agudeza visual, se debe verificar los
campos de vision mediante confrontacion, la cual permite determinar el rango
de cada campo visual e identificar los defectos groseros. Solicitar a la persona
evaluada que mire directamente a los 0jos. Separe sus manos a una distancia
aproximada de 50 cm entre si, las cuales deben colocarse a los lados de las
orejas del paciente, para luego pedirle que indique cuando visualice los dedos.
También deben moverse los dedos y desplazar ambas manos hacia adentro,
siguiendo la direccidn de su mirada fija, hasta que logre identificar los dedos
en movimiento. Aquello debe repetirse en los cuadrantes superiores e
inferiores de su campo visual. El paciente deberia ser capaz de percibir el

acercamiento de los dedos desde todas las direcciones (64)

I11 par craneal: Motor ocular comun u oculomotor

Es de tipo motor. Se divide en un segmento intraaxial, el cual estd compuesto
por un complejo nuclear oculomotor, ubicado a nivel de coliculo superior del
mesencéfalo, que a la vez contienen cinco nucleos que le atribuyen la funcién
motora a los musculos extraoculares, excepto el oblicuo superior y recto
lateral; el ndcleo de Edinger-Westphal, estd ubicado dorsal al complejo

nuclear oculomotor, en la sustancia gris periacueductal; posee funcién
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parasimpética e inerva los musculos oculares internos; y, el ndcleo de Perlia,
localizado en el espesor del nucleo de Edinger-Westphal. El otro segmento es
el cisternal; el cavernoso y el extracraneal (el cual se divide en rama superior

e inferior) (61,63) .

IV par craneal: patético o troclear

Es un nervio de tipo motor que ejerce su funcién a nivel del masculo oblicuo
superior (62). Conformado por la porcién intraaxial (el centro troclear se
encuentra localizado en la region del tegmento mesencefélico,
especificamente en la porcién anterior al acueducto de Silvio, en la posicion
del coliculo inferior. Las fibras que lo componen tienen un recorrido hacia
atras, rodeando el acueducto, y luego cruzan al lado opuesto en el area del
velo medular superior); la porcion cisternal; la porcidon cavernosa entre el
Seno cavernoso Yy recorre su parte lateral, debajo del 111 par craneal y superior
a V1;y laporcion extracraneal, para efectuar su accién en el musculo oblicuo

superior (61).

V par craneal: trigémino

Es un nervio con componente mixto (sensitivo y motor). Compuesto por tres
segmentos: el segmento intraaxial, formado por el nicleo mesencefalico,
sensorial principal, espinal trigeminal y motor trigeminal; el segmento
cisternal (cuenta con dos raices una sensitiva y motora); el segmento

interdural, que con su rama sensitiva forma una estructura llamada ganglio de
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Gasser y las ramas que provienen de este ganglio son el V1 (nervio

oftadlmico); V2 (nervio maxilar); V3 (nervio mandibular) (61).

VI par craneal: abducens o motor ocular externo
Este nervio es de tipo motor y solo inerva al musculo recto lateral. Esta
constituido por 5 segmentos: intraaxial, cisternal, base del craneo, cavernoso

y extracraneal (61).

VII par craneal: facial

Este par craneal es de tipo mixto. Su funcion se da a nivel parasimpatico
(fibras secretoras y vasodilatadores): glandulas submandibulares,
sublinguales y lagrimales, sudoriparas de la cara de la arteria auditiva y sus
ramas y los vasos de las mucosas del paladar nasofaringeo y fosas nasales. La
funcidn a nivel sensitivo consiste en la percepcion gustativa de los dos tercios
anteriores de la lengua, sensibilidad de la piel del dorso de la oreja y conducto
auditivo externo. Y la funcién a nivel motor, esta en relacion con los masculos
de la expresion facial, del estribo, estilohioideo y vientre posterior del

digéstrico (62).

