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RESUMEN

Introduccién: La mononeuropatia es la mas comin de las neuropatias dolorosas; los
sindromes de atrapamiento y el trauma son las causas mas frecuentes.

Materialesy métodos. Serealiz6 unestudioretrospectivo con 164 casosde mononeur opatia
postraumatica distribuidos en 134 pacientes que ingresaron a la Unidad de Trauma del
Hospital Universitario del Valle, Cali, entre agosto, 1999 y julio, 2000.

Resultados: Se encontré a la mononeuropatia postraumatica como una entidad de
predominancia masculina (88.1%) con una mayor incidencia en 0s grupos de adol escen-
tes y adultos jovenes (15-29 afios). El tiempo promedio de diagndstico fue 3.6 dias, con
57.9% de las lesiones diagnosticadas el mismo dia de ingreso a la unidad de trauma.
Conclusiones: En el HUV existe buena habilidad y conocimiento del personal médico de
urgencias para diagnosticar las mononeuropatias después de un trauma. Sin embargo,
sirve poco diagnosticarlas oportunamente si el tratamiento adecuado no se brinda en
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forma répida y adecuada.

Palabras clave: Neuropatia periférica. Mononeuropatia. Trauma. Lesién nerviosa. Diagndstico.

El traumaeslaagresién aun tegjido
sano; comprende una gran variedad de
lesiones nocivas a organismo, desde
un gol pe por compresion, heridadesga-
rrada, perforaciénpor proyectil, morde-
duras y hasta quemadurast. La mono-
neuropatiaeslamés comin de las neu-
ropatias dolorosas; los sindromes de
atrapamientoy el traumason|ascausas
masfrecuentes. Lalesiontrauméticade
un nervio es producida por diversos
agentesy dacomo resultado lapérdida
delafuncién motora, delasensibilidad
y trastornos simpéticos, dependiendo
del nervio comprometido y del nivel
donde se produce la lesion?®,

Durante 1999y 2000 laslesionesde
causaexternafueronlarazondeaproxi-
madamente 500,000 |lesionesno fatales
en Colombia, predominantesen |os he-
chosdeviolenciacomuny losacciden-
tes de trénsito’.

En los ingresos a las unidades de
traumadeloshospitalesde Cali lasneu-
ropatias secundarias al trauma por €l
gue consultan, podrian ser olvidadas o

simplemente ignoradas paradarlestra-
tamiento, lo que interfiere con lareha-
bilitaciény rdpidamejoriadel paciente,
acarreando repercusiones anivel labo-
ral y emocional. En otros casos, estas
neuropatiaspostraumati cas se pasan por
alto al momento del ingresoy sedescu-
bren incluso después del procedimien-
to delaslesiones del trauma principal,
produciendo consecuenciaslegalespara
el médico que realizé dicho procedi-
miento. La mononeuropatia es rara-
mentefatal, pero esdiscapacitante (pér-
dida completa de la movilidad y la
sensibilidad) y dolorosa (sindrome do-
loroso regional complejo o sindrome
doloroso crénico)®. También pueden
aparecer deformidades, pérdida de la
autoestima y dificultades para el de-
sempefio laboral e incluso puede au-
mentar |os costos para el hospital, bien
sea porgue se prolongue € tiempo de
estanciadel paciente parasu rehabilita-
cion, o porgue se deballevar acabo un
tratamiento mas complejo a no tratar
oportunamentelamononeuropatiapost-
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traumética.

Laimportanciade este estudio radi-
caen queno existeuno similar desarro-
Ilado en el Hospital Universitario del
Valle (HUV) en Cali, que demuestre la
destreza en la evaluacién clinica del
estado del paciente a su ingreso a la
Unidad de Trauma, que permita llegar
aundiagnostico oportuno deunalesion
que podria estar ocurriendo con fre-
cuencia, alertando asi al personal médi-
co de susfallas en cuanto alarevision
clinica.

