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PRESENTACION

Como continuacién de la tarea emprendida hace ya unos afos, que
se enmarca en la realizacion de la serie "Protocolos de Vigilancia
Sanitaria Especifica", se presenta este nuevo volumen, resultado de la
labor desarrollada por el Grupo de Trabajo de Salud Laboral de la
Comisiéon de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud.

Pretende, como los anteriores, facilitar a los profesionales de la salud
laboral, en particular a los sanitarios, pautas de actuacion que permitan
la aplicacion uniforme y eficaz de los criterios descritos en estos proto-
colos para la vigilancia sanitaria especifica de la salud de los trabajado-
res.

En la elaboracion de esta serie de protocolos se han constituido di-
versos grupos de trabajo, coordinados por los representantes de las
Comunidades Auténomas; posteriormente se han sometido a consulta e
informacion de los Agentes Sociales (CEOE, CEPYME, UGT, CCOO y
AMAT) y Sociedades Cientificas (SEMST, SEEMT, AEETSL, SESPAS,
SEE, SEMPSP y SEMPSPH), que han contribuido a enriquecer su con-
tenido.

La Ley 31/95 de Prevencion de Riesgos Laborales, y su desarrollo por
el Real Decreto 39/97 de los Servicios de Prevencion, garantiza el dere-
cho de todos los trabajadores a una vigilancia periddica de su estado de
salud en funcién de los riesgos inherentes a su puesto de trabajo, vigi-
lancia que, en caso necesario, se hard extensiva mas alla de la finaliza-
cién de la relacion laboral.

Este protocolo de "Vigilancia especifica de la salud de los trabaja-
dores expuestos a neuropatias por presiéon” tiene como objetivo prin-
cipal facilitar una herramienta eficaz y Util, que garantice la eficiencia en
la vigilancia de la salud de los trabajadores, con la intencion de obtener
asi los mejores resultados en la prevencién de riesgos laborales, al ba-



sarse en una informacion uniforme y apoyarse en la experiencia profe-
sional y en los mejores métodos cientificos a nuestro alcance. La apli-
cacion de este protocolo por los Servicios de Prevencion serd sometida
a la evaluacién continua necesaria para su puesta al dia y su adaptacion
a los cambios técnicos o cientificos adecuados en cada momento.

No quisiera finalizar estas lineas sin agradecer a todos los autores,
técnicos, consultores, agentes sociales y sociedades cientificas partici-
pantes, el esfuerzo realizado para conseguir la elaboracién del docu-
mento final que ahora se presenta.

JuAN CARLOS COTO FERNANDEZ
Director General de OSALAN
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INTRODUCCION

Este protocolo ha sido redactado para la prevencion de las enferme-
dades neurolégicas profesionales. Su fin fundamental es el de servir de
ayuda al personal sanitario de los servicios de prevencion para detectar
precozmente las primeras manifestaciones neuroldgicas en el trabaja-
dor/a como consecuencia de su exposicion a riesgos en el puesto de tra-
bajo. Por tanto se ha excluido toda la patologia neurotraumatoldgica, da-
do que es consecuencia de accidentes y no de la tarea reglada del
trabajador/a. También se han excluido las compresiones de la médula
espinal y de sus raices al entender que estan en el campo de la trau-
matologia y no en el de la neurologia.

No resulta sencillo protocolizar ninguna afeccién neurolégica para que
el protocolo pueda ser aplicado por médicos sin una formacion neurol6gi-
ca especifica. La neurologia es una especialidad compleja, con rasgos di-
ferenciales respecto a las demas especialidades médicas. El mas impor-
tante es el método diagndstico en neurologia. Ante el trabajador/a, el
médico comienza por hacer un diagndéstico topografico de la lesién, lo cual
implica un conocimiento profundo de la anatomia, fisiologia y propedéuti-
ca del sistema nervioso. Del diagndstico topogréafico se pasa al diagnésti-
co etioldgico. Por la propia complejidad anatomofuncional del sistema ner-
Vvioso, las manifestaciones de sus enfermedades son también complejas y
conllevan una tarea meticulosa de diagndstico diferencial.

Este protocolo neurolégico cubre por tanto el capitulo de las neuro-
patias por presién dividido en un APARTADO GENERAL-EXAMEN
CLINICO NEUROLOGICO, aplicable a las neuropatias por presion en
general, y otros tres apartados destinados a la deteccion precoz de las
tres neuropatias mas frecuentes en Salud Laboral: el EXAMEN CLINICO
DEL TUNEL CARPIANO, el EXAMEN CLIiNICO DEL NERVIO CUBITAL
EN EL CODO y el EXAMEN CLINICO DEL PLEXO BRAQUIAL EN EL
DESFILADERO TORACICO. Estos cuatro apartados comparten una
GUIA GENERAL ajustada al modelo de protocolo por exposicion (so-
bresfuerzo, trauma acumulativo) y se complementan con un ANEXO
CLINICO en el que se describe lo esencial de la historia clinica neurolo-
gica, sobre todo la topografia lesional y las maniobras de exploracion,
asi como las posibles lesiones ocupacionales por presion que, con me-
nor frecuencia, afectan a otros nervios.






NEUROPATIAS POR PRESION

1. CRITERIOS DE APLICACION

El objeto de este protocolo es tratar de ayudar a la prevencion de las
neuropatias producidas por traumas repetidos en el puesto de trabajo.
La deteccion precoz de los primeros signos y sintomas que expresan el
sufrimiento neural permite intervenir médica y ergonémicamente antes
de que se establezca la lesion, frecuentemente irreversible y crénica.

En un estadio inicial se carcteriza por la presencia de sintomas su-
gestivos tales como parestesias en la regidn correspondiente del nervio,
gue se originan en reposo, y dolor de predominio nocturno. En fases ini-
ciales no existe insensibilidad. Para realizar un diagndstico de neuropa-
tia por presion, dentro de los hallazgos objetivos destacar que el signo
de Phalen es el mas fiable, dentro de sus limitaciones, seguido del sig-
no de Tinel, siendo este ultimo més inespecifico; y como tercer criterio
diagnostico mencionar el predominio del dolor nocturno.

Estos apartados especificos, tanto el general como los dedicados a
las lesiones neurales mas prevalentes en nuestro entorno laboral, son
de aplicacion en aquellos trabajadores/as que deben transportar car-
gas, realizar con las extremidades movimientos repetidos, violen-
tos o irregulares, adoptar posturas dificiles o forzadas o con apo-
yos repetidos o prolongados sobre zonas anatémicas en las cuales
los nervios son particularmente vulnerables ala compresion o a mi-
crotraumas repetidos, incluidos los ocasionados por herramientas
vibratiles. Las neuropatias por compresion o por atrapamiento, que uni-
ficaremos bajo el término de "neuropatias por presién”, se encuadran
dentro del conjunto heterogéneo de riesgos laborales que se engloban
en términos genéricos como "sobresfuerzo laboral”, "trauma acumulati-
vo" 0 "lesiones por esfuerzos repetidos” (repetitive strain injuries). Por
tanto, las lesiones nerviosas por presion generalmente comparten ries-
gos con lesiones musculares, articulares, tendinosas y vasculares en las
mismas regiones anatomicas.
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Los oficios, puestos de trabajo y ambitos de actividad econémica de
los trabajadores/as en riesgo de lesion neural por presion son enor-
memente variados dada la cantidad de actividades y tareas de riesgo
(ver fuentes de exposicién en apartado 2.2). A titulo de ejemplo, entre
muchos otros oficios y puestos de riesgo, se mencionan los siguientes:

* Montaje manual (electrénica, mecéanica, automovil, etc.).

* Industrias de ceramica.

* Industrias textiles.

« Mataderos (carniceros, matarifes).

* Ordefiado manual.

e Limpieza.

« Albafiles, empedradores, agricultores, jardineros.

» Soldadores, carpinteros, pulidores, pintores, lefiadores, herreros.

» Deportistas (ciclistas de fondo, lanzadores de martillo, disco, jaba-
lina).

» Trabajos manuales de talla, pulido, brufido, burilado.

+ Telefonistas, empleados de zapateria.

+ Conductores, motoristas.

« Empleados de mudanzas, descargadores.

El apartado general es de aplicacién en todos los trabajadores/as cro-
nicamente expuestos/as a los riesgos enunciados en el epigrafe 2.2. Los
otros tres protocolos especificos se aplicaran con los siguientes criterios:

1.1. Criterios de aplicacion del apartado especifico del tanel
carpiano

a. Sintomas o signos clinicos sugestivos de compromiso incipiente del
nervio mediano:

* Parestesias, dolor o insensibilidad en el territorio del nervio me-
diano.
* Maniobra de Phalen y/o signo de Tinel positivos.

b. Exposicion en el trabajo a riesgos de lesion del nervio mediano en el
tunel carpiano:

« Movimientos repetidos de mufieca y dedos.

» Posturas forzadas mantenidas de la mufieca.

» Apoyos prolongados sobre el talon de la mano.

» Movimientos repetidos de prensiéon o de pinza manual.
» Golpeteo repetido con el talén de la mano.
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« Utilizacién regular de herramientas vibratiles.

» Uso frecuente de herramientas con empufiadura en el talén de la
mano.

1.2. Criterios de aplicacion del apartado especifico para el nervio
cubital

a. Sintomas o signos clinicos sugestivos de compromiso incipiente del
nervio cubital:

» Parestesias, dolor o insensibilidad en el territorio del nervio cubi-
tal (4°, 5° dedo y aspecto cubital de la mano sin desbordar hacia
el antebrazo).

» Pérdida de fuerza en interéseos.
* Fenémeno de Raynaud con alguno de los dos anteriores.

b. Exposicién en el trabajo a riesgos de lesion del nervio cubital:

» Apoyos repetidos y prolongados del codo sobre una superficie
dura.

» Sobrecarga del codo por movimientos de flexion repetidos y for-
zados.

« Compresion continua y repetida del talon de la mano por instru-
mentos de trabajo.

« Utilizacion regular de herramientas vibratiles.

1.3. Criterios de aplicacion del apartado especifico para el plexo
braquial

a. Sintomas o signos clinicos sugestivos de compromiso del plexo bra-
quial en el desfiladero toracico:

* Fenémeno de Raynaud en manos.

» Parestesias, dolor o insensibilidad en la zona cubital de antebrazo
y mano.

» Torpeza para movimientos finos de los dedos durante el trabajo.

b. Exposicién en el trabajo a riesgos de lesién del plexo braquial:

» Transportar cargas sobre el hombro.

» Transportar cargas con las manos con los brazos colgando.

» Transportar cargas suspendidas de cinchas que apoyen sobre el
hombro o sobre el hueco supraclavicular.
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» Elevacién prolongada o repetida de los brazos por encima del
hombro.

» Trabajo manual con los brazos extendidos semielevados sin flexion
del codo.

