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Evaluacion y manejo de lesiones del nervio periférico en el adulto
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RESUMEN. L a patologia del nervio periférico
en el adulto es muy extensa, abarca desde lesiones
trauméticas (cerradasy abiertas), neur opatias com-
presivas o lesiones secundarias, hasta otros procedi-
mientos médicos. Esimportante contar con un pro-
tocolo bien establecido para el diagnéstico, porque
existen lesiones en las que el tiempo juega un factor
clave paralarecuperacion. Esto esimportante tan-
to para € médico de primer contacto querealiza €
diagnéstico, independientemente si é o alguien mas
va a ser el que otorgue €l tratamiento al paciente.
Cuando se ofrece un plan para €l manejo esimpor-
tante definir los objetivos, puesto que existen lesio-
nes que podran ser resueltas en su totalidad, pero
en otros casos, o que realicemos sera solo paliativo,
debido ala evolucion y gravedad del caso.
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ABSTRACT. Adult peripheral nerve pathology
is quite extensive, it comprises traumatic injuries
(closed and open), compressive neur opathies and
lesions secondary to other medical procedures. It
isimportant to have a well established protocol for
diagnosis, asin somelesionstimeisakey factor for
recovery. Thisisimportant for the primary care
physician that makes the diagnosis, regardless of
who will treat the patient. When proposing a man-
agement plan it isimportant to set goals, as some
lesions may be completely resolved, but in other
cases all we can offer is palliative treatment due to
the evolution and severity of the case.

Key words: periferical nerve, injury, neuro-
phaty, treatment.

Introduccién

Las lesiones de nervio periférico se presentan con mucha
frecuencia en la précticadiaria de varias especialidades mé-
dicas. Muchas de las veces son diagnosti cadas desde un ini-
cio, otras veces como diagnastico diferencial; pero en otras
ocasiones pasan desapercibidas, haciendo que el paciente
continGe con su problemay seretrase el tratamiento adecua-
do. Parte fundamental en el manejo de estas patologias es
el conocimiento de la anatomia, tanto de las estructuras que
rodean a los nervios como de la anatomia intrafascicular
del nervio en cuestién, para de esta forma entender como se
produjo lalesiony analizar las opciones de manegjo. Hoy en
dia, laanatomiaintrafascicular esta siendo mejor conociday
entendida, dando con esto un avance alas reparaciones pri-
mariasy transferencias nerviosas. Los hallazgos electromio-
graficos juegan un papel fundamental en la clasificacion de
estas |esiones para su diagndstico, tratamiento y prondstico.
Seddon y Sunderland clasificaron lalesion nerviosa en cin-
co grados 'y Mackinnon agreg6 un sexto.? Las lesiones de
primer a cuarto grado pueden ocurrir con lesiones abiertas
o0 cerradas 'y con varios efectos en la microanatomia que ro-
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deaal nervio. Laslesiones de quinto grado ocurren solo con
lesiones en las que se corta el nervio. Las lesiones de sex-
to grado representan una combinacion de primero a quinto
grado. Del primer al tercer grado se manejan de forma con-
servadoray podrian llegar a requerir cirugia. En el cuarto y
quinto grados y algunas veces las de sexto grado requeriran
unaintervencion quirdrgica. El tipo de procedimiento se de-
cidira con base en el grado de lesion y edad del paciente
(Tabla 1). Lalesion de primer grado es una neurapraxia o
bloqueo en la conduccion debido a una desmielinizacion.
No hay signo de Tinel distal alalesion porque no hay de-
generacion walleriana, alo mucho existe una pequefia érea
de desmielinizacion y la recuperacion puede ocurrir en mi-
nutos o hasta tres meses después de lalesiéon® o en el mo-
mento cuando se realiza una descompresion quirdrgica. La
lesién de segundo grado es una axonotmesis, en la cual los
axones sufren una degeneracién walleriana, pero las capas
de endoneuro y perineuro de tejido conectivo o los tibulos
endoneurales arededor de los axones permanecen intactos.
Conforme el nervio se regenera, el signo de Tinel progresa-
raalo largo del trayecto del nervio; esto representa que la
recuperaci 6n sera completa porque el axon apropiado alcan-
zara el érgano blanco (placa neuromotora, en caso de ner-
vios motores) sin haber perdido el trayecto correcto y sin la
barrerade tejido cicatrizal. Lalesion de tercer grado agrega
cicatrizacion en el nervio, generalmente se presenta un sig-
no de Tinel, pero el grado de recuperacion estard limitado
por la cantidad de tejido cicatrizal. En términos generales,
las lesiones de primer atercer grado asociadas con trauma
cerrado son tipicamente manejadas de forma conservadora,
en casos sel ectos requeriran una descompresion quirdrgica.
En contraste, |as lesiones de cuarto y quinto grados, re-
quieren cirugia para una recuperacion optima. Lalesion de
cuarto grado es esencialmente el extremo de unalesién de
tercer grado. El nervio esta en continuidad pero con una
gran cicatriz. No hay un Tinel que avance con el tiempo
porgue los axones que se van regenerando no pueden pene-
trar lacicatriz. La cirugia consiste en reseccion de la cica-
triz y reparacion, transferencianerviosay lo que se requiera