Seobservé el tiemporequerido para
el diagnostico de la mononeuropatia
postraumatica, la incidencia, aspectos
soci odemograficos, mecanismodetrau-
ma, lesiones asociadas, tipo de lesion
del area adyacente a nervio compro-
metido, tratamiento, tipo de diagndsti-
€O, nervio o tronco nervioso afectado y
otrascausasposi blementeasociadascon
la mononeuropatia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo-retrospectivoen
134 pacientes con e diagnostico de
mononeuropatia postraumética duran-
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teel periodo comprendido entre agosto
1,1999y julio 31, 2000 que ingresaron
ala Unidad de Trauma-Urgencias del
HUV, donde llega la poblacién de los
estratos 1, 2y 3. El HUV esun hospital
de Il nivel ubicado en Cali y recibe
poblacion procedente de los departa-
mentos de Choc6, Cauca, Narifo,
Tolima, Risaralday Valle del Cauca.

Lafuentedeinformacion fuesecun-
daria, puesseobtuvo delosdatosregis-
trados en las historias clinicas de los
pacientes atendidos. En el Servicio de
Estadisticadel HUV, seobtuvo €l lista-
do de nimeros de historias clinicas,
cuyos diagndsticos incluyeron mono-
neuropatias (codigos CIE-9 revision,
950.0,951.0-951.9, 953.3-953.4, 955.0-
956.9). Se seleccionaron aquellos ca-
sos en los que la mononeuropatia estu-
vo relacionada con cualquier tipo de
trauma. Se revisaron 201 historias cli-
nicas con diagnostico de mononeuro-
patiaperiféricadelascuales28 no eran
postraumaticas, 27 no ingresaron a la
Unidad de Trauma del HUV, 9 se ex-
cluyeron porque no coincidian con €l
periodo escogido y 3 historias clinicas
no se encontraron en el archivo. Se
obtuvo un total de 134 pacientes con
164 lesiones nerviosas periféricas
postraumaticas.

Larecoleccion dedatos serealiz6 a
través de un formulario constituido por
dos secciones: la primera con las ca-
racteristicas del paciente que podrian
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influir en la prontitud para realizar €
diagnostico de la mononeuropatia
{nombrey apellidos, sexo, edad, &filia-
cion a Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) y anteceden-
tes clinicos} . La segunda seccién con-
tienelascaracteristicasdelamononeu-
ropatia, que se refieren a tiempo de
diagnéstico, laestructuranerviosacom-
prometida, mecanismo de trauma, tra-
tamiento y otras lesiones encontradas
a ingreso del paciente. Se considera-
ron dentro de la afiliacion a SGSSS el
régimen contributivo, el régimen subsi-
diado, el régimen especial (fuerzas mi-
litares, ECOPETROL, magisterio, uni-
versidades), no afiliado y no seinfor-
ma. El tiempo de diagndstico secalcul 6
endias, apartir deladiferenciaentrela
fechadeingresoalaUnidad de Trauma
y la fecha de diagndstico de la mono-
neuropatia. El tipodelesionseclasificd
como hemorragia, sindrome comparti-
mental, fracturas, luxacion, desgarro,
amputacion, avulsion, atrision, seccion
detejidosblandos, perforaci én por pro-
yectil, contusion, esguince o quemadu-
ras.

Como mecanismo del trauma se
consideraron heridapor armacortocon-
tundente (armablanca), heridapor arma
defuego, accidente de automovil, acci-
dente de motocicleta, otros, o las com-
binaciones entre ellos.

