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reporte de caso

Neuroterapia Física en un paciente con 
mielomeningocele; seguimiento a largo 
plazo de los resultados. Reporte de Caso

Neuro-Physical Therapy in a patient with 
myelomeningocele, long-term follow-up results. 
Case Report

María Virginia Garcés, Rigoberto Tamayo

RESuMEN

La Neuroterapia física (Neuro-TEF ®) es una terapia que contribuye en la recupe-
ración motora de niños con malformaciones del tubo neural como el Mielomenin-
gocele (MMC). Por medio de esta terapia se busca una recuperación sistemática, 
se planea y se define adecuados movimientos corporales, de postura y de actividad, 
con lo cual se produce un gran impacto en el desarrollo y en la calidad de vida de 
los pacientes. En este artículo se describe el caso de una paciente a quien al nacer 
le diagnostican MMC con pronóstico desfavorable pues se le aseguró que no evo-
lucionaría positivamente y sería dependiente para sus actividades de vida diaria 
(AVD). Se inicia protocolo de terapia física intensiva con un programa de mante-
nimiento, y se logra cambiar el pronóstico inicial de la paciente.

Palabras claves: Mielomeningocele; Defectos del tubo neuronal; Actividades bá-
sicas de la vida diaria.

AbSTRACT

The Neuro-Physical Therapy (Neuro-TEF) is a therapy that contributes to motor 
recovery of children with neural tube defects such as myelomeningocele (MMC). 
Through this therapy it seeks a recovery systematically planned and adequate defi-
ned body movements, posture and activity, having a great impact on the develop-
ment and quality of life of these patients. This article describes the case of a patient 
who is diagnosed at birth MMC with unfavorable prognosis for the patient because 
it is assured that she would not change positively and would be dependent for their 
activities of daily living (ADL). The protocol starts with intensive physical therapy 
maintenance program by changing the patient’s initial forecast.

Keywords: Mielomeningocele; neural tube defects; basic activities of daily living.
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El MMC es una malformación congénita 
poco frecuente con una incidencia mundial 
que oscila entre 0.44-8/10.000 nacidos vivos, 
con incremento en caucásicos y en los niveles 
socioeconómicos bajos, con la incidencia más 
alta en Asia y África y con la más baja en la 
costa oeste de EE.UU1,2. En América Latina se 
estima una incidencia de 8 por cada 10.000 na-
cidos vivos3, lo cual es alto en comparación con 
la tasas reportadas a nivel mundial.

El MMC es una malformación del tubo neu-
ronal donde protruyen las meninges, la médula 
espinal y el líquido cefalorraquídeo a través de 
un defecto del rafe posterior. Su predominio es 
en el sexo femenino, desarrollándose entre la 
tercera y quinta semana del embarazo. Su etio-
logía se ha relacionado con la diabetes mellitus 
en la gestación, el estado nutricional de la ges-
tante, la deficiencia de ácido fólico y Zinc y la 
relación con algunos medicamentos como sa-
licilatos, ácido valproico, agentes anti-neoplá-
sicos y anti-infecciosos4.La lesión más común 
es lumbosacra (85%), torácica (10%) y a nivel 
cervical, el 5% restante. El MMC se asocia a 
hidrocefalia en el 95% de los casos; la inconti-
nencia de esfínteres se da en el 85%5, y la dis-
capacidad física, en el 98%, lo cual tiene gran 
incidencia sobre la capacidad de marcha de es-
tos pacientes6. Adicionalmente, entre el 75 y el 
80% de los niños puede tener una inteligencia 
normal. Solo el 10% de los pacientes con espina 
bífida serán económicamente independientes7.

Presentamos el caso de una paciente que in-
gresa a nuestro programa de neurorrehabilita-
ción física (Neuro TEF) a sus seis años de edad 
con MMCa nivel L1 y correcciones quirúrgicas 
de hidrocefalia y luxación de cadera. Después 
de 15 años  de continua rehabilitación, es una 
paciente independiente para la marcha y las ac-
tividades de vida diaria.