para recuperar la funcion. Estas lesiones se pueden ver en
trauma de alta velocidad como en accidentes de motocicle-
ta, en los cuales la traccién o lesion por compresion causa
una cicatrizacion excesiva del nervio, también las heridas
por arma de fuego que no penetran el nervio pero causan un
efecto térmico.

Las lesiones de quinto grado o neurotmesis también re-
quieren intervencion quirdrgica, porque en las heridas abier-
tas observamos el nervio cortado y no queda duda de que
hay que repararlo.*

Las lesiones de sexto grado o lesiones mixtas son un
neuroma en continuidad y pueden contener diferentes ca-
racteristicas de todos | os tipos de lesiones nerviosas.

Cuando abordamos a un paciente en el consultorio o en
lasalade urgencias, pero el paciente no esta sangrando o su
vida no esta en riesgo debido a unalesién severa, es muy
importante que recabemos todos |os datos posibles para ha-
cer un diagndstico. No debemos enfocarnos Unicamente al
sistema nervioso periférico, puesto que la anatomia del pa-
ciente, lesiones asociadas, enfermedades concomitantes y
deformidades ortopédicas asociadas son importantes para el
desarrollo de las neuropatias.

También juega un papel importante laedad y €l sexo, los
medicamentos que tomay su actividad fisica, puesto que
la enfermedad por trauma repetitivo, causa alteraciones en
todo el sistema muscul oesguel ético. Es fundamental iden-
tificar la postura antes de que le pidamos al paciente que
la corrija, esto para ver cudl eslaposturarea y de quéfor-
ma esto podria traer consecuencias, como, por gemplo, en
el sindrome de salida toracico, neuropatias cubitales en el
codo o neuropatias del nervio peroneo, entre otros.

Muchas veces, el paciente viene referido de otro médico
y en ocasiones multitratado, por |o tanto, es importante sa-
ber qué aumenta o disminuye la molestia, qué tratamientos
se han realizado, cudles han funcionado y cudles no. Los
problemas de nervio periférico en ocasiones suelen produ-
cirse desde eventos que no son muy claros, pueden ser casos
con una larga evolucion; pueden presentarse en € marco de
una demanda legal, ya sea hacia un accidente de trabajo o

Tabla 1. Clasificacion de lesiones nerviosas

Grado de lesion Presenciadel signodeTinel  Recuperacion
| Neurapraxia No Completa
I} Axonotmesis Si Completa
1 Si Variada®
I\ Neuromaen Si, pero no hay avance Ninguno
continuidad
V Neurotmesis Si, pero no hay avance Ninguno
VI Lesion mixta  Algunos fasciculos (I1,111)  Algunos fascicu-
(1-V) los(I1,111)

EMG
Rango de recuperacion  Procedimiento quirdrgico FIBS MUPS
Hasta 12 semanas Ninguno No No
Una pulgada por mes Ninguno Si Si
Una pulgada por mes Ninguno o neurdlisis Si Si
Ninguno Reparacion nerviosa, Si No
injerto o transferencia
Ninguno Reparacion nerviosa, Si No
injerto o transferencia
Depende del grado de Neurdlisis, reparacion Si ?

lesion (1-V) nerviosa, injerto o

transferencia

* Larecuperacion puede variar de excelente a pobre, dependiendo del grado de cicatrizacion y de qué tanto cambio de direccion exista entre |os axones motores a

sensitivos o viceversa
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un accidente automovilistico; muchas de las veces, los cata-
logamos como si el paciente quisiera obtener una ganancia
secundaria.® Es fundamental pedirle a paciente que llene
un cuestionario (Anexo 1), en el que él mismo pueda dibu-
jar todos los puntos dolorosos, €l tipo de dolor y como esta
afectado su entorno.