Dentro de los nervios y/o grupos
nerviososaf ectadossetuvieronencuen-
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Gréfica 1. Distribucién por grupos de edad y sexo de la mononeuropatia
postraumatica en la Unidad de Trauma del HUV. Cali, agosto, 1999 y julio, 2000
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talosparescraneales, losplexosbraguia
y lumbosacro y todos los nervios del
miembro superior einferior. Se clasifi-
caron como otras lesiones e trauma
craneoencefalico solamente, el trauma
cerrado o abierto de cuello, térax o
abdomen, fractura de miembro supe-
rior o inferior, o politraumatismo. Se
consideré comotipodediagnésticosolo
el clinico, el clinico y electrodiag-
néstico, intraoperatorio solamente, o
clinico e intraoperatorio. El tratamien-
toseclasificdcomocirugia, fisioterapia
0 solo terapia ocupacional o las combi-
naciones entre ellas. En la ausencia de
tratami ento seconsideraron sus causas.
alta voluntaria o fuga, remision a otro
centro de salud, salida del hospital por
congestion de lasala, o no seinfor-ma
tratamiento.

Como otras posibles causas asocia-
das con la mononeuropatia se consi-
deraron enfermedades infecciosas, he-
reditarias, metabdlicasy nutricionales,
del tgjido conectivo, factorestoxicos, o
tumor cerca del nervio afectado.

Los nombres, identidades de los
pacientes y de sus familiares son man-
tenidosen el anonimato por losinvesti-
gadores. Para e andlisis se utilizd €
pro-grama Epi Info 6.04 disefiado por
la Organizacion Mundial delaSaludy
el Centroparael Control delaEnferme-
dades de Atlanta.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 134 historias
clinicas con 164 lesiones nerviosas
periféricas postrauméticas. Lainciden-
cia de mononeuropatia postraumética
enlapoblacion observadadel HUV fue
1.4%; ingresaron 9,307 personas a la
Unidad de Traumay se diagnosticaron
mononeuropatias en 134 de dllas. La
distribucion por sexo mostré una ma-
yor proporcion en hombres (88.1%)
gque en mujeres (11.9%) (Gréfica 1).

La afiliacion al SGSSS fue en su
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mayoria vinculado (50.7%), seguido
del subsidiado (42.5%) y en su minoria
el contributivo (6.7%).

El tiempodiagndstico promediodes-
de d traumafue 3.6 dias; 57.9% delos
casos se diagnosticaron €l mismo dia
del ingreso, 17.7% el dia siguiente del
ingreso, 2.4% el segundo dia, 3% el
tercer y cuarto dias; €l resto de pacien-
tes presentd una proporcion de 15.6%
entreel dia5y el dial106. El tiempo de
diagndstico segun €l nervio o grupo
nervioso lesionado aparece en laGréfi-
caz2.

Se diagnosticaron €l dia de ingreso
74.5% delaslesionesnerviosasasocia-
das con la seccion de tejidos blandos
(p<0.01). Laslesionesnerviosas que se
acompafiaron de fractura de miembro
superior (79.2%) se diagnosticaron €l
dia mismo del ingreso (p<0.05). Por
otro lado, hubo menos prontitud en €l
tiempo de diagnéstico paralaslesiones
nerviosasasoci adascontraumacraneo-
encefalico (87.5%) diagnosticados du-
rante los dias siguientes al ingreso
(p<0.05) y a politraumatismo (70%)
diagnosticados en los dias siguientes al
ingreso ( p<0.01).

Lafrecuenciadelostiposdelesion
gue acompafiaron alamononeuropatia
postraumatica se describe en los Cua-
dros1y 2. Laperforacion por proyectil
sepresentd en 54.5% delaslesionesdel
plexo braquial (p<0.01); la seccion de
tejidos blandos se encontré en 50% de
las lesiones del nervio mediano
(p<0.05).

El accidente de motocicleta fue el
mecanismo de trauma en 25% de las
lesionesdel nerviofacial. Laheridapor
armadefuegoen 72.7% delaslesiones
del plexo braquia y €l nico mecanis-
mo involucrado en laslesiones del ner-
vio tibial. Las heridas por arma
cortocontundente se encontraron en
75% (24 casos) delaslesiones del ner-
viomedianoy en 71.7% (38 casos) del
nervio ulnar.