Ella fue producto de primer embarazo a tér-
mino sin controles prenatales, proveniente de 
una familia de escasos recursos, quien en los 
primeros seis años de vida, durante su desarro-
llo psico-neurológico no mostró ningún tipo de 
evolución y fue dependiente de su madre para 
todas sus actividades. Ingresa al programa de te-
rapia de restauración neurológica, y en su eva-

luación inicial se halla poco control del tronco 
y la pelvis, espasticidad de miembros superiores 
y flacidez de miembros inferiores con pérdida de 
la sensibilidad superficial y profunda. 

La Neuro-TEF ® surge por la experiencia de 
trabajo en la física del movimiento, alcanzada 
por nuestro grupo terapéutico conformado por 
médico especialista en fisiatría, kinesiólogos, 
terapista Ocupacional y psicopedagoga. La te-
rapia consiste en:

•	 Una evaluación médica de inicio, segui-
miento y final de la terapia.

•	 Una intensidad horaria de tres horas al 
día, cinco veces a la semana durante meses 
como mínimo.

•	 Relación paciente-kinesiólogo uno a uno.

•	 Inicio de movimientos pasivos de diez mi-
nutos de calentamiento como antesala del 
ejercicio activo isotónico de miembros su-
periores, inferiores y tronco.

•	 Un ambiente enriquecido con camillas, bi-
cicletas, escaladores, espaldera, prensa para 
cuádriceps, banda con arnés, marcha en 
paralela con rampla y jaula de Roche.

•	 Uso de ortesis personalizadas con desmonte 
progresivo de las mismas. 

En la etapa intensiva de neuro-TEF ®, los 
objetivos iniciales en esta paciente se enfocaron 
en la profilaxis de contracturas y corrección de 
deformidades articulares con el empleo de or-
tesis toraco-pélvica y ortesis Rodilla-Tobillo-Pie 
(RTP). Con ello se logra mejora del tono mus-
cular, aumento de la fuerza muscular en tronco 
y cuello para disminuir complicaciones ventila-
torias, estímulo del desarrollo de reflejos postu-
rales y movimientos de extremidades superiores 
e inferiores. 

Al mes y medio de trabajo, la paciente em-
pieza a gatear y sentarse con poca estabilidad 
del tronco; a los dos meses logra sedestación sin 
asistencia; a los tres meses  alcanza una mejor 
postura, bipedestación con ayuda de una espal-
dera y con los miembros superiores sujetados 
debido a la dificultad en el agarre con su mano 
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derecha a causa de su espasticidad e impedi-
mento para la pronación. Por carecer de con-
trol voluntario de miembros inferiores, para la 
extensión se usó ortesis RTP y se desmontó or-
tesis toraco-pélvica. Logra mantener la postura 
recta sin asistencia externa a nivel de tronco y 
la pelvis; tiene mayor movilidad en el plano ho-
rizontal; realiza flexiones con rotación y en di-
ferentes ángulos. Se introduce marcha en cinta 
con arnés a diferentes velocidades y con pesos 
en los tobillos, y camina en paralelas. 

A los cinco meses se retira ortesis de rodilla, 
quedando con valvas e inicia en paralelas ele-
vando rodillas de frente y de costado con peso 
distal en tobillos, evadiendo diferentes obstácu-
los como bancos y vallas puestos por el entre-
nador. En este lapso la madre informa que su 
hija tiene mayor control de esfínteres que antes 
de iniciar el tratamiento. En el séptimo mes de 
terapia se introduce bicicleta estática sin resis-
tencia y se inicia marcha con andador; al año, 
la niña empieza a utilizar bastones canadienses 
para el desplazamiento, apoyada en espalderas 
a la pared, y hace sentadillas sobre los bastones, 
manteniendo la postura y el equilibrio el mayor 
tiempo posible. Se enseña a dar el primer paso 
al frente y volver hacia atrás, marcha funcio-
nal que la llega a realizar sin asistencia a los 14 
meses de iniciado el tratamiento. Actualmente 
estos bastones son la ayuda externa que utiliza 
junto con las valvas de tobillo.