2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

2.1. Definiciones y conceptos

Neuropatias por presion de origen laboral son las lesiones nerviosas
producidas por traumatismos repetidos a los nervios periféricos como
consecuencia de las tareas desempefiadas en el puesto de trabajo que
implican posturas forzadas mantenidas, esfuerzos o movimientos repeti-
dos y apoyos prolongados o mantenidos.

Para atribuir exclusivamente al trabajo una neuropatia tienen que
concurrir dos hechos:

a. Existencia de un cuadro clinico definido de neuropatia.

b. Factores de riesgo laborales suficientes, en cantidad y en calidad, pa-
ra producir la lesién neural.

2.2. Fuentes de exposicidon y usos

Se enumeran las tareas de riesgo mas frecuentes (entre paréntesis
se menciona el nervio mas agredido):

a. Carga y transporte de pesos:

» Cargas pesadas sobre el hombro (plexo braquial, supraescapular,
del serrato mayor).

» Cargas suspendidas por cinchas que apoyan sobre el hombro: mo-
rrales, mochilas, armas (plexo braquial, supraescapular, del serrato
mayor).

» Levantar cargas y transportarlas con las manos con los brazos col-
gando (plexo braquial).

b. Movimientos forzados repetidos:

» Prension o pinza con la mano, sobre todo con flexion mantenida de
la muiieca (mediano).
» Flexiéon y extension de mufieca (mediano).
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Flexion y extension de codo (cubital).
Pronacién-supinacién de mano (radial, mediano).
Elevacién de los brazos por encima de los hombros (plexo bra-

quial).
Flexién y extension del tobillo: pedales (tibial anterior y posterior, c.
popliteo i.).

Marcha prolongada (femorocutaneo).

c. Apoyos prolongados o repetidos sobre superficies duras o aristas:

Del talon de la mano (cubital, mediano).

Del codo (cubital).

De la cabeza del peroné (c. popliteo e.).

De los dedos de la mano: empufiadura de tijeras (radial sensitivo).
Presién de cinturones inadecuados (abdominogenital, femorocutéa-
neo).

Presion de calzados inadecuados (tibial posterior, metatarsalgia de
Morton).

d. Posturas mantenidas:

Brazos por encima de los hombros (plexo braquial).

Trabajo con las manos manteniendo los brazos extendidos hori-
zontalmente (plexo braquial).

Piernas cruzadas (c. popliteo e.).

De rodillas sentado sobre los talones (c. popliteo e., tibial poste-
rior).

En cuclillas (c. popliteo e.).

Postura de Buda (c. popliteo e.).

Flexion del pie (tibial posterior).

Extension del pie (tibial anterior).

e. Herramientas:

Las que acttan por percusion: martillos, pistoletes neuméaticos (me-
diano y cubital).

Que actian por rotacioén: cortadoras y muelas eléctricas (cubital y
mediano).

Percusién/rotacion: taladros (cubital, mediano).

Con empufiadura corta y/o delgada y/o resbaladiza (cubital, me-
diano).

Pesadas para uso repetido: martillo de carpintero, hacha (cubital,
mediano del serrato mayor).

15



2.3. Mecanismos de accién, etiopatogenia

Hay al menos cinco factores biomecanicos implicados en las neuro-

patias por presion:

a.

Aplastamientos de corta duracion por objetos romos y duros sobre un
nervio que discurre sobre un hueso. Por ejemplo, aplastamiento de los
nervios digitales en los orificios de empufiadura de unas tijeras; gol-
pes o presiones sobre la rama superficial del nervio radial en el radio.

. Compresion mantenida y duradera de un tronco nervioso que discu-

rre sobre un hueso. Por ejemplo, la pardlisis por presion del nervio ra-
dial en el canal tricipital por apoyo mantenido durante el suefio.

. Compresion cronica recidivante. Puede darse por contracciones repe-

tidas de los musculos vecinos del nervio. Un ejemplo es la paralisis ra-
dial en el sindrome del supinador.

. Traccion longitudinal sobre el nervio. Este mecanismo interviene en

nervios con poleas anatémicas o desfiladeros, por ejemplo, el nervio
mediano en el tunel carpiano, el cubital en el canal epitrocleo-olecra-
niano, el nervio femorocutaneo en el ligamento inguinal o el ciatico po-
pliteo externo en la cabeza del peroné.

. Friccion y microtraumatismos repetidos por elementos intensamente

moéviles en la vecindad del nervio. El nervio sufre mas cuando en la zo-
na anatémica concurren procesos fibroadhesivos. Este mecanismo es-
ta implicado, por ejemplo, en el sindrome del tanel carpiano (nervio
mediano) con la sobrecarga de trabajo manual y en el nervio femoro-
cutéaneo durante la deambulacion desacostumbradamente prolongada.

Todos estos factores biomecanicos son capaces de lesionar directa-

mente los nervios o indirectamente por procesos fibroticos o isquémicos.

Las neuropatias por presién son muy numerosas. A continuacion se

enumeran las mas frecuentes en patologia laboral:
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» Plexo braquial. Compresién en el desfiladero toréacico.

» Nervio supraescapular. Compresion en la hendidura espino-
glenoidea.

» Nervio radial. Compresion en axila, en el canal humeral y en la
celda del supinador.

* Nervio mediano. Compresién en el tunel carpiano.



* Nervio cubital. Compresién en el canal epitroclear y en el canal
de Guyon.

* Nervio ciatico popliteo externo. Compresion en la cabeza del pe-
roné.

* Nervio tibial anterior. Compresion e isquemia en la celda tibial
anterior.

* Nervio tibial posterior. Compresion en el tunel tarsiano.
* Nervios interdigitales. Metatarsalgia de Morton.
» Nervio femorocutaneo. Atrapamiento en el ligamento inguinal.

De todas ellas, que en patologia traumatica accidental son mucho
mas numerosas, las que mas frecuentemente tienen un origen laboral
son las compresiones del nervio mediano en el tunel carpiano y la del
nervio cubital en el canal epitroclear y en el canal de Guyon. Las com-
presiones del plexo braquial en el desfiladero toracico son mas abiga-
rradas en sus manifestaciones clinicas. A efectos preventivos, las lesio-
nes por atrapamiento de las raices entran de lleno en la patologia del
raquis y, por tanto, en el campo de la traumatologia. Sélo las compre-
siones del plexo braquial, las del nervio mediano en el tinel carpiano y
las del nervio cubital en el canal epitroclear y en el canal de Guyon son
objeto aqui de protocolos propios. Las menos frecuentes estan descritas
en el anexo clinico y tienen cabida en el protocolo especifico general pa-
ra la vigilancia de las lesiones nerviosas por presion.

2.4. Efectos sobre la salud

Los efectos sobre la salud de una lesién nerviosa dependen de la ar-
quitectura y funcién de la estructura neural afectada: plexo, nervio sen-
sitivo, motor o mixto. Los sintomas sensitivos subjetivos (dolor, pareste-
sias), objetivos (hipoestesia, anestesia), la pérdida de fuerza y los
trastornos disautonémicos, producen disconfort y diferentes grados de
incapacidad laboral transitoria o permanente.

Los sindromes por sobresfuerzo repetido o trauma acumulativo en el
puesto de trabajo, dentro de los cuales se integran las neuropatias por
presion, estan aumentando en todo el mundo hasta alcanzar proporcio-
nes epidémicas en algunas industrias. Por ejemplo, en USA durante
1990 estos sindromes constituyeron el 60% de las enfermedades labo-
rales. Casi dos millones de trabajadores/as tenian sintomas de sindro-
me del tinel carpiano. Aunque parte de este aumento puede deberse a
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una mejor y mas precoz deteccion, un estilo de trabajo cada vez mas
competitivo y mecanizado es también responsable.

Las lesiones por sobresfuerzo repetido de los miembros superiores
afectan mayoritariamente a trabajadores/as jovenes (20-40 afios). Se
producen mayoritariamente durante los primeros cinco afios de exposi-
cion al factor de riesgo. Ademas, tienen una importante tendencia a la re-
cidiva. De todo ello se deduce la importancia de la labor preventiva me-
diante una deteccion precoz de las lesiones y la prevencion mediante
medidas de intervencién ergondmica.

Entre el conjunto de lesiones por sobresfuerzo repetido de los miem-
bros superiores, mayoritariamente tendinosas y musculoesqueléticas, el
sindrome del tanel carpiano constituye aproximadamente el 5% y las
neuropatias cubitales el 3%. El resto de lesiones nerviosas constituyen
una amplia miscelanea que no supera estos porcentajes. Segun datos
del Instituto Navarro de Salud Laboral, durante 1995 las neuropatias por
presion constituyeron el 7,52% de casos incidentes con baja laboral,
siendo algo mas frecuentes entre las mujeres (9,20%) que entre los
hombres (7,08%). La media de exposicién al riesgo fue de 102 meses.
En series quirdrgicas de sindrome del tanel carpiano, se achacaron al
trabajo el 55 % de los casos en mujeres y el 75 % en hombres. En tor-
no al 60% de los casos el sindrome es bilateral y en un 25 % se asocia
a neuropatia cubital en el canal de Guyon.

Como es légico, el miembro superior derecho es el mas afectado, al
menos entre los sujetos diestros. El abanico de profesiones, oficios, ca-
tegorias profesionales y ambitos de actividad econémica es enor-
memente variado. Por ello, mas importante que hacer un interminable
listado de todos ellos, es que el personal sanitario de los servicios de
prevencion esté bien informado de los factores de riesgo a los que estan
expuestos/as sus trabajadores/as en los diferentes puestos de trabajo.

3. EVALUACION DEL RIESGO

3.1. Clasificacion de factores de riesgo

En la evaluacion del riesgo hay que tener en cuenta dos tipos de fac-
tores:

» Biomecénicos y ergonémicos.
» Por susceptibilidad individual.
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3.1.1. Factores de riesgo biomecanicos y ergonémicos

Son riesgos exclusivamente laborales derivados de la exposicion al
agente, en este caso, mecdanico. El riesgo aumenta en funcién del tiem-
po de exposicion, la intensidad, y la reiteracién de la presion. Los facto-
res de riesgo son los descritos en el epigrafe 2.2: fuentes de exposicion,
a los que se afiade la frecuencia de manipulacion.

Se enumeran los factores de riesgo admitidos (entre paréntesis se
menciona el nervio mas agredido):

a. Carga y transporte de pesos:

Cargas pesadas sobre el hombro (plexo braquial, supraescapular,
del serrato mayor).

Cargas suspendidas por cinchas que apoyan sobre el hombro: mo-
rrales, mochilas, armas (plexo braquial, supraescapular, del serrato
mayor).

Levantar cargas y transportarlas con las manos con los brazos col-
gando (plexo braquial).

b. Movimientos forzados repetidos:

Prensién o pinza con la mano, sobre todo con flexion mantenida de
la mufieca (mediano).