VI par craneal: vestibulococlear, acustico o auditivo
Es de tipo sensitivo, constituido por células bipolares que conectan las células
neuroepiteliales y sus nicleos en el tallo cerebral, consta de la porcidn coclear

(se encarga de la audicion) y la porcidn vestibular (encargado del equilibrio).
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El nervio coclear tiene su origen en el ganglio espiral, mientras que el nervio

vestibular tiene su origen en el ganglio de Scarpa (61).

IX par craneal: glosofaringeo

Su funcion es sensitiva general en la mucosa de la faringe, la amigdala
palatina, el tercio posterior de la lengua, la trompa auditiva y el oido medio.
Sensitivo para la presion arterial y quimica del seno y cuerpo carotideos.
Motor y propioceptivo para el estilofaringeo. Y parasimpatico (secretomotor)
para la glandula parétida (62).

En su recorrido, el nervio glosofaringeo da origen al nervio del seno
carotideo, nervio faringeo, nervio estilofaringeo, nervio lingual y nervio de

Jacobson (se encarga de la funcion parasimpatica de la parotida) (61).

X par craneal: vago

Es un nervio de tipo mixto. Posee 4 segmentos; intraaxial, donde el nucleo
vagal provee la funcidn parasimpatica y recibe impulsos sensitivos de la
laringe, el es6fago, la trdquea y visceras toracicas y abdominales; el nucleo
ambiguo, proporciona la funcién motora a los musculos constrictores de la
faringe, la laringe, el musculo palatogloso y el paladar blando; el nucleo
espinal del V par recopila la informacion sensitiva de la porcion externa de la
membrana timpanica, el conducto auditivo externo, el oido externo y las
meninges regionales; y, el tracto del nicleo solitario, encargado de la
sensacion gustativa de la epiglotis. EI segmento cisternal, el segmento base

del craneo, y, por ultimo, el segmento extracraneal. En su trayecto el nervio
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vago da origen al nervio de Arnold, las ramas faringeas, nervio laringeo

superior y nervios laringeos recurrentes (61).

Xl par craneal: accesorio o espinal
Es de tipo motor y su inervacion se da en los mausculos
esternocleidomastoideo y trapecio. Consta de una porcion intraaxial,

cisternal, de la base del craneo y una porcion extracraneal (62,61).

XI1 par craneal: hipogloso

Es de tipo motor. Inerva a los musculos intrinsecos y extrinsecos de la lengua
(estilogloso, hiogloso, geniogloso) (62). Cuenta con el segmento en el interior
del eje axial: el cual se localiza en el bulbo raquideo, junto al fondo del cuarto
ventriculo, generando una depresion reconocida como la prominencia
hipoglosa. En la seccion cisternal: esta sale del bulbo en forma de multiples
raices que emergen del surco preolivar, atraviesa la cisterna bulbocerebelosa
y luego se retinen en una o dos raices antes de entrar en el conducto hipogloso.
El segmento de la base del craneo: atraviesa el conducto hipogloso situado
ventral al agujero yugular, abandonando posteriormente la base del craneo y
adentrandose en el espacio carotideo. En la porcién fuera del craneo: en el
espacio carotideo, sigue una trayectoria descendente en compafiia de los
nervios craneales IX, X'y XI; abandona este espacio al nivel del borde inferior
del musculo digastrico; luego alcanza el hueso hioides, donde discurre

lateralmente a la bifurcacion carotidea para finalmente adentrarse en el
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espacio sublingual posterior en el margen lateral del musculo hiogloso; una

vez en la lengua, sus ramificaciones proveen inervacion a sus masculos (61).

Valoracion de menoscabo para los nervios craneales
En el nervio olfatorio: perdida completa unilateral (0% menoscabo global de
la persona) y la pérdida completa bilateral (3% menoscabo global de la

persona) (65).

En el nervio optico: la perdida completa unilateral (30%) y la pérdida

completa bilateral (60%) (65).

En los nervios motor ocular comdn, patético y motor ocular externos (solos o
combinados): la imposibilidad de ver una sola imagen, pero puede ser

corregida tapandose un ojo (24%) (65).