Esta terapia física es apoyada por terapia 
ocupacional y psicopedagogía. Tras 15 años de 
continuar en la etapa de mantenimiento (seis 
horas semanales) nuestra paciente es indepen-
diente en sus AVD. El objetivo de esta etapa es 
conservar el nivel de funcionamiento logrado a 
nivel motor, cognitivo y psicológico, sin ningu-
na comorbilidad adyacente como escaras, obe-
sidad o contracturas.

DISCuSIÓN

Con este reporte de caso se busca demostrar 
y seguir en el tiempo el efecto favorable en el 
balance de una paciente con MMC y con múlti-
ples factores de riesgo para la no deambulación, 

quien tuvo progresos notables luego de un en-
trenamiento intensivo a través de una terapia 
que surge de la experiencia y la física del movi-
miento llamada Neuro-TEF ®. Esta, si se aplica 
en edades tempranas, rinde altos beneficios en 
cuanto al desarrollo psicomotriz y emocional de 
nuestros pacientes y sus familiares, contribu-
yendo a la disminución de la mortalidad por las 
múltiples comorbilidades de esta patología se-
cundaria que conlleva una postración en cama. 
Entre el 10% y el 15% de los niños con espina 
bífida mueren antes de los seis años de edad, y 
del 85% restante, aun con tratamiento agresi-
vo, el 70% queda con una discapacidad severa 
para la marcha6.

Aunque los efectos del entrenamiento pue-
den apreciarse desde la sexta semana, los me-
jores resultados se evidenciaron a partir de los 
doce meses y después se mantuvo un compor-
tamiento homogéneo hasta el periodo actual. 

Existen diferentes métodos de rehabilita-
ción como la técnica de Bobath8, la reeduca-
ción muscular de Phelps9 y los métodos de Vo-
jta10, Pohl11, Peto12, Collis13, Castillo-Morales14, 
Perfetti15 y Kabat16. todos ellos tienen un objeti-
vo en común el cual es establecer modalidades 
de comportamiento motor con movimientos 
sinérgicos, respuestas activas a estímulos senso-
riales de presión, tacto, estiramiento y actividad 
muscular contra resistencia, para que el cerebro 
tome conciencia de los movimientos que rea-
lizan los músculos y articulaciones, asociados 
a procesos cognitivos de recuperación del mo-
vimiento17. Se ha reportado que en pacientes 
con MMC, las terapias de rehabilitación física 
estándar disminuyen en un 45% los procedi-
mientos quirúrgicos, ortopédicos y urológicos7.

Neuro-TEF ® comparte los principios bási-
cos de estas técnicas pero centrados en la ac-
tividad física intensiva, repetitiva y dosificada 
que perdure a través del tiempo18,19. Sin em-
bargo es necesario realizar otros estudios con 
mayor nivel de complejidad para estandarizar 
esta terapia que surgió de la experiencia de 
un grupo terapéutico y que busca aplicaciones 
en diferentes patologías neurológicas como el 
trauma medular.
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reporte de caso

Lesiones aisladas del nervio torácico 
largo: a propósito de cinco casos clínicos

Isolated Long Thoracic Nerve Injury: 5 Cases 
Report

Yamile Cruz Rodríguez,  Eduardo Medina-Ferret, Lourdes Tarabini Lairihoy, 

Dahiana Abud Sosa, Graciela Borelli Cattaneo 

RESuMEN

La lesión aislada del Nervio Torácico Largo (NTL) es poco frecuente; determina 
importantes alteraciones biomecánicas y funcionales a nivel de la cintura escapu-
lar, causando una escápula alada por insuficiencia del serrato anterior. Las etiolo-
gías son diversas: traumáticas, no traumáticas e idiopáticas.