Otros puntos interesantes son la cronicidad, laintensidad
y s se encuentra asociado algun factor sicolégico que jue-
gue un papel clave en larecuperacion del paciente.5®

Resulta muy Util que, sobre papel en blanco, el médico,
de acuerdo con la informacién proporcionada por €l enfer-
mo, graficaralacronologiay las caracteristicas de |os sinto-
mas (Grafica 1). Con esto diferenciamos los sintomasy la
evolucion de éstos, ayudandonos a llegar a un diagnostico.
Unavez que se hace el diagnéstico es importante el tiempo
de evolucion cuando se habla de lesiones de nervio. En caso
de lesiones de nervios motores es importante restablecer la
conexion, porque de lo contrario se sabe que en la mayor
parte de los adultos en un plazo maximo de un afio, es poco
probable que el misculo se recupere, Si €s que no Se reco-
necta el nervio.

Esta evaluacion que se presentd anteriormente es fun-
damental que sea realizada cada vez que se dé consulta a
paciente, principalmente en lesiones cerradas como las de
plexo braquial, en las cuales, en el transcurso de los meses
posterior alalesion, tomaremos una decision en cuanto a si
el mangjo continuard siendo conservador o sera quirdrgico
en todos o en algunos de los nervios involucrados, puesto
gue en muchas ocasiones, cuando se evalla a un paciente
de formainicial con lesiones en varios niveles, las lesiones
estardn en diferentes estadios y, por lo tanto, algunas se re-
cuperaran por completo, otras parcialmente, ahi es cuando
se tomara la decision para que el tratamiento resulte en el
mejor beneficio funcional parael paciente.

Cuando evaluamos |os territorios sensitivos y motores
afectados, es importante que también evaluemos los territo-
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Gréfica 1. Cronologiay caracteristicas de |os sintomas.
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rios sensitivos y motores integros o parcia mente afectados,
porgue cuando se va a planear un procedimiento reparador
y se utilizara nervio o tenddn para transferencia, debemos
saber con qué vamos a contar como potencial donador. Sin-
dromes asociados como €l de Horner o pérdida del serrato,
romboide o funcién del diafragma nos hablan de avulsion
deraices.®

Cuando se trata de lesiones tratadas previamente, hay
ocasiones en las cuales se utilizan férulas u ortéticos que
inmovilizan de forma prolongada una extremidad y pueden
traer sintomas nuevos, como, por ejemplo, un paciente con
una lesion en el miembro toracico que se evalud por una
neuropatia que no involucra a nervio cubital y que se le
colocd una férula braquipalmar, teniendo que mantener el
codo a 90 grados de flexién por semanas, es posible que
desarrolle una neuropatia cubital que no presentaba previa-
mente; hay gque conocer esto, porque en nuestro protocolo
de manejo debemos saber que esta lesién muy seguramen-
te se recuperara de forma esponténea por el hecho de ser
neurapraxia. Por ello, se debe realizar un examen manual
muscular completo para identificar las lesiones y los poten-
ciales donadores en caso de pensar en un evento quirlirgico
(Tabla 2).

Expectativas de tratamiento

Lo que el paciente debe esperar del tratamiento depende
del tipo de patologia; siempre, el mejorar €l dolor debe ser
nuestra prioridad. En general, |as lesiones agudas abiertas
Son una urgencia: en las primeras 72 horas, |os nervios dis-
tales alin contienen neurotransmisores que permiten estimu-
lacion transquirdrgicay laidentificacion de los extremos
distales. Heridas limpias por instrumentos punzocortantes
son reparadas a momento, en las que estan contaminadas
se identifican los extremos y se reparan, después de que ya
no existe riesgo de infeccion. Cuando se espera mas de tres
semanas para reparar estas lesiones, se condiciona a que es-
tos nervios requieran acortamiento de los extremos y posi-
blemente el uso de injertos. Las lesiones agudas cerradas no
siempre son urgencia.