Flexién y extensién de mufieca (mediano).

Flexion y extension de codo (cubital).

Pronacion-supinacion de mano (radial, mediano).

Elevacién de los brazos por encima de los hombros (plexo bra-
quial).

Flexion y extension del tobillo: pedales (tibial anterior y posterior, c.
popliteo i.).

Marcha prolongada (femorocutaneo).

c. Apoyos prolongados sobre superficies duras o aristas:

Del talén de la mano (cubital, mediano).

Del codo (cubital).

De la cabeza del peroné (c. popliteo e.).

De los dedos de la mano: empufiadura de tijeras (radial sensiti-
VO).

Presion de cinturones inadecuados (abdominogenital, femorocuta-
neo).

Presién de calzados inadecuados (tibial posterior, metatarsalgia de
Morton).
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d. Posturas mantenidas:

Brazos por encima de los hombros (plexo braquial).

Trabajo con las manos manteniendo los brazos extendidos hori-
zontalmente (plexo braquial).

Piernas cruzadas (c. popliteo externo).

De rodillas sentado sobre los talones (c. popliteo e., tibial posterior).
En cuclillas (c. popliteo e.).

Postura de Buda (c. popliteo e.).

Flexién del pie (tibial posterior).

Extension del pie (tibial anterior).

e. Herramientas:

Las que acttan por percusion: martillos, pistoletes neumaticos (me-
diano y cubital).

Que actian por rotacion: cortadoras y muelas eléctricas (cubital y
mediano).

Percusion/rotacion: taladros (cubital, mediano).

Con empufadura corta y/o delgada y/o resbaladiza (cubital, media-
no).

Pesadas para uso repetido: martillo de carpintero, hacha (cubital,
mediano, del serrato mayor).

f. Frecuencia de manipulacion:

1 vez cada 5 minutos.

1 vez/minuto.

4 veces/minuto.

9 veces/minuto.

12 veces/minuto.

> 15 veces/minuto.

Duracion de la manipulacion:
- <1 h/dia.
->1hy<2h.
->2hy<8h.

3.1.2. Factores de riesgo por susceptibilidad individual

a. De naturaleza no laboral, facilitan las lesiones neurales en el puesto
de trabajo interactuando con los riesgos propiamente laborales. Los
mas frecuentes son los siguientes:
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b. Factores anatémicos, en presencia de los cuales los nervios son mas
vulnerables; por ejemplo:

Fracturas o artrosis de clavicula, codo, mufieca o tobillo.
Gangliones, tenosinovitis.

Escoliosis dorsal, térax enfisematoso (estrechan el espacio costo-
clavicular).

Aplasia de clavicula.

Costilla cervical.

Megaapdfisis transversa C7, sobre todo si tiene forma ganchuda.
Apofisis supraepitroclear del himero (se asocia a atrapamiento del
cubital y del mediano).

Tanel carpiano constitucionalmente estrecho.

Deformidades traumaticas, degenerativas o congénitas de los des-
filaderos.

c. Alteraciones metabdlicas, hormonales, carenciales o toxicas que pue-
den contribuir al estrechamiento de los desfiladeros nerviosos o ha-
cer a los nervios mas vulnerables por producir polineuropatia que pue-
de ser subclinica. Son, entre otras, las siguientes:

Artritis reumatoide.
Amiloidosis.
Colagenosis.
Diabetes mellitus.
Hipotiroidismo.
Obesidad.
Adelgazamiento intenso rapido.
Gota.
Embarazo.
Anovulatorios.
Menopausia.
Ooforectomia bilateral.
Alcoholismo/malnutricién.
Carencia de Vitamina B12 (gastritis cronica, gastrectomia).
Farmacos potencialmente neurotéxicos:
- Isoniazida.
- Difenilhydantoina.
- Antabus.
- Amiodarona.
- Cloramfenicol.
- Amitryptilina.
- Metronidazol.
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- Perhexilina maleato.
- Citostaticos.

» Neuropatia con hipersensibilidad a la compresiéon (neuropatia toma-
cular). Es una neuropatia autosbmica dominante con susceptibilidad
familiar a las pardlisis por compresion de nervios periféricos y a para-
lisis indoloras del plexo braquial. Tiene hallazgos electroneurofisiol6gi-
COs sugestivos. Se diagnostica por biopsia nerviosa con estudio de fi-
bras separadas.

3.2. Evaluacion por factores

3.2.1. Evaluacion individual

a. Carga y transporte de pesos:

Peso en carga Factor de
o transporte correccion

Cargas pesadas sobre el hombro

. < 3 kg. 1
(plexo braquial, supraescapular, del serrato mayor).

Cargas suspendidas por cinchas que apoyan
sobre el hombro: morrales, mochilas, armas >3y <15 kg. 0,87
(plexo braquial, supraescapular, del serrato mayor).

Levantar cargas y transportarlas con las manos

> .
con los brazos colgando (plexo braquial). 15kg 0.72

b. Movimientos forzados:

» Prension o pinza con la mano, sobre todo con flexién mantenida de
la mufieca (mediano) (N 90°).

» Flexién y extensién de mufieca (mediano) (N 90° + 70°).

« Flexion y extension de codo (cubital) (N 160°).

» Pronacion-supinacion de mano (radial, mediano) (N 90° + 90°).

» Elevacion de los brazos por encima de los hombros (plexo braquial)
(N 180°).

» Flexién y extension del tobillo; pedales (tibial anterior y poterior,
C.P.I.) (N 30° + 50°).

» Marcha prolongada (femorocutaneo).
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Flexoextensiéon | Factor de
en grados correccion

Flexoextension de la articulacién solicitada
menor de un tercio de la movilidad articular < 30% 1
en grados o requerimiento similar.
Flexoextension de la articulacién solicitada
entre uno y dos tercios de la movilidad articular > 30% <60% 0,99
en grados o requerimiento similar.
Flexoextensién de la articulacion solicitada
mayor de dos tercios de la movilidad articular > 60% 0,85
en grados o requerimiento similar.

RESTRICCION: en hombro se considerara el grado méaximo
a partir de los 90°de elevacion.

c. Apoyos prolongados sobre superficies duras o aristas:

Del talon de la mano (cubital, mediano).

Del codo (cubital).

De la cabeza del peroné (c. popliteo e.).

De los dedos de la mano: empufadura de tijeras (radial sensitivo).
Presion de cinturones inadecuados (abdominogenital, femorocuta-
neo).

Presién de calzados inadecuados (tibial posterior, metatarsalgia de
Morton).

Factor de correccion
< 1 h/dia 1
>1lhy<2h 0,90
>2hy<8h 0,82

. Posturas mantenidas:

Brazos por encima de los hombros (plexo braquial).

Trabajo con las manos manteniendo los brazos extendidos hori-
zontalmente (plexo braquial).

Piernas cruzadas (c. popliteo externo).

De rodillas sentado sobre los talones (c. popliteo e., tibial posterior).
En cuclillas (c. popliteo e.).

Postura de Buda (c. popliteo e.).

Flexién del pie (tibial posterior).

Extension del pie (tibial anterior).
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Factor de correccion
<1 h/dia 1
>1lhy<2h 0,92
>2hy<8h 0,87
e. Herramientas:
« Las que acttan por percusién: martillos, pistoletes neumaticos (me-
diano y cubital).
* Que actuan por rotacién: cortadoras y muelas eléctricas (cubital y me-
diano).
» Percusién/rotacion: taladros (cubital, mediano).
« Con empufadura corta y/o delgada y/o resbaladiza (cubital, media-
no).
» Pesadas para uso repetitivo: martillo de carpintero, hacha (cubital,
mediano, del serrato mayor).
Factor de correccion
Agarre bueno, sin vibracion. 1
Agarre mediano y/o con vibracion ligera/moderada. 0,94
Agarre malo y/o con vibracion intensa. 0,89

f. Frecuencia de manipulacion:

- 1 vez cada 5 minutos. Duracion de la manipulacion:
- 1 vez/minuto. - < 1 h/dia.

- 4 veces/minuto. ->1hy<2h.

- 9 veces/minuto. ->2hy<8h.

- 12 veces/minuto.
- > 15 veces/minuto.

Duracion de la manipulacion

Frecuencia de manipulacién
<1 h/dia >lhy<2h >2hy<8h

Factor de correccion

1 vez cada 5 minutos. 1 0,98 0,85
1 vez/minuto. 1 0,94 0,78
4 veces/minuto. 0,96 0,86 0,60
9 veces/minuto. 0,90 0,78 0,50
12 veces/minuto. 0,85 0,70 0,30
> 15 veces/minuto. 0,65 0,50 0
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g. Susceptibilidad individual:

Se revisara si existe entre los trabajadores factores documentados de
susceptibilidad individual (punto 3.1.2)

¢ Se superan adecuadamente los factores
de riesgo por susceptibilidad individual?

Sl NO

3.2.2. Valoracion global de los factores de riesgo

Valoracion inicial de situacion aceptable: 10 PUNTOS

Célculo de la valoracién global:

Situacion  Peso  Movimientos ~ Apoyo Posturas  Herramientas  Frecuencia Valoracion
aceptable forzados  prolongado mantenidas de manipulacién
[10 |x [A]lx[ B Ix[ € ] x[ Db Jx[E_ ]x F ]=]
g. Susceptibilidad personal documentada: Entre
valorar segun la posible influencia que pueda 1y 075
tener en el riesgo: ’

VALORACION GLOBAL

puntos

3.3. Niveles de riesgo

NIVEL DE RIESGO

PUNTOS

ESTADO DE LA EVALUACION

EXAMEN CLINICO

10-7

Riesgo aceptable.
Situacion satisfactoria.

2 afios

7-5

Riesgo moderado.

Valorar y planificar las modificaciones 1 afio

que reduzcan el riesgo.

I

<5

Riesgo no tolerable.
Reduccién del riesgo y nueva
evaluacion del riesgo.

* Riesgo no tolerable: se deberan adoptar prioritariamente medidas para la eliminacion del
riesgo al nivel méas bajo que sea razonablemente posible.
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4. PROTOCOLO MEDICO ESPECIFICO

4.1. Historia laboral

En la historia laboral se deben recoger datos referentes a:

» Puestos de trabajo que ha desempefado anteriormente, con sus
actividades de riesgo y el tiempo que ha estado realizando las mis-
mas.

» Puesto actual, antigiiedad en el mismo, riesgos, tiempo diario de
exposicion al mismo, modalidad de trabajo a ritmo o no, nimero y
tiempo de las pausas en la jornada.

En el ANEXO | proponemos un modelo de historia laboral que se
completa en cuanto a exploracién fisica se refiere con el resto de ane-
X0s, relativos al examen clinico neuroldgico.