Objetivo: Describir la presentación clínica y electrofisiológica de  pacientes con 
lesiones aisladas del NTL. Realizar revisión bibliográfica del tema (clínica, etiolo-
gía, pronóstico, diagnósticos diferenciales) y describir la metodología del estudio 
electrofisiológico.

Material y Método: Se presentan cinco casos de lesiones aisladas del NTL y se 
describe la presentación clínica, la evaluación electrodiagnóstica y la metodología 
de revisión bibliográfica.

Resultados: Todos los pacientes presentaron escápula alada e impotencia fun-
cional para la abducción o elevación del hombro. En tres de los cinco casos, la 
causa fue traumática y dos fueron diagnosticados como Neuralgia Amiotrófica de 
Hombro. En todos los casos el estudio electrofisiológico confirmó el diagnóstico 
presuntivo de compromiso aislado del NTL, siendo en tres casos una afectación 
axonal parcial severa y en dos, una lesión axonal total.

Conclusiones: Ante la sospecha clínica de lesión del NTL, una correcta valo-
ración clínica y evaluación electrodiagnóstica permite confirmar el compromiso 
aislado del nervio y la severidad de la lesión. En todos los casos presentados, la 
clínica, etiología y resultados electrofisiológicos se corresponden con la literatura.

Palabras clave: escápula alada; nervio torácico largo; electrodiagnóstico; parálisis 
serrato anterior.
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AbSTRACT

The Long Thoracic Nerve (LTN) injury is rare. It leads to biomechanical and 
functional disabilities at the shoulder girdle by winging of the scapula due to pa-
ralysis or weakness of the serratus anterior muscle. Its dysfunction may result from 
trauma, non-trauma or idiopathic.

Objective: We describe the clinical and electrophysiological presentation of LTN 
injury patients; we carried out a bibliographical review (searching for etiology, 
prognosis and differential diagnosis), and review the electrodiagnostic method-
ology.

Methods: We report 5 cases of LTN injuries and describe its clinical presentation, 
electrodiagnostic evaluation and bibliographical review methodology. 

Results: Every patient had scapular winging and functional impairment for shoul-
der abduction and elevation. Three cases were due to traumatic causes while two 
were diagnosed as Amiotrofic Shoulder Neuralgia. 

Electrodiagnostic evaluation confirmed the presumed diagnosis of isolated LTN 
injury. Three patients had partial severe axonal injury, and two had a total axonal 
loss. 

Conclusions: When a LTN injury is suspected, its isolated injury and severity 
could be confirmed by accurate clinical and electrodiagnostic evaluation. Clinical, 
etiology and electrophysiological findings of cases reported, correlate with biblio-
graphical review. 

Keywords: scapular winging; long thoracic nerve; electrodiagnosis; serratus an-
terior paralysis.

INTRODuCCIÓN

Las lesiones aisladas del Nervio Torácico 
Largo de Bell (NTL) son poco frecuentes y 
tienen  distintas causas y diagnósticos diferen-
ciales que consideraremos1,2,3,4, aunque no hay 
datos de incidencia en la literatura. El NTL es 
puramente motor, proviene de las raíces cer-
vicales C5-C6 y C7 e inerva exclusivamente 
el músculo Serrato Anterior. Este se origina a 
manera de digitaciones entre la primera y la 
octava costilla y se inserta en el borde superi-
or, medial y ángulo inferior de la escápula. Las 
principales funciones del músculo serrato ante-
rior son fijar y estabilizar la escápula y por con-
siguiente, la cintura escapular en un movimien-
to armónico5,6,7, Si se genera la insuficiencia del 
serrato anterior, el borde vertebral de la escápu-
la se separa del tórax haciéndose prominente 
durante el movimiento de elevación del brazo 

en el plano sagital, constituyendo la escápula 
alada1,6.