Cuadro 1
Frecuencia del tipo de lesion y
mecanismo de trauma observados
en la poblaciéon* con diagndstico de
mononeuropatia postraumatica en la
Unidad de Trauma del HUV. Cali,
agosto, 1999 y julio, 2000

N° casos %

Tipo de lesién traumatica

Hemorragia 8 6.0
Sindrome compartimental 1 07
Fractura 43 32.
Desgarro 2 1.5
Avulsién 6 45
Amputacién 6 45
Seccién de tejidos blandos 47 35.1
Perforacion por proyectil 16 11.9
Atrisiéon 2 15
Contusion 3 22
Mecanismo del trauma

Arma cortocontundente 74 55.2
Arma de fuego 30 224
Accidente de automovil 9 6.7
Accidente de motocicleta 7 5.2
Otros 11 8.2
Arma de fuego-Automovil 1 07
Arma de fuego-Otros 2 1.5

* Las frecuencias descritas se calcularon con base
en los 134 casos revisados de mononeuropatia

Con respecto alos nervios o grupos
nerviosos af ectados, se muestran en la
Grafica3losmas prevalentes. Lasuma
deestasproporcionesno es 100%, pues
los pacientes podrian tener més de un
nervio comprometido. Los nervios
oculomotor, troclear, glosofaringeo,
muscul ocutaneo, sensorial cutaneo del
miembro superior, digital palmar pro-
pio, cidico y fibular, presentaron cada
uno un caso que se diagnosticd alos 6
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diasdespuésdel ingreso, 31 dias, 1 dia,
2 dias, el mismo dia, 8 dias, 5 diasy €
mismo dia respectivamente.

L os casos de mononeuropatia pos-
traumaticainformados en la poblacion
del estudio se diagnosticaron de la si-
guiente manera: 85.1% clinicamente,
7.5% intraoperatoriamente, 4.5% clini-
ca e intraoperatoriamente y 3% por
medio de clinicay electrodiagndstico.

No se observé ninguna correlacién
del tipo de diagnostico utilizado con
respecto a la dfiliacion a SGSSS, €
sexo, laedad, el mecanismo detrauma,
el tipo delesion ni aotras | esiones aso-
ciadas con lainjuria nerviosa.

Del total delapoblacion observada,
55.9% seledio €l siguientetratamiento
para su mononeuropatia: 76% cirugia,
12%fisioterapiay 12% restantecirugia
y fisioterapia complementaria. De los
59 (44%) casosque no recibierontrata-
miento alguno dentro del HUV, 32.3%
tomaron alta voluntaria, 25.4% fueron
remitidos, 39% no se informa trata-
miento alguno y 3.4% por congestion
delasalaseledio salidadel hospital.

Con respecto a tratamiento de las
lesiones nerviosas, lacirugia predomi-
néen57.9% casospor lesién del nervio
ulnar (p<0.01). La fisioterapia consti-
tuy6 el principal tratamiento en las le-
sionesdel plexo braquial, 55.6% delos
casos (p<0.01). La ausencia de trata-
miento se observé en 22.9% de las
| esiones nerviosas asociadas con perfo-
raciénpor proyectil (p<0.05) y en30.5%

Mediano Facial Ulnar Tibial

Nenios comprometidos

Gréfica 2. Tiempo promedio de diagnoéstico de mononeuropatia
postraumatica en la Unidad de Trauma del HUV. Cali, agosto, 1999 y julio, 2000
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Cuadro 2

Distribucion por grupos nerviosos del tipo de lesion, mecanismo de trauma y lesiones asociadas
con las mononeuropatias diagnosticadas en la Unidad de Trauma del Hospital Universitario del

Valle. Agosto, 1999y julio, 2000

Pares craneales
N° casos %

Grupos nerviosos comprometidos

Plexo braquial
N° casos %

Miembro superior
N° casos %

Miembro inferior
N° casos %

Tipo de lesién

Fractura 9
Seccién de tejidos blandos 6
Perforacién por proyectil

Lesiones vasculares 3
Otros 5
Mecanismo de trauma

Arma cortocontundente 7
Arma de fuego 1
Automovil 7
Motocicleta 6
Otros 3
Otras lesiones