Opciones quirdrgicas

Laslesiones de plexo braquial tienen una gama de opcio-
nes. exploracion directa a nivel de lalesion con reparacion
terminoterminal o injerto nervioso (recordemos que siempre
tenemos que evitar.que exista tension en nuestras repara-
ciones), transferencias nerviosas, transferencias tendinosas,
transferencias de musculo libre y procedimientos de fusion.
Para las lesiones completas existe la opcion de utilizar ner-
vios donadores fuera de plexo como los intercostales, el
nervio frénico, el espinal accesorio o contral aterales como
C7 contralateral o el pectoral medio anivel del asa de los
pectorales, séptimas raices contralaterales'®!2 o utilizacion
de conductores nerviosos. En neurorrafias con o sin injertos
de interposicion esimportante considerar la orientacion, que
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esté libre de tension y que la sutura sea Unicamente epineu-
ral. Aungue la neurorrafia tenga una técnica perfecta, cuan-
do son lesiones muy proximales, los resultados son general-
mente malos. La ventgja de |as transferencias nerviosas es
gue convierten las lesiones muy proximales en lesiones mas
distales.’*¢ Una opcién, aunque no quirdrgica pero viable,
en pacientes en |os que sabemos que nuestra cirugiano vaa
representar un beneficio real eslaimplantacion de estimula-
dores eléctricos espinales.

Elementos clave de lacirugia

La comunicacion con el anestesiélogo es importante
para que no sean utilizados medicamentos que paralicen al
paciente durante la cirugia cuando se tiene que seccionar
un nervio —como en el manejo de heuromas nos tienen que
informar si la presion arterial cambia—. La estimulacién
el éctrica transquirdrgica cambia después de 30 minutos de
isquemia. Es vital salir de forma proximal y distal de la

Tabla 2. Examen motor del miembr o toracico con recomendaciones especificas que ayudan al diagnéstico y tratamiento de la patologia
asociada con lesiones traumaticas del plexo braquial, nervios periféricosy neuropatias compresivas.*

Examen del miembro toracico

Hombro: Esta es una articulacion dificil de evaluar por sus multiples muscul os que producen mdiltiples movimientos. Lo que se debe evaluar es:

rotacion lateral, medial, abduccién, aduccion, flexion y extension.

e Evaluacion por musculos: deltoides (abduccion contraresistencia del hombro a 90°, palpar el musculo), supraespinoso (abduccion contra
resistenciadel hombro, palpar el misculo), infraespinoso (rotacion lateral contraresistenciadel brazo en el hombro, palpar el musculo), se-
rrato anterior (flexion del hombro después de 90° y hacer que el paciente empuje contrala pared, valorar si existe protrusion de la escapula),
dorsal ancho (pedir a paciente que tosay palpar el misculo o pedir una aduccion contraresistenciadel hombro), pectoral (aduccion contra
resistenciadel hombro, palpar el misculo), trapecio (abduccién del hombro pasados 90°, valorar la habilidad de encoger el hombro hacia

arribay valorar la protrusion de la escapula)
Codo: Flexiony extension del antebrazo sobre el brazo.

» Vaorar el biceps/braguial (flexion contraresistencia del codo con el antebrazo en supinacion, palpar el misculo) o el braquiorradial (flexion
contraresistencia del codo con el antebrazo en posicion neutra, palpar el musculo). Valorar la extension contraresistenciadel codo y palpar

el vientre del triceps.

Antebrazo/Mufieca: Valorar laflexion, extension, pronacion, supinacion, desviacion ulnar y radial.

e Paraextension, palpar individualmente el extensor carpi radialis brevis/longus (extensién de la mufieca contra resistencia con desviacion
radial) y el extensor carpi ulnaris (extension contra resistencia de la mufieca con desviacion de mufieca cubital).

e Paraflexion, palpar el flexor carpi ulnaris (flexion contra resistencia de mufieca con desviacion cubital), flexor carpi radialis (flexion contra
resistencia de la murieca con desviacion radial) y palmaris longus (oposicién del pulgar y mefiique, flexionar la mufieca, palpar el palmaris
como un tendén separado, que es cubital al tendon del flexor carpi radialis).

e Parasupinacion, valorar la supinacion del antebrazo con el codo en extension (esto eliminala supinacion producida por €l biceps).

»  Pronacion del antebrazo dada por el pronador redondo, el pronador cuadrado es dificil de diferenciar por examen motor, pero con pronacion
contraresistencia del antebrazo, el pronador redondo puede ser visualizado/palpado en el borde cubital proximal del antebrazo.