4.2. Historia clinica

Como toda historia clinica, debe contener una anamnesis: antece-
dentes familiares, personales; enfermedad actual: una exploracion fisica,
exploracion neurolégica sencilla dirigida al problema, unos examenes
complementarios igualmente adaptados a cada caso, una conclusién o
juicio clinico y unas recomendaciones de prevencién y de seguimiento.
Este protocolo incluye un apartado como modelo para las neuropatias por
presion en general y otros tres especificos para las compresiones del ple-
xo braquial en el desfiladero torécico, para el nervio mediano en el sin-
drome del tanel carpiano y para el nervio cubital.

4.3. Exploracion clinica especifica

La exploracién clinica especifica es una exploracion neuroldgica diri-
gida al problema. Se debe prestar especial atencion a los siguientes as-
pectos:

» Deformidades esqueléticas.

« Atrofia muscular focal.

 Déficit motor de distribucién plexual o troncular.

» Reflejos tendinosos (su abolicion indica polineuropatia).

» Sensibilidades superficiales y profundas, cuando menos la doloro-
say la térmica. Se prestara atencion a que su alteraciéon tenga una
distribucion coherente por la anatomia nerviosa.
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» Maniobras especificas para cada lesion neural o desfiladero (des-
critas en el anexo 6).

Los examenes clinicos especificos se incluyen en los anexos I, llI, IV
y V.

4.4. Criterios de valoracion

La valoracion de los signos y sintomas se realiza en cinco grados:

Grado 0 Ausencia de signos y sintomas.
Grado 1 Parestesias ligeras.

Grado 2 Grado 1 + dolor intermitente.
Grado 3 Grado 2 + limitacion funcional.
Grado 4 Grado 3 + paresia o Raynaud.

El grado O se asignara cuando el trabajador/a no presente signos ni
sintomas sospechosos de neuropatia por presion.

El grado 1 corresponde a la aparicion de parestesias ligeras. La pa-
restesia es el sintoma mas frecuente y precoz en las lesiones neuroldgi-
cas periféricas de cualquier etiologia y se corresponde con la irritacion
leve de las terminaciones nerviosas sensitivas; la alteracion de la sensi-
bilidad tactil puede también manifestarse como hipoestesia o disestesia.

El grado 2 afiade a las parestesias, en mayor o menor grado y dura-
cion, la presencia de dolor, habitualmente intermitente, y que indicara
una accién mas intensa del agente sobre el nervio periférico.

El grado 3 se aplicard a los casos en que, a la presencia de pareste-
sias y dolor, se suma la limitacién funcional, indicativa de una intensidad
mas severa de la sintomatologia neurolégica sensitiva y/o de los prime-
ros signos clinicos de lesion motora.

El grado 4 supone el establecimiento de un claro déficit funcional por
lesion motora y sensitiva que puede acompafiarse del fenbmeno de
Raynaud. Previo diagnostico etiologico, confirmaréa el cuadro clinico de
neuropatia por presion.

Los criterios de valoraciéon se definen como sigue:

Apto.
No apto.
En observacion.
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Apto: Cuando el trabajador/a no presenta una afeccion osteomuscu-
lar 0 en la anamnesis no revela una fatigabilidad anormal. El trabaja-
dor/a podra desempefiar su tarea habitual sin ningun tipo de restric-
cion.

No apto: Calificacion que recibe el trabajador/a cuando el desempe-

fio de las tareas impliquen problemas serios de salud o ésta le impo-
sibilite la realizacion de las mismas.

En observacidn: Calificacion que recibe el trabajador que esta sien-
do sometido a estudio y/o vigilancia médica a fin de determinar su
grado de capacidad.

5. NORMAS PARA LA CUMPLIMENTACION DEL PROTOCOLO
MEDICO ESPECIFICO

Para una correcta aplicacion de este protocolo es necesario indicar
como se ha vertebrado. Esta compuesto de los siguientes instrumentos:

5.1. Apartado general para la vigilancia de las lesiones por presion
de los nervios periféricos

Este apartado troncal esta destinado a la deteccién precoz de las le-
siones por presion de todos los nervios periféricos. Por tanto es de apli-
cacion en todos los sujetos expuestos a riesgos sin unos riesgos con-
cluyentes para las tres lesiones nerviosas que, por su mayor frecuencia,
han sido objeto de apartados especificos propios: el nervio mediano en
el tinel carpiano, el nervio cubital en el canal epitroclear y en el canal de
Guyon, y el plexo braquial en el desfiladero toracico. Si después de uti-
lizar el apartado general se detectan signos o sintomas sugestivos de
una de las tres lesiones neurales mencionadas, podria aplicarse el apar-
tado especifico correspondiente.

5.2. Apartado especifico para la vigilancia de la lesién del nervio
mediano en el tunel carpiano

Este apartado es de aplicacion en aquellos sujetos que, de entrada o
después de la aplicacion del "protocolo especifico general”, se entienda
gue pueden estar expuestos a padecer un sindrome del tanel carpiano
incipiente (ANEXO III).
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5.3. Apartado especifico para la vigilancia de las lesiones por pre-
sion del nervio cubital

Este apartado es de aplicacién en aquellos sujetos que, de entrada o
después de la aplicacion del "protocolo especifico general”, se entienda
gue pueden estar expuestos a padecer una neuropatia cubital incipiente
(ANEXO V).

5.4. Apartado especifico para la vigilancia de las lesiones por pre-
sién del plexo braquial

El dltimo apartado es de aplicacion en aquellos sujetos que, de en-
trada o después de la aplicacion del "apartado especifico general”, se
entienda que pueden estar expuestos a padecer una plexopatia braquial
incipiente (ANEXO V).

El protocolo se aplicara a todos los trabajadores que ocupen puestos
con exposicion regular a riesgos como los especificados en el apartado
2.2.

Para la evaluacion del riesgo especifico de los puestos de trabajo,
previa a la decisién de planificar la exploracién clinica especifica, debe-
ran seguirse los pasos indicados en el punto 3, EVALUACION DEL
RIESGO.

A fin de facilitar la cumplimentacion del protocolo, los anexos para el
examen clinico se estructuran en forma de respuestas cerradas en la
mayor parte de los casos. En los casos en que se admitan respuestas
abiertas, deberan cumplimentarse de manera concisa.

En el ANEXO | se dispone de un modelo general de historia laboral
que también puede facilitar el seguimiento de los casos atipicos y ayu-
dar al personal sanitario del servicio de prevencion. Servirdn asi mismo
para documentar la realizacion de la vigilancia de la salud.

6. CONDUCTA A SEGUIR SEGUN LAS ALTERACIONES
QUE SE DETECTEN

En primer lugar debera tenerse en cuenta la actuacion sobre el me-
dio para reducir la exposicién al riesgo: corregir posturas y movimientos
anémalos o forzados, los apoyos prolongados, los movimientos y es-
fuerzos repetidos, mejorando la ergonomia de las herramientas y tareas
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y reduciendo el sobresfuerzo con cambios, rotaciones o pausas mas fre-
cuentes en el puesto de trabajo, provisional o definitivamente. En pre-
sencia de neuropatia, se apartara al trabajador de la fuente de exposi-
cion y se valorara la remision para estudio especializado en neurologia.

8.

. LEGISLACION APLICABLE

» Ley 31/95 de Prevenciéon de Riesgos Laborales.

« R.D. 39/97 del7 de enero, Reglamento de los Servicios de
Prevenciéon de Riesgos Laborales.

« Real Decreto 1.995/78 (12-5-78) publicado en el B.O.E. de 25 de
agosto por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesio-
nales en el sistema de la Seguridad Social.

» Real Decreto 487/97 sobre manipulacion de cargas.
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ANEXO |
NEUROPATIAS POR PRESION
HISTORIA LABORAL

HISTORIA LABORAL

1. Datos de filiacion del trabajador/a

APElldoS Y NOMDBIE: ..o
Sexo:. [H O™

Fecha de NacCimiento: .....cccoooieiiiiii i
NodelaSS ..o, D.N.L e
DT =ToTox (o] o AR PPPUPPPN
[ LR (T g T= N U UUTURRPRPR
Fecha de realiZzacCion: ...........ccuuiiiiiiiiie e e e e e e e e

2. Datos del reconocimiento

Nombre y apellidos del médico del trabajo: .........ccccceveeeviiiicciiiiiiiieee e
[N o (N oT0] [=To 1T Vo [o 1o PUURUPR
Fecha de realizacCion: ...........cc..uuiiiiiiiiie e
Servicio de prevencion que realiza el reconocimiento: ............cccccvvvvevereeennn.
Tipo (propio, ajeno, trabajador designado):

3. Exposicion actual al riesgo

Datos de filiacion de la empresa:



4. Tipo de trabajo:

Tiempo de tarea:

[] < 1h/dia.
(1 > 1h/dia y < 2h/dia.
] > 2h/dia y < 8h/dia.

Tipo de tarea:

34

A) Carga y transporte de pesos:

O
U

O

Cargas pesadas sobre el hombro.

Cargas suspendidas por cinchas que apoyan sobre el hombro: morra-
les, mochilas.

Levantar cargas y transportarlas con las manos con los brazos col-
gando.

B) Movimientos forzados repetidos:

oooooo o

Prension o pinza con la mano, sobre todo con flexion mantenida de la
mufeca.

Flexion y extension de mufieca.

Flexion y extension de codo.

Pronacion-supinaciéon de mano.

Elevacion de los brazos por encima de los hombros.

Flexion y extension del tobillo: pedales, etc.

Marcha prolongada.

C) Apoyos prolongados o repetitivos sobre superficies duras o aristas:

S Oooood

oooo oo

Del talon de la mano.

Del codo.

De la cabeza del peroné.

De los dedos de la mano: empufiadura de tijeras, etc.
Presion de cinturones inadecuados.

Presion de calzados inadecuados.

Posturas mantenidas:

Brazos por encima de los hombros.

Trabajo con las manos manteniendo los brazos extendidos horizontal-
mente.

Piernas cruzadas.

De rodillas sentado sobre los talones.

En cuclillas.

Postura de Buda.



[] Flexion del pie.
[] Extension del pie.

E) Herramientas:

[] Las que acttan por percusion: martillos, pistoletes neumaticos.
[] Que actuan por rotacion: cortadoras y muelas eléctricas.

[J Percusién/rotacion: taladros, etc.

[J Con empufiadura corta y/o delgada y/o resbaladiza.

[ Pesadas para uso repetitivo: martillo de carpintero, hacha, etc.

Herramientas y mandos que utiliza a diario (describir): .........cccccceiniiieienniinenen.

Frecuencia de manipulacion:

1 vez cada 5 minutos.
1 vez/minuto.

4 veces/minuto.

9 veces/minuto.

12 veces/minuto.

15 veces/minuto.