Trauma craneoencefélico 3

Trauma abierto de cuello 2
Trauma abierto de térax

Fractura de miembro superior 1
Fractura de miembro inferior

Politraumatismo 13

39.1 3 27.3 36
26.1 50
6 54.5 10
13.0 1 9.1 9
21.7 1 9.1 20
29.2 84
4.2 8 72.7 21
29.2 1 9.1 5
25.0 1 9.1 3
12.5 1 9.1 12
15.8 6
10.5 3 27.3
2 18.2 4
5.3 33
68.4 6 54.5 17

28.8 3 60.0
40.0 1 20.0
8.0
7.2
16.0 1 20.0
67.2
16.8 3 60.0
4.0 1 20.0
2.4
9.6 1 20.0
10.0
6.7
55.0
4 80.0
28.3 1 20.0

39.6

Porcentaje

Ulnar Radial Mediano Facial

Abducente Tibial

Optico

P. Braquial

Gréfica 3. Distribucion de los nervios lesionados informados en la
Unidad de Trauma del HUV. Cali, agosto, 1999 y julio, 2000

de aquellas que tuvieron como meca
nismo de traumala herida por arma de
fuego (p<0.05). Ademés, no setratd la
mitad de los casos diagnosticados
clinicamente (57 de 114 casos; p<0.05)
y todos |os casos (4 casos) de lesion de
nervio éptico.
Dentrodelaslesionesasociadascon
€l dafio del nervio o grupo nervioso, se
informaron en 57.5% de los casos (de
|os cual es 39% eran pacientes politrau-
matizados) 31.2% fractura de miem-
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bros superiores, 10.4% trauma craneo-
encefdlico, 7.8% trauma abierto de t6-
rax, 6.5% trauma abierto de cuello y
5.2% fractura de miembros inferiores.
La distribucién de las otras lesiones
asociadas con la mononeuropatia pos-
traumética se describe en €l Cuadro 2.

El politraumatismo es una lesion
asociada encontrada en 50% de los ca-
sosdel nerviofacia (p<0.05) y en 75%
de los casos de lesion del abducente
(p<0.05). Con respecto alalesién del

plexo braquial se observé una tenden-
ciaenlaconcomitanciadel traumaabier-
to de cuello, encontrado en 27.3% de
los casos (p<0.01) y el trauma abierto
detérax en 18.2%del oscasos(p<0.05).
La fractura del miembro superior se
presentd en 30.2% de las lesiones del
nervio ulnar (p<0.01). La fractura del
miembro inferior fue la Unica lesion
concomitante con la mononeuropatia
tibial (3 casos) (Cuadro 2).

No se informaron habitos del pa-
ciente 0 antecedentes clinicos que pu-
dieseninterferir en el diagndstico dela
mononeuropatia, aunque si se encon-
traron 15 (11.2%) casos en los que €l
alcohol era un hébito constante.

DISCUSION

La incidencia de mononeuropatia
fue 1.4% para la poblacién estudiada,
un poco menor ala revelada por otros
estudiosrealizados en los hospitalesde
paises desarrollados®®.

Estamenor incidenciade mononeu-
ropatiatal vez sedebealano asistencia
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a servicio de salud por parte del lesio-
nado, aladenegaciéndesuingresoaun
hospital de tercer nivel como el HUV
por considerarse un traumaque se pue-
de manejar en unainstitucién de salud
demenor nivel de especialidad, debido
aerroresen lacodificacion delashisto-
rias clinicas segun el cédigo diagndsti-
co, o simplemente al no diagndstico de
la mononeuropatia en el servicio de
urgenciasdel HUV, lo que origina pér-
dida de casos que podrian haber sido
incluidos en el estudio.