En el nervio trigémino: la perdida sensorial completa unilateral (3-10%); la
pérdida sensorial completa bilateral (20-35%); la neuralgia intratable tipica
del trigémino o tic doloroso (30-50%); la neuralgia facial atipica (0-20%); la
pérdida motora completa unilateral (3-5%) y la pérdida motora completa

bilateral (30-45%). (65).

En el nervio facial: la perdida completa del gusto (muy raramente) (3%); la
paralisis completa unilateral (10-15%); la paralisis completa bilateral (30-

45%) (65).
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En el nervio auditivo, la porcién coclear: perdida completa del oido unilateral
(8.4%); perdida completa bilateral (50%) y zumbido (0%). En la porcion
vestibular, la perdida completa unilateral (0%); perdida completa bilateral (O-

25%) (65).

El nervio glosofaringeo, vago o neumogéstrico, espinal.: puede haber
menoscabo de deglucién (11-60%) o habla debido al deterioro de uno o varios

de estos nervios (0-55%) (65).

El nervio hipogloso mayor: el menoscabo global de la persona es del 0%

cuando hay parélisis unilateral (65).

En el Per0 de acuerdo al manual MECGI, un trastorno unilateral del nervio
frénico se considera que causa un menoscabo minimo. Esto se debe a que la
persona afectada suele poder compensar la disfuncién y continuar realizando
sus actividades diarias sin grandes dificultades. En términos de evaluacion, el
menoscabo global asociado con una complicacion unilateral del nervio
frénico se clasifica entre el 0% y el 5%. Por otro lado, una complicacion
frénica bilateral tiene un impacto mas significativo, ya que provoca una
reduccion comprobable en la funcién ventilatoria. Este tipo de complicacion
debe ser evaluado segin los criterios establecidos en las normas
correspondientes, ya que afecta de manera considerable la capacidad

respiratoria del individuo (20).
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Tabla 1. Menoscabo unilatera por raiz de nervio espinal

MENOSCABO UNILATERA POR RAIZ DE NERVIO ESPINAL

Alteracion de

Alteracion de

. . funcion debido | funcién debido Menoscabo
Raiz de nervio
a déficit | a pérdida de extremidad
funcional fuerza
C-5 0-5% 0-30% 0-34%
C-6 0-8% 0-35% 0-40%
C-7 0-5% 0-35% 0-38%
C-8 0-5% 0-45% 0-48%
T-1 0-5% 0-20% 0-24%
L-3 0-5% 0-20% 0-24%
L-4 0-5% 0-34% 0-37%
L-5 0-5% 0-37% 0-40%
S-1 0-5% 0-20% 0-24%

Fuente: Tomado de Manual de Evaluacion y Calificacién del Grado de

Invalidez (MECGI) (20).

2.4 Valoracion de dafio y menoscabo de incapacidad funcional del

plexo cervical y braquial.

El plexo cervical llega a estar conformado por raices C1, C2, C3 y C4, las
cuales llegan a unirse entre si para formar arcos o ramos que constituyen el

plexo cervical. Se compone de dos entramados, uno superficial que es el

33




sensitivo) y otro profundo denominado motor. La parte sensitiva es el que
inerva las areas cercanas al cuello, cabeza, hombro y parte superior del torax;
mientras que la parte motora, origina nervios para los muasculos largo de la
cabeza, largo del cuello, elevador de la escapula y romboides. También para
el esternocleidomastoideo y el trapecio, el masculo recto anterior menor y el
recto lateral de la cabeza. Ademas, la raiz C4, y parte de C3 y C5 se unen
formando el nervio frénico, destinado a inervar el diafragma (66). Por su
parte, el plexo braquial inerva el hombro y la extremidad superior, por lo cual
esta conformado por las divisiones anteriores de las C5-C6-C7 y C8 de las

raices cervicales y de la primera raiz torécica (67).