El trayecto largo (24 cm) y superficial predi-
spone a lesiones de este nervio. La parálisis de 
este músculo se evidencia clínicamente por una 
escápula alada, e impotencia funcional para la 
abducción del hombro, acompañada ocasional-
mente de dolor1,3. 

Son muchos los mecanismos etiopatogénic-
os que se enuncian para explicar la lesión aisla-
da del NTL, destacándose las causas traumáti-
ca, no traumática e idiopática4.

Diferenciar la parálisis del serrato anterior 
de otros trastornos exige la elaboración de una 
historia clínica detallada y la evaluación mus-
cular minuciosa de al menos  toda la cintura 
escapular y el miembro superior1,8,9.
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Según lo hallado en la literatura, se plantea 
un pronóstico de acuerdo con la etiopatogenia: 
Cuando se trata de causas no traumáticas, se 
propone una recuperación en un promedio de 
dos años, con una funcionalidad casi completa, 
como es el caso de las amiotrofias neurálgicas 
o lesiones debidas a movimientos repetidos del 
hombro. Por el contrario, las de origen traumáti-
co tienen peor pronóstico de recuperación, y al 
cabo de dos años, de no haber mejorado la insu-
ficiencia del Serrato Anterior, se convierten en 
candidatos para cirugía reparadora1,4,10,11 como 
se ve en la Figura 1. 

Figura 1. Nervio Toráxico Largo

ObJETIVOS

Se propusieron los siguientes: 1) Describir 
cinco casos clínicos; 2) Considerar la etiopato-
genia y los diagnósticos diferenciales; 3) Revisar 
la metodología de estudio electrofisiológica pro-
puesta en la bibliografía.

MATERIAL y MÉTODO

Se presentan cinco casos en los que se des-
criben aspectos relevantes de la presentación 
clínica y los hallazgos electrofisiológicos. 

La información recabada en la presente re-
visión fue extraída a partir de la búsqueda de 
literatura médica de las bases de datos Pubmed, 

ScienceDirect y Medline. Se obtuvo la informa-
ción con límite de año a partir de 1996 hasta la 
fecha, utilizando los siguientes términos de bús-
queda: scapular winging, long thoracic nerve, elec-
trodiagnosis y serratus anterior paralysis. Se obtu-
vieron 272 artículos los cuales fueron filtrados 
a través de los términos “Archives of Physical 
Medicine and Rehabilitation - all cases report” 
y finalmente, de los 29 artículos encontrados, se 
escogieron 10. Se revisó así mismo la literatura 
sobre clínica y electrodiagnóstico en los textos 
disponibles y en el motor general Google. Se in-
cluyeron textos en idiomas inglés y español. 

RESuLTADOS

1) Presentación clínica y electrofisiológica

Casos Clínicos: Los cuatro primeros casos 
fueron derivados al Laboratorio de Electrodiag-
nóstico del Instituto Nacional de Ortopedia y 
Traumatología con el dato clínico “Escápula 
Alada” para el diagnóstico electrofisiológico. El 
quinto caso fue relatado en consulta al Servicio 
de Rehabilitación y Medicina Física del Hospi-
tal de Clínicas.

Caso 1: 51 años, sexo femenino, (Figura 2) 
que seis meses antes había sufrido un trauma-
tismo por caída de espaldas, a partir de lo cual 
notó disminución progresiva de fuerzas a nivel 
proximal del miembro afectado y limitación 
funcional en la abducción del hombro, sin dolor.

 

Figura 2. Caso 1
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Caso 2: Joven de 15 años, sexo masculino, 
con antecedentes familiares de distrofia mus-
cular, sin clínica de compromiso muscular, que 
instala déficit motor a nivel del serrato anterior 
izquierdo después de realizar potentes ejerci-
cios de tonificación de los miembros superiores 
(lagartijas). Al examen, presentaba una escá-
pula alada bilateral con franco predominio del 
miembro superior sintomático. Atrofia y déficit 
motor circunscrito al serrato anterior, sin dolor.