La relacion entre géneros por inci-
dencia de mononeuropatia fue mucho
massignificativaparahombresquepara
muijeres, de acuerdo con lo descrito en
la literatura y en las estadisticas de
violenciay traumaen Cali y en Colom-
bia’. Igualmente ocurrid con € grupo
de edad en €l que se presentd la mayor
cantidad decasos (entre 15y 29 afios se
distribuyen 53.7% de los casos), la
mediaera27.5 anos; estos datos coinci-
den con los de estudios anteriores en
cuanto a que la poblacién joven es la
mas af ectadapor mononeuropatiay por
la mayoria de los traumas, pero en di-
chos paises el grupo en el queocurrela
mononeuropatiaesdemayor edad (58%
de los casos oscilan entre los 18-35
anos)®4. Estoshall azgosson congruen-
tes con lo informado por vigilancia
epidemiolégica en Cdli” en los que la
poblacién mésafectadapor laslesiones
deorigenviolento eslade adol escentes
y adultos jovenes (15-34 afios).

El promedio del tiempo de diagnds-
tico fue 3.6 dias. Al comparar este re-
sultado con el de otros estudios en los
gue setomd untiempo promediode 6 a
7 dias, sugiere que el personal médico
delaUnidad de Trauma-Urgencias del
HUV podriatener unamayor habilidad
y/ounmejor entrenamientoy experien-
ciaen cuanto al diagnostico deestetipo
de lesiones. La experiencia diaria con
e trauma por violencia podria ser la
razon por la cua el persona de salud

del HUV estéa capacitado para €l reco-
nocimiento y diagndstico oportuno de
este tipo de lesiones, en las que la
oportunidad podria atribuirse a que €l
mecanismo de traumayy tipo de lesion
delazonacomprometidaprobablemen-
te hacen mas obvia la sospecha del
dafio nervioso y asi la blsqueda de
hallazgos clinicos positivos para una
mononeuropatia. Ademas, la mayoria
delaslesiones (75.6%) se diagnostica-
ronentreel diadel ingresoy el transcur-
so de un dia después de éste, lo cua
difiere con respecto alo observado en
estudiosrealizadosen Canadé®®, donde
78% de los diagndsticos se realizaron
en el transcurso de los primeros cuatro
dias después del ingreso.

L aslesionesque seacompafiaronde
compromisodetejidoshlandosy/ofrac-
turas de miembro superior se diagnos-
ticaron con mayor prontitud. Este tipo
de lesiones descubren tejidos profun-
dos, cuyo dafio setratamediante proce-
dimientos quirdrgicos que evidencia-
rian un evento traumatico nervioso.

Por otrolado, en pacientes con trau-
macraneoencefalico o politraumatismo
se diagnostican mononeuropatias con
menor prontitud, porque este tipo de
lesiones dificulta una evaluacion
neurol égica periférica apropiada, bien
seapor el estadodeconcienciaenel que
se puede encontrar €l paciente o por la
prioridad que existe paralaevaluacion
de otros sistemas, cuyo compromiso
podria estar amenazando la vida del
paciente.

La extremidad superior fue la mas
comprometida en la mayoria de los
casos observados acorde con lo afirma-
do por Noble et al.8 y van del Sluis et
al.’% lalesion del nervio ulnar eslamés
predominante, igual alo observado por
Nishikawaet al.**y contrario al estudio
realizado por Noble et al .2 en laque €l
radial fue el més afectado.

En este estudio, laslesiones se pro-
vocaron en sumayoriapor mecani smos

detraumaviolentos como armade fue-
go y arma cortocontundente, contrario
alo que muestran los estudios realiza-
dosen Canad&® enlosquelosacciden-
tesdetransito (autdmovil, motocicleta,
peaton) fueron los principales causan-
tesdelalesion nerviosa. Lo anterior es
un reflejo de la etiol ogia dominante en
laslesionesdeorigen violento en Cali’,
donde se ha encontrado que dentro de
lasarmas utilizadas son mésfrecuentes
lasblancasy contundentes, seguidasde
lasarmasdefuego; esimportanteresal -
tar que después de los mecanismos
traumdticos violentos, los accidentes
de automovil y motocicleta aparecen
como los factores etiol 6gicos mas im-
portantes en los casos observados.