Pausas en el trabajo:

Pausas
Horas 14 22 32 42 52 62 72 82
ODSEIVACIONES: ...eeiiiiiiieiee ittt ettt e e st e s e st e e e anb e e e s e annre e e e e annes
N° de trabajadores expuestos a tareas de feSgO0: ......ccovvvvvcvivriieeieeeeeeeeeseneeees
¢Han sido evaluados anteriormente los riesgos de su puesto de trabajo?
Osi ] No
En caso afirmativo indicar la fecha aproximada de la Ultima evaluacion: ..........
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Exposiciones anteriores

EMPRESA

ACTIVIDAD (CNAE)

OCUPACION (CNO)

TIEMPO (MESES)

DESCRIPCION DEL PUESTO DE TRABAJO:

EMPRESA

ACTIVIDAD (CNAE)

OCUPACION (CNO)

TIEMPO (MESES)

DESCRIPCION DEL PUESTO DE TRABAJO:

EMPRESA

ACTIVIDAD (CNAE)

OCUPACION (CNO)

TIEMPO (MESES)

DESCRIPCION DEL PUESTO DE TRABAJO:

HISTORIA CLINICA

5. Anamnesis

Habitos y antecedentes personales:

Clinica:

- Mano dominante:

- Sintomas sensitivos:
[J Parestesias.
[ Disestesias.
] Insensibilidad.
(] Dolor irradiado.
(en caso afirmativo descCribir): ...
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- Motores:
(1 Debilidad.
] Amiotrofia.
(en caso afirmativo describir): ........ccueeeiiiiiiiii

- Fendmeno de Raynaud:
O si 1D 1
[] No

- ¢Desde cuando tiene los sintomas? dias: meses: afnos:

- Evolucién de los sintomas:
] Progresiva.
[] Fluctuante.
] Intermitente.
¢(Aparecen o se agrava durante el trabajo?: Osi [ No

¢Mejoran o desaparecen con el descanso?: (1si [ No

¢Se desencadenan por alguna actividad o postura concreta?

[ Si: * Fuera del trabajo: [] Si (describir): ] No
* En el trabajo: [ Si (describir): ] No

] No

- (Presentan lesiones similares otros comparieros de trabajo? [1Si [ No
- ¢Practica algun deporte con regularidad?

- (Realiza tareas dOMESHICAS? .......ccvvvvvviriiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e eeeeraaranas

- ¢ Se dedica a alguna actividad extralaboral en la que realice posturas
FOrZAAAS? .o
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ANEXO Il

NEUROPATIAS POR PRESION

APARTADO GENERAL

EXAMEN CLINICO NEUROLOGICO

Hallazgos a la inspeccion | Sl NO
Hallazgos anormales a la palpacion de los desfiladeros nerviosos
SI NO
. Dcha.
Fosa supraclavicular zq
. Dcha.
Canal epitroclear zq.
. . . Dcha.
Regién epicondilea iz,
. . Dcha.
Tunel carpiano
1zq.
Dcha.
Canal de Guyon zq,
Escotadura ciatica Dcha.
1zq.
Dcha.
Cabeza peroneal Iz,
Tanel tarsiano Dcha.
1zq.
Signo de Tinel en los mismos desfiladeros
Sl NO
. Dcha.
Fosa supraclavicular zq
. Dcha.
Canal epitroclear
1zq.
L . . Dcha.
Region epicondilea zq.
. . Dcha.
Tunel carpiano
1zq.
Canal de Guyon Dcha.
1zq.
. Dcha.
Escotadura ciatica cha
1zq.
Dcha.
Cabeza peroneal cha
1zq.
. Dcha.
Tunel tarsiano cha
1zq.
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Maniobras exploratorias de los diferentes desfiladeros

Adson Dcha.
1zq.

Estrechamiento Dcha.

costoclavicular Izq.

. L, Dcha.
Hiperabduccion iz,
Luxacion del nervio Dcha.
cubital a nivel del codo Izq.

. Dcha.
Maniobra de Allen izq.

. Dcha.
Maniobra de Phalen Izz a
Pronacién contra Dcha.
resistencia Izq.

. A Dcha.
Maniobra del piramidal IZq

. N Dcha.
Maniobra de Laségue iZq

N . . Dcha.
Laségue invertida iza.
Fuerza contra Dcha.
resistencia Izq.

Reflejos tendinosos

Presentes y simétricos:

Sl

En caso de alteraciones, rellenar la siguiente tabla

Disminucion o abolicion:

Bicipital ::;((;ha.
Tricipital ::;((;ha.
Estilorradial ::;Zha-
Cubitopronador :Z;((Ta.
Rotuliano ::;((;ha.
Aquileo IE;c(Ta.




Reflejos cutaneoplantares

En flexion Dcha.
Izq.

En extension Dcha.
Izq.

Sensibilidad
Acti Normal

Tact Alterada

Dolorosa Normal
Alterada

(dibujar y describir en lamina anexa)

N. oftalmico
N. maxilar

N. mandibular

N. auricular
mayor

N. intercostales =
anteriores y

laterales

N. transversos
del cuello
N. supraclavicular

N. axilar

N. radial

N. femorocutaneo N. mediano

lateral N. cubital
N. iliohipogéstrico
N. femoral o
N. ilioinguinal

N. genitofemoral

N. peroneo

N. safeno

N. peroneo
superficial

Signos y sintomas

Ramas dorsales de

las raices espinales N occipital mayor

N. occipital menor
N. supraclavicular

N. axilar

) N. braquial lateral
N. intercostales . )
N. braquial medial

N. antebraquial
lateral

N. antebraquial
medial

N. iliohpo
gastrico

N. radial
N. cubital
N. femorocutaneo
lateral

N. femorocutaneo
posterior

Ramas dorsales
lumbosacras

N. obturador
N. peroneo
superficial

N. sural

N. tibial

Grado 0 Ausencia de signos y sintomas.
Grado 1 Parestesias ligeras.

Grado 2 Grado 1 + dolor intermitente.
Grado 3 Grado 2 + limitacion funcional.
Grado 4 Grado 3 + paresia o Raynaud.
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ANEXO 1l

NEUROPATIAS POR PRESION
NERVIO MEDIANO EN EL TUNEL CARPIANO

EXAMEN CLINICO

Inspeccion
Sl NO
. ~ Dcha.
Deformidad de la mufieca. Iz: a
Abombamiento anormal Dcha.
palmar de la mufieca. Izq.
Amiotrofia de la eminencia Dcha.
tenar. Izqg.
Otros hallazgos
Sl NO
L L Dcha.
Alteracion a la palpacion. Izq
Signo de Tinel sobre Dcha.
el nervio mediano. Izq.
Déficit motor del abductor corto Dcha.
del pulgar (maniobra de la botella). Izq.
Déficit sensitivo en el territorio Dcha.
del nervio mediano. Izq.
. Dcha.
Anestesia. cha
Izqg.
. . Dcha.
Hipoestesia. cha
Izqg.
. Dcha.
Test de Phalen positivo. cha
Izq.
Reflejos tendinosos
Presentes y simétricos:
Sl NO

Nota: Si los reflejos estan alterados puede no tratarse de un sindrome del tinel car-

piano o existir otra patologia neurolégica subyacente.
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En caso de alteraciones, rellenar la siguiente tabla

Disminucioén o abolicion:

Bicipital Dcha.
1zq.
Tricipital Dcha.
1zq.
Estilorradial Dcha.
1zq.
Cubitopronador Dcha.
1zq.

Signos y sintomas

Grado O Ausencia de signos y sintomas.
Grado 1 Parestesias ligeras.

Grado 2 Grado 1 + dolor intermitente.
Grado 3 Grado 2 + limitacion funcional.
Grado 4 Grado 3 + paresia o Raynaud.
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ANEXO IV
NEUROPATIAS POR PRESION

NERVIO CUBITAL EN EL CODO Y

EN EL CANAL DE GUYON

EXAMEN CLINICO

Inspeccion
Sl NO
Amiotrofia en primer espacio Dcha.
interéseo. Izq.
Amiotrofia del resto de Dcha.
interéseos. Izq.
Amiotrofia de eminencia Dcha.
hipotenar. Izq.

. Dcha.
Deformidad del codo en valgo. izq.
Otras deformidades del codo. :z:ha.
Deformidad de la mufieca. :z:ha.

Palpacion
Sl NO

Luxacion del nervio cubital sobre Dcha.
la epitroclea. Izq.
Engrosamiento y poca movilidad Dcha.
del n. cubital en el canal epitroclear. | 1zq.
Bultoma doloroso en el canal Dcha.
de Guyon. Izq.
Signo de Tinel en el canal Dcha.
epitroclear. Izq.
Signo de Tinel en el canal Dcha.
de Guyon. Izq.

. . Dcha.
Maniobra de Allen positiva. .
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Déficit motor (de 0 a 5 segln cuadro del anexo VI, Glosario)

Cubital anterior Dcha.
1zq.
Flexor profundo del 5° dedo :Dzzha.
. Dcha. Sl NO
F
Signo de Froment izq. Si NO
Signo del capirotazo Dcha. Sl NO
(inter6seos) Izq. Sl NO
. Dcha. Sl NO
A 0 0
Separacion de los dedos 2°y 5 izq. Si NO
Reflejos tendinosos
Presentes y simétricos:
Sl NO

En caso de alteraciones, rellenar la siguiente tabla

Disminucion o abolicion:

Bicipital Dcha.
1zq.
Tricipital Dcha.
1zq.
Estilorradial Dcha.
1zq.
Cubitopronador Dcha.
1zqg.

Signos y sintomas

Grado O Ausencia de signos y sintomas.
Grado 1 Parestesias ligeras.

Grado 2 Grado 1 + dolor intermitente.
Grado 3 Grado 2 + limitacion funcional.
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ANEXO V
NEUROPATIAS POR PRESION
PLEXO BRAQUIAL EN EL DESFILADERO TORACICO

EXAMEN CLINICO

Inspeccién, palpacién y auscultacién

Sl NO

Constitucién longilinea con Dcha.
hombros caidos. Izq.

Escoliosis dorsal. Dcha.
1zq.

Deformidad de la clavicula. Ec(:]ha.

Aspecto abombado del hueco Dcha.
supraclavicular. Izq.

Asimetria de pulsos radiales y de Dcha.
presion arterial en detrimento del lado. | 1zqg.

Soplo supraclavicular (arteria. Dcha.
subclavia). Izq.

Amiotrofia de interdseos. Ec(:]ha.

Amiotrofia de eminencia hipotenar. Ec(:]ha.

Amiotrofia de eminencia tenar. Ec(:]ha.

Maniobras especificas
SI NO

. . Dcha.
Maniobra de Adson positiva. Izq

Maniobras de estrechamiento del Dcha.
espacio costoclavicular positiva. Izq.

Maniobra de hiperabduccion Dcha.
positiva. Izq.