Casos 3 y 4: Pacientes de sexo masculino de 
20 años el primero (Figura 3) y 47 el segundo 
(Figura 4), que en el curso de un cuadro de do-
lor agudo de hombro derecho, instalan en días 
déficit del músculo serrato anterior. Ambos pre-
sentaban al examen clínico una escápula alada 
con impotencia funcional para la abducción de 
hombro. En la clínica no había compromiso de 
otros territorios nerviosos.

Figura 3. Caso 3

Caso 5: Joven de 14 años, sexo femenino 
que sufre traumatismo grave de hemitórax iz-
quierdo, requirió osteosíntesis costal y drenaje 
de hemotórax. Al examen, luego de dos meses 
de evolución, se constata escápula alada e im-
potencia funcional en la elevación y abducción 
de hombro (Figura 5).

Figura 4. Caso 4

Figura 5. Caso 5

Hallazgos electrofisiológicos: En todos los 
casos se realizó la neuroconducción del NTL 
con registro de aguja coaxial inserto en el serra-
to anterior y se estimuló en forma supramáxi-
ma en punto de Erb. En cuatro casos se realizó 
neuroconducción sensitiva y motora de los ner-
vios mediano y/o cubital y/o radial, circunflejo 
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y musculocutáneo. El nervio supraescapular se 
estudió en dos pacientes. El examen electro-
miográfico incluyó en la mayoría de los casos 
los músculos correspondientes a los territorios 
de inervación de dichos nervios, y en un pa-
ciente con antecedentes familiares de distrofia 
muscular se realizó electromiograma de ambos 
miembros superiores para descartar un compro-
miso miopático de base.

En todos los casos el estudio electrofisio-
lógico confirmó el diagnóstico presuntivo de 
compromiso aislado del NTL (Tabla 1). En tres 
casos, el compromiso axonal fue parcial severo 
(casos 1, 2 y 4), mientras los casos 3 y 5 se com-
portaron electromiográficamente como una le-
sión axonal total. 

Tabla 1. Resultados del Electrodiagnóstico 

1 2 3 4 5

NEUROCONDUCCIÓN

N. Mediano Normal

N. Cubital Normal

N. Radial Normal Normal

N. Musculocutáneo Normal Normal Normal Normal

N. Circunflejo Normal Normal Normal Normal

N. Infraescapular Normal

N. Supraescapular Normal Normal

N. Toráxico Largo Amplitud ↓ Amplitud ↓ (-) Amplitud ↓ (-)

N. del Pectoral Normal

N. Dorsal de la Escápula Amplitud ↓

ELECTROMIOGRAMA (espontáneo/trazados)

Deltoides (-)/IM (-)/IM (-)/IM

Bíceps (-)/IM

Supraespinoso (-)/IM

Infraespinoso (-)/IM (-)/IM (-)/IM (-)/IM

Pectoral Mayor (-)/IM

Serrato Anterior DPM/TS (-)/IMP FIB.OP3+/(-) (-)/IMP FIB.OP4+/(-)

Romboides (-)/IM

FIB: fibrilaciones; OP: ondas positivas; IM: trazado intermedio; TS: trazado simple; DMP: descargas 
pseudomiotónicas; (-): No se registra.

2) Etiopatogenia y diagnósticos diferenciales:

Las diversas etiologías de la lesión aislada 
del NTL  se clasifican en traumáticas, no trau-
máticas e idiopáticas1,4.

Por el recorrido anatómico del NTL y su tra-
yecto superficial, este se halla expuesto a lesio-

nes traumáticas. Según la literatura, el trauma-
tismo es causa del 25 % de estas lesiones, entre 
las que se destacan procedimientos invasivos, 
tales como anestesia en procedimientos quirúr-
gicos, cirugías cardíacas y de tórax, mastectomía 
radical con extirpación de ganglios linfáticos, 
resección de la primera costilla, simpatectomía 
transaxilar y drenajes torácicos12,13,14.
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Otras causas son los traumatismos cerrados  
en tórax y cintura escapular por caídas o co-
lisiones, actividades deportivas, accidentes de 
tráfico, laborales y movimientos repetitivos al 
someter el hombro a una abducción exagerada 
(el ángulo inferior de la escápula comprime o 
estira el nervio)3,4.