Asimismo, la patologia traumatica comprende un amplio grado de dafio por
lesiones potencialmente devastadoras para la capacidad funcional de los
pacientes (68), comprometiendo de forma grave especificamente la funcion
del miembro superior afectado produciendo paralisis sensitiva, motora y
vegetativa, acompafiada de dolor neuropatico intenso, con un amplio espectro
de probabilidades en su completa o nula recuperacion (69). La magnitud del
dafio con mayor frecuencia corresponde a las raices inferiores, C8 y T1,
mientras aquellas superiores sufren frecuentemente un estiramiento forzado
0 una ruptura tras la salida del agujero vertebral o mas distal en todos los
niveles del plexo braquial (70). Entre las alteraciones sensitivas se pueden
observar la presencia de dolor, distesias, astereognosis, parestesias,
propiocepcion; respecto a las alteraciones motrices se encuentra paresia,

plejia, temblor, atetosis, corea, balismo, ataxia, aquinesia, disquinesia, entre
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otros, siendo necesario evaluar mediante electromiograma, velocidad de

conduccidn nerviosa y potenciales evocados (71).

La evaluacion de un paciente con sospecha de dafio en el plexo busca localizar
la ubicacion exacta de la lesion, determinar los nervios que se encuentran
afectados, evallan la gravedad de la lesion para determinar la necesidad de
una intervencion quirdrgica y, en ultima instancia, identificar nervios o
musculos no comprometidos que puedan utilizarse en caso de ser necesario
realizar transferencias nerviosas o musculares. Es fundamental que esta
evaluacion sea realizada lo antes posible por un equipo especializado en el
tratamiento de estas lesiones, ya que la importancia de un diagndstico
temprano radica en distinguir el grado de las lesiones que requieran
intervencion precoz para evitar la atrofia y que puedan ser observadas

inicialmente (68).

La valoracion del dafio que se produce en el plexo demanda una exhaustiva
recoleccion de informacion sobre el modo en que se produjo la lesion, la
intensidad del impacto, lesiones vinculadas, edad, condiciones de salud
preexistentes, lateralidad y la profesion del paciente. EI modo en que ocurrio
la lesion es fundamental para determinar el tipo de dafio ocasionado y puede
tener implicaciones en el enfoque de tratamiento seleccionado (68). Mientras
que el examen fisico se inicia con una inspeccién base de la lesién para
observar indicadores generales, como la disminucion muscular, cambios en

la piel, profundidad de las heridas y cicatrices. Después, se procede a evaluar
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la postura del paciente, examinando la altura de los hombros, la desalineacion
y la disposicion de la mano, ademaés de descartar posibles lesiones asociadas.
A continuacion, se mide el rango de movimiento pasivo en las articulaciones
afectadas, seguido por la evaluacion de la fuerza muscular y, finalmente, se
realiza el andlisis neurologico de la extremidad. Este tltimo examen debe ser
meticuloso y documentado de manera precisa para permitir la comparacion

durante el sequimiento (72,73).

Por otra parte, de acuerdo con el menoscabo parcial con afeccion a nivel de

la cabeza-cuello pueden abarcar los siguientes nervios:

Occipital mayor: Presenta alteracion de la funcién a causa de un déficit
sensorial, dolor y parestesias (0%-5%) y alteracion por pérdida de la fuerza

(0%) con un menoscabo parcial (0%-5%) (71).

Occipital menor: Presenta alteracion de la funcidén a causa de un déficit
sensorial, dolor y parestesias (0%-3%) y alteracion por pérdida de la fuerza

(0%) con un menoscabo parcial (0%-3%) (71).

Gran auricular: Presenta alteracion de la funcién a causa de un déficit

sensorial, dolor y parestesias (0%-3%) y alteracion por pérdida de la fuerza

(0%) con un menoscabo parcial (0%-3%) (71).
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Secundario espinal: Presenta alteracion de la funcion a causa de un déficit
sensorial, dolor y parestesias (0%) y alteracion por pérdida de la fuerza (0%-

10%) con un menoscabo parcial (0%-10%) (71).

En tanto el menoscabo parcial por plexo braquial, segun el nivel de lesion

corresponde a los siguientes eleme