Mano: Valorar extrinsecos (el vientre muscular esta proximal alamufieca) e intrinsecos (vientre muscular en lamano) paracadadedoy €l pulgar:

1. Funcién de los miscul os extrinsecos incluye extension y flexion de los dedos y abduccion del pulgar.

e Asegurarse de vaorar laflexion delas articulaciones interfal angica proximal y distal de los dedos, con especial atencion al flexor comin
profundo entre el 4to y 5to dedo que es cubitalmente inervado y entre el 2do y 3er dedo, inervado por el nervio mediano.
» Tomar en cuenta que la abduccion del dedo gordo esta provista tanto por el abductor pollicis longus (extrinseco y radial) como por el

abductor pollicis brevis (intrinseco y mediano).

2. Losmusculos intrinsecos incluyen la eminenciatenar e hipotenar, los misculos inter6seos y lumbricales.
* Asegurarse de valorar la abduccion palmar del dedo gordo (abductor pollicis brevisinervado por el mediano) resistiendo y palpando el

vientre muscular.

e También, valorar lafuncion del primer dorsal interéseo (musculatura més distalmente inervada por €l cubital) palpando la porcién mas

radial del segundo dedo cuando el paciente pincha.

Otra musculatura a examinar

El examen de otros muscul os es critico tanto parael diagnéstico como para el tratamiento. Nos sirve paravalorar el nivel delesiony los posibles

candidatos donadores.

Musculatura proximal: Cuando se prueban muscul os que reciben innervacion proximal a plexo braguial, nos da muchainformacion en lesiones

cerradas, también nos ayuda a identificar las |esiones por avulsion.

e Vaorar el misculo serrato anterior (inervado por €l nervio toréacico largo), revisar si existe escapula alada, pidiéndole al paciente que empu-

jelapared o que realice flexion de 90 grados del hombro.

» Vaorar los miscul os romboides (inervado por €l nervio escapular dorsal) pidiéndole a paciente que ponga las manos detras de laespalday

empuje hacia atras.

Donadores potenciales: Valorar los miscul os que reciben innervacion de los pares craneales o de |os nervios colaterales proximales del plexo

braquial .

» Valorar el musculo trapecio (inervado por el nervio espinal accesorio), pidiéndole a paciente que encojalos hombros contra resistencia,

aqui se valorael trapecio superior.

e Vaorar el misculo pectoral en su porcion clavicular (se le pide que levante los brazos arriba de los hombros y que resista que o empuje-
mos) y en su porcion esternocostal (pedirle que realice aduccion del brazo contra resistencia). Cuando estos muiscul os no funcionan, ademas
de ser eliminados como potenciales donadores, esto sugiere que existe unalesion muy proximal, inclusive una avulsion.

*Fuente: Mackinnon SE, Dellon AL. Surgery of the peripheral nerve. New Y ork: Thieme Medical Publishers; 1988. Sunderland S. A classification of peripheral nerve

injuries producing loss of function. Brain 1951; 74: 491-516.
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zonade lesion y encontrar tejido sano. Hay que conocer la
anatomia intrafascicular para la adecuada alineacion. La
reparacion debe ser epineural para evitar una cicatrizacion
excesiva.l® Todas las reparaciones deben estar libres de
tensidn y, si esto ocurriera, se debe de utilizar un injerto
de interposicién. Cuando se usa este Ultimo, es importante
saber la direccion en que vigja el estimulo en los nervios
motores y sensitivos para alinear de forma adecuada los
segmentos proximales y distales. Los calibres entre dona-
doresy receptores, asi como cuando se utilizan cables de
interposicion, deben coincidir de la mejor manera posible;
asi, cuando se utilizan injertos, se deben poner los que
sean necesarios para lograr esta coincidencia en cuanto a
calibre.

Cuando se realizan transferencias nerviosas es impor-
tante hacerlo lo més distal posible, para que la distancia a
la placa motora sea minimay la recuperacion sea lo mas
répida posible con el objetivo de evitar dejar secuelas. La
estimulacion directa intraoperatoria es de vital importancia
para cometer el minimo de errores a hacer una transposi-
Cion nerviosa.®

Manejo transoperatorio

Ademas de dejar una buena analgesia postoperatoria,
el uso de analgesia transoperatoria provee mejores resul-
tados. La utilizacién de lidocaina en un bloqueo de Bier
junto con dexmedetomidina?? disminuye la aparicién de
sindrome regional complejo posterior ala cirugia.z Al
terminar el procedimiento deben ser infiltrados los teji-
dos adyacentes con marcainay ser colocada una bomba
con marcaina. Colocar vendajes abultados pero no apre-
tados y el uso de inmovilizacién cuando el caso lo re-
quiera.