Déficit motor (de 0 a 5 segun cuadro

del anexo VI, Glosario)

Déficit motor para la separacion Dcha.
de los dedos. Izq.
Déficit motor para la oposicién Dcha.
de los dedos. Izq.
Déficit motor para la flexiéon Dcha.
de los dedos. Izq.
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Reflejos tendinosos

Presentes y simétricos:

Sl

NO

En caso de alteraciones, rellenar la siguiente tabla

Disminucion o abolicion:

_— Dcha.
Bicipital Izq.
Tricipital Dcha.

1zq.
Estilorradial Dcha.
1zq.
Cubitopronador Dcha.
1zq.
Hipoestesia
Sl NO
En aspecto cubital de mano y Dcha.
antebrazo. Izq.
En otras areas Dcha.
(describir y dibujar). Izq.

Signos y sintomas

Grado O Ausencia de signos y sintomas.
Grado 1 Parestesias ligeras.

Grado 2 Grado 1 + dolor intermitente.
Grado 3 Grado 2 + limitacion funcional.
Grado 4 Grado 3 + paresia o Raynaud.
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ANEXO VI
NEUROPATIAS POR PRESION
GLOSARIO DE EXPLORACION CLINICA

El fin de este anexo es facilitar al médico del Trabajo, no necesariamente fa-
miliarizado con la propedéutica neuroldgica, la recogida sencilla, rdpida vy fia-
ble de los signos neurolégicos que acompafan o preceden a las lesiones me-
canicas de los nervios periféricos que se dan con mayor frecuencia en el
puesto de trabajo. El anexo incluye, entre otros, los signos y maniobras de ex-
ploracién a registrar en el protocolo especifico por lesiones nerviosas.

1. LESIONES NERVIOSAS POR PRESION Y SOBRESFUERZO DEL
HOMBRO, MENOS FRECUENTES EN EL PUESTO DE TRABAJO

Por su baja incidencia y prevalencia en patologia laboral no accidental, no
han sido objeto de apartado especifico. Haremos aqui una enumeracion y des-
cripcion sucinta de las menos raras, obviando aquellas practicamente inexis-
tentes en el &mbito de aplicacion de estos protocolos, como son las lesiones
del nervio espinal, del nervio del dorsal ancho o de los nervios toracicos ante-
riores.

1.1. Nervio del angular y del romboides
( C4-C6) CODIGO: CIE-9-MC 353.2.

Es un nervio puramente motor destinado a los misculos angular y rom-
boides. La funcién de estos musculos se explora pidiendo al sujeto que ha-
ga maxima fuerza con los codos hacia atras mientras tiene las manos apo-
yadas en las caderas (en jarras).

La paralisis de este nervio, si no es por heridas profundas, es excepcional
por estar bien protegido por los musculos de la zona.

1.2. Nervio supraescapular
(C4-C6) CODIGO: CIE-9-MC 353.2.

También es un nervio puramente motor. El nervio supraescapular tiene un
desfiladero propio formado por la hendidura escapular superior cerrada por
arriba por el ligamento transverso superior de la escapula. Inerva los musculos
supraespinoso e infraespinoso.
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Exploracién del masculo
Supraespinoso, nervio
Supraescapular

(Separacién del brazo contra resistencia
30 primeros grados)
(Fig. 1)

En lesiones crénicas puede observarse atrofia de estos dos musculos. Las
maniobras para explorar su funcién estan ilustradas en las figuras 1y 2. El ner-
vio resulta vulnerable a la traccién-compresion en dicho desfiladero.

Exploracién del
musculo
Infraespinoso

L Ne

/

(Nervio Supraescapular)
(Fig. 2)

La lesibn mecanica del nervio supraescapular se puede dar en trabaja-
dores que transportan cargas pesadas, directamente o con cincha, sobre el
hombro; también como consecuencia de actividades que implican traccion
forzada de los hombros hacia delante. Entre los antecedentes de riesgo hay
que incluir las fracturas de escépula con las que puede darse una paralisis
diferida del nervio por atrapamiento en su desfiladero.

48



1.3. Nervio del serrato mayor
(C5-C7) CODIGO: CIE-9-MC 353.2.

Se trata igualmente de un nervio motor. Su largo trayecto sobre la pared to-
racica lo hace vulnerable a lesiones mecénicas. Su lesion se detecta por la
aparicién de escépula alada cuando el sujeto eleva contra resistencia el brazo
0 cuando carga el peso del cuerpo sobre las dos manos apoyadas en la pa-
red. Su lesion en el trabajo es més frecuente que la de los dos nervios anterio-
res. Los riesgos mecéanicos mas frecuentes son la carga y transporte de pesos
sobre el hombro, directamente o con cincha (morral, mochila). También se ha
descrito su lesién con traumas eléctricos. También se puede lesionar por la uti-
lizacion de herramientas pesadas, como hachas o martillos, con golpes cortos
y violentos.

1.4. Nervio circunflejo
(C5) CODIGO: CIE-9-MC 353.2.

Es un nervio mixto que inerva el masculo deltoides (elevacion del brazo en
todos los ejes del hombro) y recoge la sensibilidad de la piel de la parte exter-
na del hombro. Su lesidn mecéanica es practicamente siempre traumatica (frac-
tura o luxacién del hombro), aunque también se han descrito paralisis por com-
presion durante el suefio.

2. COMPRESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL EN EL HOMBRO
CODIGO: CIE-9-MC 353.2.

En su recorrido desde los agujeros de conjuncion del raquis cervical hasta
la axila el plexo braquial, acompafiado por la arteria y la vena subclavias, atra-
viesa tres desfiladeros en los cuales resulta vulnerable por compresién y trac-
cién intensas y repetidas. Estos tres desfiladeros son los siguientes:

2.1. El hiato escaleno posterior:

Es un triangulo cuyos lados son los musculos escaleno anterior y medio y la
base la primera costilla. Las anomalias mas frecuentes que estrechan este hia-
to y favorecen la lesién del plexo por sobresfuerzo en el puesto de trabajo son:
a) insercion anormalmente ancha del misculo escaleno medio en la primera
costilla; b) costilla cervical; c) banda fibrosa entre Megaapdfisis transversa C7
y la primera costilla. Las megapdfisis transversas mas patégenas para el ple-
xo braquial y la arteria subclavia, en el hiato escaleno, son las que tienen for-
ma ganchuda hacia abajo porque son las que mas frecuentemente poseen la
mencionada banda fibrosa.

El compromiso de la arteria subclavia y potencialmente del plexo braquial
en hiato se explora mediante la maniobra de Adson.
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Maniobra de Adson.
Estrechamiento del hiato escaleno
(Fig. 3)

Se pide a la persona que eche la cabeza hacia atras y que la rote hacia el la-
do de los sintomas. En esta posicion, se le invita a inspirar y mantener la inspira-
cion al tiempo que el explorador palpa el pulso radial. Con esta maniobra se ten-
san los musculos escalenos. Se considera positiva si desaparece el pulso radial.

2.2. Hiato costoclavicular:

Es la puerta por la cual el plexo braquial y los vasos subclavios entran en la
axila. Este espacio se estrecha por anomalias de la clavicula (callo de fractu-
ra, hipoplasia) por enfisema pulmonar y por escoliosis dorsal; también por un
conjunto de esfuerzos repetidos y posturas forzadas registradas en el protoco-
lo especifico. Son mas vulnerables a sufrir irritaciones vasculonerviosas en es-
te hiato los sujetos de constitucion longilinea con hombros caidos. Entre otras,
hay dos maniobras de exploracion para estrechar el espacio costoclavicular.
Una consiste en pedir al sujeto que eche fuertemente los hombros hacia atras
y hacia abajo, remedando la posicién forzada de militar en firmes. La otra con-
siste en que el explorador empuja fuertemente hacia abajo el hombro del suje-
to. Ambas maniobras son positivas si desaparece el pulso radial.

I,

/& J j
“f/ﬁ\ \/‘ Maniobra de estrechamiento

del espacio Costoclavicular
(Fig. 4)
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2.3. Hiato del pectoral menor:

Ya en la axila, el paquete vasculonervioso discurre por detrds del masculo
pectoral menor, cerca de su insercidén en la apdfisis coracoides de la escapu-
la. Con la maniobra de hiperabduccion o hiperelevacion del brazo se tensa el
paquete vasculonervioso axilar y se comprime contra la insercién coracoidea
del masculo pectoral menor. <

~ Maniobra de Hiperabduccién

; 7 . (Fig. 5)
\ . g

La maniobra resulta méas eficaz y por tanto mas frecuentemente positiva si
la hiperelevacion del brazo la hace activamente el sujeto y no pasivamente el
explorador. La positividad consiste en la desaparicion del pulso radial.
Eventualmente el sujeto puede sentir parestesias en la mano. Tareas laborales
con hiperelevacion repetida o mantenida del brazo pueden producir alteracio-
nes vasculares y nerviosas en la mano.

Hay que tener en cuenta que estas maniobras resultan positivas en muchos
sujetos asintomaticos. Por tanto, su positividad hay que interpretarla siempre en
un contexto clinico y de riesgo laboral potencial. Se debe buscar también la apa-
ricion de soplos supraclaviculares con las tres maniobras, los cuales documen-
tan compresion de la arteria subclavia. Los sintomas neurologicos del sindrome
del hiato toracico suelen ir acompafados, precedidos o seguidos de sintomas
vasculares en forma de fenédmeno de Raynaud que aparece durante el trabajo e
incluso puede prolongarse después del mismo, por espasmo de la arteria sub-
clavia. En raros casos pueden formarse aneurismas de arteria axilar y producir-
se embolias digitales. Mas raramente aln puede trombosarse la vena subclavia.
Los sintomas y, en su caso, déficits neuroldgicos tienen una distribucién plexual
inferior, con debilidad de los muisculos de la mano y manifestaciones sensitivas
(dolor, parestesias, hipoestesia) en el territorio cubital del antebrazo y de la ma-
no. Cuando hay amiotrofia, ésta se localiza en la eminencia tenar por lo que se
puede incurrir en confusién con un sindrome del tinel carpiano.
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3. LESIONES DEL NERVIO CUBITAL
(C8-D1) CODIGO: CIE-9-MC 354.2.

El nervio cubital es especialmente vulnerable a la presion en dos desfilade-
ros, el canal epitroclear en el codo y el canal de Guyon en el carpo. Los riesgos
laborales especificos a registrar estan detallados en el apartado especifico.