Un hallazgo preocupante es la au-
sencia de tratamiento en casi la mitad
de la poblacion observada (44% de los
pacientes), apesar de haberserealizado
undiagndsticorapido. Enlamayoriade
éllos, lacausapredominantefuelacon-
gestion de la sala de urgencias por lo
gue los pacientes debieron ser remiti-
dos; es asi cOmo a pesar de estar reali-
zando un pronto diagnostico, la gran
afluenciadepersonastraumatizadasque
Ilegan adiario alasunidades de trauma
impide el adecuado y oportuno trata-
miento de una entidad cuya recupera-
cion depende en gran partedeello. Con
respecto alos casos que recibieron tra-
tamiento se observé que en casi todos
predomind el detipoquirdrgicoa igual
gue en lo encontrado en los estudios
realizados en Ontari0®°. No obstante se
encontrd una mayor frecuencia de este
tipo de tratamiento en Cali, posible-
mentepor lapredominanciadelesiones
por arma cortocontundente que com-
prometen también tejidos blandos y
favorecen laevidenciadelesiones ner-
viosas en €l tratamiento quirdrgico de
las lesiones de los otros tejidos. Se
encontrd que el tratamiento sélo con
fisioterapia, predominé en las lesiones
diagnosticadaspor clinicay por electro-
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diagnéstico. Esto pudo deberse a que
las lesiones encontradas de esta forma
podrian ser aquellas que se identifica-
ron en los dias siguientes a ingreso,
momento para el que ya se dificultaba
el tratamiento quirargico (debido ala
retraccion de los mufiones).

Es deseable que esta aproximacion
a problema desde el HUV pueda con-
tribuir a la bisqueda de estrategias de
intervencion répida por parte de los
cirujanos, asi como de los salubristas
en el megjoramiento y atencion de las
victimas de este problema.

CONCLUSIONES

Enel HUV existebuenahabilidad y
conocimiento del personal médico de
urgencias para diagnosticar las mono-
neuropatias después de un trauma. Sin
embargo, sirve poco diagnosticar opor-
tunamente estas lesiones s e trata
miento adecuado no sebrindaen forma
répiday adecuada, pues esto repercute
en larecuperacion funcional y laboral,
causando serias pérdidas a pacientey
mayorescostosparael hospital. Sedebe
enfatizar durante la educacion médica,
laimportanciano solo de hacer un buen
diagndstico a estos casos sino también
deredlizar untratamientorapidoy esti-
mular las medidas de prevencion delas
mononeuropatias.
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SUMMARY

Introduction: Peripheral nerve
lesions are the most common between
the painful nerve lesions. Entrapment
and trauma are the major causes of
these lesions.

Methods: Thisisadescriptivestudy
of 164 traumatic peripheral nerveinju-
ries observed in 134 patients who were
admitted in the trauma room at the
Hospital Universitario del Valle
between August 1999 and July 2000.

Results: Wefoundthat thetraumatic
peripheral nerve lesions were more
frequent in the masculine gender
(88.1%) and the majority of the
popul ationwasbetween 15and 29years.
Themean timefrom admissionto diag-
nosis was 3.6 days and 57.9% of the
nerve lesions were diagnosed during
the day of the admission.

Conclusions: In our hospital,
physicians have good skills on the
recognition of theselesionsrelatedwith
trauma. Nevertheless, itisunworthy to
diagnose these lesions early, if they do
not receive an opportune treatment.

Key words: Peripheral neuropathy.
Mononeuropathy. Trauma. Injury.
Diagnosis.
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