Complicaciones en el manegjo

En la cirugia de nervio periférico nos enfrentamos, a
igual que en el resto de la cirugia ortopédica, con las com-
plicaciones comunes que incluyen dehiscencia de herida,
infecciones superficiales y profundas, aparicion de coloca-
cion de liquido como seroma. Como ya se ha mencionado
previamente, general mente operamos a pacientes que yatie-
nen dolor y, en ocasiones, con sindrome regional complejo
ya establecido; aunque en ocasiones, por la manipulacion
nerviosa, podemos desencadenar la aparicion de estos sin-
dromes. La identificacién oportuna de lo anterior es funda
mental para comenzar un tratamiento analgésico agresivo
gue incluya blogueos del ganglio estelar, implantacién de
estimuladores periféricos o estimuladores dorsales prequi-
rdrgicosy postquirurgicos; 1% una complicacion que seve
con més frecuencia cada vez, debido a uso indiscriminado
de conductores nerviosos, es |la falla de los mismos. Sabe-
mos que éstos tienen indicaciones muy especificas, como
defectos no mayores a 2 cm, nervios sensitivos 'y en zonas
no criticas.??°
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Discusion y conclusiones

Como todo en la medicina, lo fundamental es esta-
blecer un diagnéstico rapido y certero para poder esta-
blecer nuestro plan de tratamiento; cuando optamos por
el manejo conservador, es importante que informemos a
nuestro paciente del problema, para que no existan falsas
expectativas en el tratamiento. Cuando se realiza un pro-
cedimiento quirurgico, €l resultado dependera del grado
delalesiony del procedimiento realizado, la gama de re-
sultados puede variar, como en los casos en que se realiza
una descompresion: el paciente experimentara un alivio
inmediato en cuanto al dolor nocturno que lo hace des-
pertarse a sacudir la extremidad, el adormecimiento ira
desvaneciéndose de manera gradual, conforme la rege-
neracion nerviosa se vaya completando. Para las transfe-
rencias motoras, |os resultados comenzaran a observarse
en un lapso de 2 a 6 meses, alcanzando una meseta a los
dos afios. Para las transferencias sensitivas, 10s resulta-
dos comenzaran a observarse en un lapso de 6 a 8 meses,
alcanzando una meseta a | os cuatro afios.

La cirugia de nervio periférico tiene un protocolo a
seguir y para obtener resultados 6ptimos debemos adhe-
rirnos a él. Tanto el médico como el paciente tienen que
saber cuando nuestro procedi miento sera curativo 'y cuan-
do paliativo.
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Evaluacion y manejo de lesiones del nervio periférico en e adulto

Anexo 1. Cuestionario para evaluar € dolor

Nombre:

Fecha:

Edad: Sexo: Masculino____ Femenino___ Mano dominante: Derecha____lzquierda___

1. El Dolor es dificil de describir. Circule las palabras que mejor representen cémo es su dolor (pueden ser varias):
Quemante Palpitante Doloroso Punzante Hormigueo Taladrante Exprimiente Cdlico Cortante

Descarga Adormecimiento Vago Pica Indescriptible Retrae Ré&pido Brusco Presion Frio Lento

Otros:

Nivel de los sintomas: coloca unamarcaen lalineaque indicael nivel detu dolor, laextremaizquierdaessin dolor y la
extrema derecha el maximo dolor que has experimentado por este problema.

2. Marca el nivel promedio de tu dolor en el Gltimo mes
( )

Sin dolor El dolor més severo
3. Marcael peor nivel de dolor en la Gltima semana

( ) Derecho
Sin dolor El dolor més severo

( ) Izquierdo
Sin dolor El dolor més severo

4. ¢Dénde es tu dolor? (Mércalo en €l dibujo)

Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo
5. Marca cémo €l dolor ha afectado tu calidad de vida:

( )
0% muy poco 100% mucho

6. Marca qué tan deprimido te sientes:

( )
0% muy poco 100% mucho

Mackinnon, S.E. y Novak C.B., 2001.
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