3.1. Desfiladeros:

« El canal epitroclear se sitda en la cara dorsal de la epitroclea humeral. El
apoyo sobre el codo comprime el nervio contra el lecho éseo del canal.
Durante la flexion del codo, el vientre interno del musculo triceps compri-
me el nervio contra el ligamento lateral interno. En personas con incom-
petencia de este ligamento, generalmente congénita y bilateral, el nervio
cubital se luxa por encima del condilo medial del himero empujado por el
vientre interno del triceps. La luxacién repetida puede producir molestias
y evolucionar a una paralisis cubital por microtraumatismo repetido. El ca-
nal epitroclear frecuentemente se ve invadido por osteofitos o deformado
por fracturas antiguas de codo con el consiguiente riesgo de lesién ner-
viosa, mas aun en presencia de sobresfuerzo del codo.

El canal de Guyon se sitda en el lado cubital de la cara flexora de la mu-
fleca. Es un conducto fibroso y tortuoso en cuyo interior discurren la arte-
ria y vena cubitales y el nervio cubital. Estd formado por fasciculos fibro-
so0s que se extienden entre el hueso pisiforme y el ligamento anular del
carpo. Al salir del canal de Guyon hacia la mano, el nervio cubital se divi-
de en una rama superficial sensitiva y una motora profunda. La rama sen-
sitiva recoge la sensibilidad de la piel palmar del 5° dedo, de la mitad cu-
bital del 4° y de la piel dorsal de la 2° y 32 falange de los mismos dedos.

Territorio sensitivo completo del nervio Cubital
(Fig. 6A)
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La sensibilidad de la piel de la cara dorsal de los dedos 4° y 5° hasta la ar-
ticulacion entre la 12 y 22 falange y de la region cubital del dorso de la mano,
esta vehiculada por la rama sensitiva dorsal del nervio cubital que se ha des-
prendido ya en el antebrazo.

Territorio sensitivo del nervio Cubital respetando el de la rama
sensitiva Dorsal; lesion en el canal de Guyon
(Fig. 6B)

Por tanto, en la lesion del nervio cubital en el canal de Guyon esta respeta-
da la sensibilidad de la zona cubital del dorso de la mano. La rama profunda
motora inerva los musculos de la eminencia hipotenar (separador, flexor corto
y oponente del mefiique), los interéseos (separadores de los dedos) y el ad-
ductor corto del pulgar. La rama profunda motora puede lesionarse mas distal-
mente en la palma de la mano, después que se han desprendido las ramas pa-
ra la eminencia hipotenar, por lo cual ésta queda respetada. Esta lesion puede
darse por presion mantenida en la palma de la mano (paralisis del ciclista y de
la cigarrera). En el canal de Guyon puede lesionarse también la arteria cubital,
tanto por agresiones mecanicas, especialmente vibratiles como por trombosis
en el curso de enfermedades vasculares (tromboangeitis obliterante, panarte-
ritis nodosa). También es lecho frecuente de gangliones. El compromiso o le-
sion de la arteria cubital puede manifestarse precozmente por un fenémeno de
Raynaud limitado o méas evidente en los dedos 4° y 5°.

Salvo en lesiones de la rama profunda, después de dar las ramas para la
eminencia hipotenar, resulta muchas veces dificil dilucidar si la lesién en una
paresia cubital esta localizada en el codo o en el carpo. En las lesiones en el
codo la paresia suele ser mas intensa en los musculos distales y las alteracio-
nes sensitivas frecuentemente son leves. Una debilidad en el musculo cubital
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anterior indica que la lesidén esta en el codo. La palpacién de un nervio cubital
engrosado y poco mévil en el canal epitroclear también es un dato clinico de
valor. Finalmente son los tests electroneurofisiolégicos los que permiten locali-
zar la lesion en casos dudosos.

3.2. Maniobras de exploracion:
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« Musculo cubital anterior. Su paresia se produce en las lesiones cubitales
en el codo y suele ser mas leve que la de los masculos distales. Se ex-
plora pidiendo al sujeto que flexione en sentido cubital la mufieca contra
resistencia, al mismo tiempo que se palpa el relieve del tendén del mis-
culo cubital anterior.
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Exploracioén funcional del musculo Cubital anterior.
(Nervio Cubital)
(Fig. 7)

» MUsculos inter6seos. Se explora la fuerza contra resistencia de la separa-
cién de los dedos 2° y 5°.

Exploracién contra resistencia de musculos
interdsteos. (Nervio Cubital)
(Fig. 8)



Su paresia, como la de todos los demas musculos intrinsecos de la mano,
puede darse tanto en lesiones cubitales en el codo como en el carpo.

« Signo de Froment. Se invita al sujeto a coger un papel recio entre los de-
dos pulgares y los indices flexionados y a que tire con fuerza de los ex-
tremos. Si existe paresia del adductor del pulgar, el papel se escapa de la
mano parética. El pulgar adopta una posicion anémala, comparativamen-
te con el lado sano, por accion compensadora del musculo flexor largo del
pulgar.
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Signo de Froment (Nervio Cubital). Paresia del aductor del pulgar izdo. con accion
compensadora del flexor largo del pulgar.
(Fig. 9)

« Maniobra del capirotazo. La debilidad del capirotazo contra la mano del
explorador se debe a la paresia de los musculos interéseos, la cual difi-
culta la extension rapida de las articulaciones interfalangicas.

Maniobra del capirotazo.
(Musculos interdseos, nervio Cubital)
(Fig. 10)
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« Luxacion del nervio cubital en el canal epitroclear. La luxacion del nervio,
frecuentemente bilateral, se explora colocando su mano el explorador en
el canal epitroclear y palpando el nervio cubital. Con la otra mano (la iz-
quierda para el codo derecho y viceversa) flexiona pasivamente el codo
del paciente hasta los 90°. En caso de luxacidn, se palpa como el nervio
salta por encima del epicondilo medial del hiimero.
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Exploracién de la luxacion
del nervio Cubital en el canal epitroclear
(Fig. 11)

« Alteracion de la sensibilidad (Ver fig. 6). En las lesiones del canal de Guyon
esta respetada la sensibilidad en el dorso de la mano y del territorio dor-
sal de la primera falange de los dedos 4° y 5°, recogida por la rama dor-
sal sensitiva del nervio cubital que se desprende en el antebrazo, antes
del canal de Guyon.

Maniobra de Allen. Esta maniobra sirve para demostrar la oclusién de la
arteria cubital en el canal de Guyon en el cual se lesiona conjuntamente
con el nervio cubital (apoyos repetidos sobre el talon de la mano, herra-
mientas vibratorias). Puede darse también la oclusion en enfermedades
vasculares como la tromboangeitis obliterante y la panarteritis nodosa. La
maniobra de Allen se debe aplicar a todos los trabajadores con fenémeno
de Raynaud y sintomas cubitales. Se pide al sujeto que cierre fuertemen-
te el pufio para dejar la mano exangue. El explorador comprime entonces
con sus dedos pulgares las arterias radial y cubital en la mufieca.
Manteniendo la compresién, se le pide al sujeto que abra la mano, la cual
aparece intensamente palida. La maniobra es positiva para la arteria cu-
bital si, al suprimir la presién sobre esta, la mano continua exangie du-
rante muchos segundos.



4. LESIONES DEL NERVIO MEDIANO
(C5-D1) CODIGO: CIE-9-MC 354.0.

En patologia laboral no accidental, el nervio mediano se lesiona préactica-
mente sélo en el tinel carpiano. Su lecho esta formado por la superficie palmar
de los huesos del carpo y su techo por el tenso ligamento anular del carpo. El
nervio mediano comparte este concurrido espacio con los tendones y vainas
tendinosas de los musculos flexores largos de los dedos. Los factores predis-
ponentes de las lesiones del nervio mediano y las actividades laborales de
riesgo estan registradas en el protocolo especifico incorporado en el modelo
de historia clinica.

Las lesiones mecénicas no accidentales de otros segmentos del nervio me-
diano en el puesto de trabajo son raras. La menos rara es la que se denomina
"sindrome del pronador redondo". El nervio puede irritarse o lesionarse como
consecuencia de actividades que impliquen pronaciones repetidas o forzadas
del antebrazo, mas con el codo extendido. Los sujetos se quejan de dolor y pa-
restesias en el territorio de distribucion del nervio mediano.

Las maniobras de exploracion mas importantes en el sindrome del tinel car-
piano son las siguientes:

a. Déficit motor. Los musculos centinela del sindrome del tlinel carpiano son
el abductor corto y el oponente del pulgar. El oponente se explora pi-
diendo al sujeto que apriete con fuerza la yema del pulgar contra la del

mefique.
C/
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Exploracién del oponente del pulgar. Paresia en la mano derecha.
(Nervio Mediano)
(Fig. 12)
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Una manera sencilla de explorar el abductor corto del pulgar es buscar el "sig-
no de la botella". Al abrazar una botella con la mano, el pliegue cutaneo entre el
pulgar y en indice no se amolda al contorno de la botella en la mano parética.

L
O

Signo de la botella; Paresia del Abductor corto del pulgar de la mano izquierda.
(Nervio Mediano)
(Fig. 13)

b. Trastorno sensitivo (Ver fig. 14). El area de trastorno de la sensibilidad
palmar representado en la figura corresponde a lesiones del mediano an-
tes del tinel carpiano. La piel palmar adyacente a la mufieca esté iner-
vada por un ramo sensitivo palmar que se desprende del nervio media-
no antes de su entrada en el tlnel carpiano. Por tanto, el trastorno
sensitivo en la palma de la mano es mas restringido y distal.

Territorio sensitivo completo del nervio Mediano. En la lesion en el
tanel Carpiano el trastorno sensitivo palmar es mas restringido y distal
(Fig. 14)

El trastorno sensitivo subjetivo mas caracteristico en el sindrome del tlnel
carpiano es la llamada braquialgia parestésica nocturna que despierta al suje-
to con intensas parestesias en el territorio de distribucién del nervio y entume-
cimiento de los dedos. Los sintomas mejoran con la utilizacién de mufiequeras
rigidas nocturnas.
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c. Maniobra de Phalen. Esta maniobra y muchas variantes, provocan estre-
chamiento del tinel carpiano mediante el mantenimiento de posiciones
de flexién o de extension forzada del carpo. Es positiva cuando aparecen
parestesias en el territorio sensitivo del nervio mediano.

(Fig. 15)

d. Signo de Tinel. Este signo se puede buscar en todos los desfiladeros de
nervios sensitivos o mixtos. En el caso del tinel carpiano, se golpea con el
martillo de reflejos a lo largo del tinel carpiano. Su positividad consiste en
la evocacién de parestesias en el territorio sensitivo del nervio mediano.