Entre las causas no traumáticas se destacan 
la neuralgia amiotrófica del hombro (síndrome 
de Parsonage-Turner)15, enfermedades virales, 
vacunas, neuropatías compresivas secundarias 
a hematomas en pacientes anticoagulados16 y 
radiculopatía C7 entre otras. Por último, se des-
criben las de causa idiopática3,13.

Se debe hacer el diagnóstico diferencial17 
con las lesiones del nervio espinal accesorio, 
que pueden producir atrofia y parálisis del tra-
pecio, determinando clínicamente una escá-
pula alada. Sin embargo, en estas lesiones, la 
escápula  alada se manifiesta con los brazos en 
abducción y no con elevación. Otros diagnósti-
cos diferenciales incluyen las distrofias muscu-
lares (aunque en estos casos la afectación sería 
bilateral) y las radiculopatías cervicales C7.

3) Revisión de la metodología de estudio 
electrofisiológico 

Oh18 propone para el estudio del NTL las 
técnicas de Kaplan, Alfonsi y Petrera. Se utili-
za electrodo de aguja monopolar y electrodo de 
superficie de referencia 2 cm caudal (Kaplan); 
electrodos de superficie (Alfonsi) y aguja con-
céntrica (Petrera) sobre el músculo serrato an-
terior a nivel de la quinta costilla en la línea 
axilar media. La estimulación se realiza en el 
punto de Erb, midiendo la distancia con un 
compás obstétrico.

Teniendo en cuenta los diagnósticos dife-
renciales referidos, se aconseja realizar la neu-
roconducción de los nervios provenientes del 
tronco medio y superior del plexo braquial con 
la misma inervación radicular que el NTL (neu-
roconducción sensitiva y motora de los nervios 
musculocutáneo, mediano y radial). Electro-
miográficamente se deben explorar músculos 
de C5 a C7 (bíceps, deltoides, supra e infraes-

pinosos, tríceps y pronador redondo, así como 
paravertebrales cervicales) para diagnóstico di-
ferencial con radiculopatías.
CONCLuSIONES

El compromiso del NTL es raro. Ante la sos-
pecha clínica de lesión del NTL, una correcta 
valoración clínica y una evaluación electro-
diagnóstica permiten confirmar el diagnóstico 
positivo, descartar diagnósticos diferenciales 
con otras lesiones periféricas y determinar la se-
veridad de la lesión19. En todos los casos presen-
tados, la clínica, etiología y resultados electro-
fisiológicos se corresponden  con la literatura.
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En el volumen 23 No. 2 de 2013, página 157, se omitió la tabla número 3.

Tabla 3. Productos de toxina botulínica aprobados por la FDA

Nombre 
comercial

Nuevo nombre de la 
toxina 

Antiguo nombre 
de la toxina 

Indicación

BOTOX® Onabotulinumtoxin A Toxina botulínica 
tipo A 

Distonía cervical, hiperhidrosis 
axilar primaria severa, 
estrabismo, blefaroespasmo

BOTOX® 
Cosmetic

Onabotulinumtoxin A Toxina botulínica 
tipo A

Mejoría temporal de la 
apariencia de las líneas 
glabelares de moderadas a 
severas

Dysport® Abobotulinumtoxin A Toxina botulínica 
tipo A 

Distonía cervical, mejoría temporal 
de la apariencia de las líneas 
glabelares de moderadas a severas 

Myobloc® Rimabotulinumtoxin B Toxina botulínica 
tipo B

Distonía cervical 
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