5. OTRAS NEUROPATIAS POR PRESION O ATRAPAMIENTO
MENOS FRECUENTES EN EL PUESTO DE TRABAJO

5.1. Nervio radial
C5-D1) CODIGO: CIE-9-MC 354.3

« Pardlisis radial por compresion en la axila o en el brazo. Hoy es rara en el
trabajo. Se han descrito paralisis radiales producidas por herramientas
que comprimen la axila (fundidores y estampadores de metal). La parali-
sis bilateral del radial por compresion en el brazo es conocida entre los
cargadores de Oriente Medio. Las paralisis radiales por apoyos prolonga-
dos del brazo sobre superficies duras son frecuentes durante el suefio pro-
fundo en mala posicién (anestesia, paralisis de los sdbados, pardlisis del
banco del parque...) y de buen prondstico. La paresia por compresion en
el brazo es motora pura y respeta el musculo triceps braquial. El déficit
motor afecta al supinador largo y a los extensores del carpo y de los de-
dos (mano caida). En las lesiones por compresion en la axila esta también
parético el triceps (extension del codo) y hay trastornos sensitivos subjeti-
vos (dolor, parestesias) y objetivos en la cara posterior del brazo (nervio
cutaneo braquial posterior), en la piel radial del antebrazo y dorso de la
mano, y en el dorso de la falange distal de los dedos 2°y 3°.
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» Sindrome de la celda del supinador (arcada de Froshe). Se denomina asi
a la pardlisis radial distal, motora pura, que suele comenzar por el exten-
sor propio del mefiique y que aparece después de sobresfuerzos prolon-
gados con el antebrazo. Frecuentemente se superpone con un cuadro de
epicondilitis. Se achaca al atrapamiento del nervio dentro de un misculo
supinador corto anormalmente endurecido o fibrosado.

« Lesién de la rama sensitiva superficial del nervio radial. Se produce por
compresiones prolongadas o repetidas de la zona radial del antebrazo o
de la mufieca (pardlisis de los esposados). Logicamente, los sintomas y
signos son puramente sensitivos en el territorio cutaneo del nervio radial.

Territorio sensistivo del nervio Radial en lesiones por encima del codo y
por debajo de la axila
(Fig. 16)

« Lesion de la rama digital dorsal del nervio radial. Aparece por el uso de
herramientas, como tijeras, cuya empufiadura apoya sobre el territorio ra-
dial del pulgar. El cuadro clinico, consistente en parestesias y disestesias
en el lado radial de la falange distal del pulgar, se denomina clasicamen-
te "queiralgia parestésica’.

5.2. Nervio abdominogenital mayor
(D12-L1) CODIGO: CIE-9-MC 355.79

Puede lesionarse por compresion mecanica contra la cresta iliaca (Vgr. cin-
turdn muy apretado). Su lesién produce dolor neuralgico o parestesias en la re-
gion inguinoescrotal ipsilateral. Se buscara la existencia de hipoestesia en la
misma zona.
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5.3. Nervio femorocutaneo
(L2-L3) CODIGO: CIE-9-MC 355.1.

El nervio, puramente sensitivo, se lesiona por distension-atrapamiento a su
paso por el ligamento inguinal. Produce parestesias, disestesias, dolor y a ve-
ces insensibilidad en la piel de la cara externa del muslo por encima de la ro-
dilla, cuadro denominado clasicamente "meralgia parestésica". Las molestias
aparecen o empeoran con la bipedestacion, la marcha prolongada y con el de-
cubito prono por estiramiento del nervio atrapado en el ligamento inguinal. Las
molestias también empeoran con la hiperextension del muslo sobre la pelvis
(maniobra de Laségue invertida). Raramente es bilateral y su curso es fre-
cuentemente intermitente. Enfermedades sistémicas con neuropatia clinica o
subclinica favorecen la aparicion de la meralgia parestésica.

5.4. Nervio ciatico mayor
(L4-S3) CODIGO: CIE-9-MC (355.0) aguda, o (NCOC 355.0)

Las lesiones por presién en actividades laborales, sin otra patologia subya-
cente, son muy raras. Se han descrito paralisis ciaticas y ciatalgias después de
permanecer muchas horas sentado o con el muslo apoyado sobre bordes du-
ros y agudos.

En el sindrome del misculo piramidal suele haber antecedente de trauma-
tismo en la nalga o patologia subyacente. Se sospecha en presencia de dolo-
res gliteos, a veces con irradiacién ciatica, que aumentan al agacharse o al
coger peso. El dolor se reproduce tensando el masculo piramidal mediante fle-
Xion y rotacion interna del muslo.

5.5. Nervio ciatico popliteo externo
(L4-S2) cODIGO: CIE-9-MC NCOC 355.8

» Lesion en la cabeza del peroné. El tronco de este nervio mixto, rama del
ciatico mayor, es particularmente vulnerable a la compresion a su paso
por encima de la cabeza del peroné. A veces coexisten gangliones de
la articulacion tibioperonea que favorecen su lesién por compresion.
Las personas muy delgadas y las que han adelgazado mucho rapida-
mente son mas vulnerables. Los apoyos repetidos y prolongados, mas
aun si se afiade un mecanismo vibratorio, a veces simplemente perso-
nas que pasan muchas horas con las piernas cruzadas, pueden lesio-
nar el nervio por compresion. Se pueden dar lesiones bilaterales en ac-
tividades que implican estar en posicién arrodillada, en cuclillas o en
posicion de Buda. Si no hay patologia local o neural subyacente, el pro-
néstico suele ser bueno.

La lesién provoca paresia de los musculos eversores y dorsiflexores del
pie y de los dedos. La preservacién de la fuerza en el masculo tibial
posterior, inversor del pie cuando éste esta en flexién e inervado por la
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raiz L5, ayuda al diagndstico diferencial con las lesiones de dicha raiz.
También ayuda la distribucién del déficit sensitivo, cuando existe, limi-
tado a la cara externa de la pierna y empeine del pie.

Nervio tibial anterior. Rama del ciatico popliteo externo que inerva los
musculos tibial anterior, extensor comun de los dedos, extensor largo
del dedo gordo, pedio y extensor corto del dedo gordo. En la préactica,
la Unica lesion laboral de este nervio es el "sindrome de la celda del ti-
bial anterior". Esta celda, localizada en el territorio anteroexterno de la
pierna esta limitada por estructuras éseas y conjuntivas poco distendi-
bles. De manera que el edema de los musculos contenidos en ella crea
un compromiso de espacio, compresién de los vasos y compresion e
isquemia del nervio tibial y de los muasculos inervados por él. Puede
aparecer después de sobrecargas intensas de la musculatura antero-
externa (dorsiflexora del pie) de la pierna. Generalmente es un cuadro
agudo, de manejo especializado urgente, que debuta por dolor, tensién
y enrojecimiento del territorio anteroexterno de la pierna junto con pare-
sia de los musculos dorsiflexores del pie y del dedo gordo y disminu-
cién de la sensibilidad en la piel del primer espacio interéseo. La au-
sencia de pulso en la arteria pedia no es obligatoria. Si no se abre
precozmente la celda, en pocas horas se produce una necrosis isqué-
mica irreversible de la musculatura anteroexterna de la pierna y del ner-
vio tibial anterior. Hay formas crénicas e incluso bilaterales, descritas
sobre todo en militares, que regresan lentamente al suprimir la sobre-
carga de la musculatura.

Ramos dorsales cutaneos del dorso del pie. Estos ramos se comprimen
facilmente por calzados apretados y altos, como botas de esqui o de
montafia. Los sintomas son parestesias, disestesias o déficit sensitivo
en el dorso del pie y del primer dedo. También por calzados estrechos,
sobre todo en presencia de un hallux valgus o de alteraciones osteofiti-
cas de la articulacion interfalangica distal del primer dedo, pueden pro-
ducirse parestesias 0 anestesia del territorio medial de la falange distal
del primer dedo.

5.6. Nervio ciatico popliteo interno

CODIGO: CIE-9-MC NCOC 355.8.

El tronco principal esta muy protegido en el hueco popliteo y es poco vul-

nerable a las lesiones por presién. Puede comprimirse cronicamente mas dis-
talmente, bajo la arcada del musculo séleo y en el tinel tarsiano.
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 Sindrome de la arcada del séleo. El nervio ciatico popliteo interno puede ser

comprimido crénicamente bajo la arcada tendinosa del muasculo séleo en
individuos musculosos que deben hacer movimientos repetidos de flexion
del tobillo para manejar maquinas o herramientas con pedales. La compre-



sion se expresa por una paresia de los musculos responsables de la flexién y de
la inversion del pie y de la flexion y separacién de los dedos.

» Sindrome del tunel tarsiano. Este sindrome es raro en ausencia de pato-

logia trauméatica de la region maleolar, fractura o esguince, o reumatol6-
gica. Sin embargo, algunos individuos desarrollan el sindrome, uni o bi-
lateralmente, sin patologia osteoarticular conocida. La marcha
prolongada y la sobreutilizacién del tobillo o el apoyo continuado sobre el
talén en el trabajo puede favorecer este sindrome de atrapamiento. El ner-
vio se comprime a su paso por el llamado tanel tarsiano, debajo y detras
del maleolo interno, cubierto por el ligamento anular del tarso. El sujeto
aqueja disestesias dolorosas en la planta del pie que aumentan con la
marcha. Hay dolor a la presién sobre el tinel tarsiano y a la flexion e in-
version forzada pasiva del pie. Los sintomas pueden ser puramente sub-
jetivos o acompafiarse de hipoestesia en la planta del pie y de paresia de
los pequefios musculos plantares. La compresion puede predominar en
una de las dos ramas distales del ciatico popliteo interno, el nervio plan-
tar interno o el nervio plantar externo. En tales casos, los sintomas sensi-
tivos se localizan en la parte interna o externa de la planta del pie.

Metatarsalgia de Morton. Se debe a un neuroma de un nervio digital plan-
tar comun, poco después de su bifurcacion en el 3° 6 4° espacio inter6-
seo, dando lugar a los nervios colaterales digitales sensitivos. La forma-
cién del neuroma se achaca a procesos de microtrombosis y fibrosis.
Trabajadores que deben realizar bipedestacién y marcha prolongadas
pueden desarrollar este cuadro clinico. Consiste en dolores quemantes o
eléctricos en la region de la cabeza del 3° y 4° metatarsianos e irradiacion
a dedos. El dolor aparece al principio durante la marcha y frecuentemen-
te se achaca a pie plano. Después el dolor se hace permanente. Se de-
sencadena el dolor comprimiendo entre si las cabezas de los metatarsia-
nos, abrazando y comprimiendo el metatarso con la mano. Si se detecta
precozmente puede corregirse mediante calzado holgado y plantillas de
apoyo retrocapital.

6. ESCALA DE VALORACION DE LA FUERZA MUSCULAR

VALORACION DE LA FUERZA

0 | Ausencia total de contraccion.

1 Contraccion visible o palpable sin desplazamiento (isométrica).

2 La contraccion produce desplazamiento sin vencer la fuerza de la gravedad.

3 La contraccion vence la gravedad pero no una minima resistencia.

4 Déficit de fuerza contra resistencia (se puede dividir en 4- y 4+ segun el grado
de fuerza contra resistencia).

5 Fuerza normal.
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