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RESUMEN

Introduccion: se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo. Objetivo: describir el
comportamiento de la aplicacién de injerto en cable en el tratamiento de las lesiones de los nervios
periféricos en los miembros superiores, de pacientes atendidos por esta afeccion en el servicio de
ortopedia y traumatologia del Hospital Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus en el
periodo entre el 1ro de septiembre del 2001 y el 31 de enero del 2007. Metodologia: la poblacion y
la muestra fueron 19 pacientes que sufrieron lesién de los nervios en los miembros superiores. Las
variables: edad, sexo, nervio afectado, nivel de la lesién, mecanismo de produccion, lesiones
asociadas a esta afeccion, tiempo transcurrido desde ocurrida la lesion hasta el injerto, longitud del
injerto, complicaciones aparecidas en el periodo postoperatorio y resultados funcionales. Los datos
obtenidos mediante encuesta, procesados y vertidos en tablas de contingencia. Resultados:
fueron més afectados hombres entre 21 y 30 afios, asi como los nervios cubital y mediano, en la
mayoria la herida nitida y la seccion del sistema musculo tendinoso la mas asociada.
Conclusiones: el injerto en cable mostr6 un comportamiento favorable, con escasas
complicaciones postquirdrgicas, se encontraron resultados funcionales que clasificaron en su
mayoria como muy buenos y buenos.

DeCS: TRAUMATISMOS DE LOS NERVIOS PERIFERICOS TRASPLANTE EXTREMIDAD
SUPERIOR /lesiones NERVIO CUBITAL /lesiones



Palabras clave: traumatismos de los nervios periféricos, trasplante, extremidad superior, lesiones
nervio cubital

SUMMARY

Introduction: a retrospective descriptive study was made. Objective: to describe the application
behavior of the cord graft in the treatment of injuries of peripheral nerves in the upper limbs of
patients treated for this condition in Camilo Cienfuegos University Hospital service of orthopedics
and traumatology in Sancti Spiritus from September 1%, 2001 to January 31%, 2007. Methodology:
the population and the sample were 19 patients who suffered nerve damage in the upper limbs.
Variables: age, sex, affected nerve, level of injury, mechanism of production associated with this
condition, time since the injury to the graft, graft length, complications arising postoperative stage
and functional outcomes. The survey data obtained, processed and discharged in contingency
tables. Results: men were more affected between 21 and 30 years as well as the ulnar and median
nerves; in most of these cases clear wound and section muscle tendon system were the most
associated injuries. Conclusions: cable graft showed a favorable behavior, with few postoperative
complications, functional results that classified as very good and good results were found.

MeSH: PERIPHERAL NERVE INJURIES TRANSPLANTATION UPPER EXTREMITY /injuries
ULNAR NERVE finjuries
Keywords: peripheral nerve injuries, transplantation, upper extremity, injuries, ulnar nerve

INTRODUCCION

Hasta finales del siglo XVIII se creia que los nervios no se regeneraban. A lo largo del siglo XIX se
desarroll6 el debate sobre la regeneracién nerviosa. Los Monogenistas, apoyados por Waller,
defendian el hecho que tras una seccién de un nervio, los axones del segmento proximal seguian
conectados al cuerpo neuronal y por ello permanecian viables y los del segmento distal
degeneraban. Los Poligenistas por el contrario creian que eran los axones distales los que
permanecian y posteriormente se reanastomosaban con el segmento proximall’z.

La historia del injerto de nervios es la de un doloroso progreso y lenta aceptacion. En teoria la idea
es relativamente simple: insertar un tramo de nervio y puentear una distancia entre extremos
nerviosos de otra manera imposible de manejar. La brecha medible puede de hecho ser resultado
de una combinacion de factores: verdadera pérdida de sustancia nerviosa, retraccion de los
extremos del nervio y la formacion de neuromas™?.

En la literatura de principios del siglo XX existen informes que muestran el uso de injertos donde se
comunican algunos éxitos. En retrospectiva la cantidad de casos es escasa y su confiabilidad baja.
No obstante el injerto de nervio quedo en el repertorio de los cirujanos y fue propuesto por Bunnell
y sus contemporaneos, Seddon le dié una base cientifica y lo propuso, escribiendo de manera
realista sobre ellos.

Bunnell es considerado el padre de la cirugia de la mano y a él se le atribuye el haber acufiado con
el nombre de cableinjerto y usO esta técnica en lugar del injerto de nervio completo de igual
tamafio. Cableinjerto era la técnica mediante la cual se ponian paralelamente uno junto al otro
nervios de distintas longitudes y se les mantenian unidos en los extremos por medios de suturas
individuales para que se aproximaran al diametro del nervio al que se injerta.

Sin embargo no se intentaba alinear los fasciculos, pues a principios del siglo XX no se apreciaba

la importancia que tiene la alineacion fascicular, por lo que esta técnica en la actualidad no se usa
como se describia originalmente™*®.



El impetu por estudiar y aplicar injertos de nervios es evidente pues los cirujanos comprendieron
que debia existir una alternativa mejor que la movilizacién en longitud de los extremos nerviosos
(con probable desvascularizacién) en ambas direcciones, translocacién a sitios extraanatomicos y
flexibn extrema de las articulaciones. Algunos informes de la literatura sobre superacién de
brechas en los nervios describen en detalles esas técnicas. En esas descripciones esta
notablemente ausente toda alusién a los injertos de nervio. Probablemente existan varias razones
para esto, la accesibilidad a nervios donantes y los resultados mediocres.

Todo nervio periférico esta constituido por fibras nerviosas agrupadas en fasciculos (funiculos).
Cada fasciculo estd compuesto predominantemente por fibras nerviosas motoras, sensitivas o
simpéticas, aunque todas ellas pueden estar contenidas en un fasciculo.

Cada fibra nerviosa (ax6n) esta rodeada por una lamina de tejido conectivo denominada
endoneuro cuya funcién es la proteccién y nutricibn de los axones. Los fasciculos se hayan
rodeados uno por uno por una lamina de tejido conectivo definida como perineuro y que contribuye
a la fuerza tensil del nervio. Los grupos fasciculares se agrupan por tejido areolar laxo denominado
epineuro que los nutre y protege.

El aporte vascular lo constituye un plexo vascular complejo, compuesto por dos sistemas arteriales
uno extrinseco y otro intrinseco anastomosados entre si. El sistema extrinseco se localiza en la
superficie del nervio manteniendo una posicion relativamente constante a lo largo de toda la
longitud del nervio, aportando de forma mesoneural un nimero de arterias nutricias que varian en
tamafio y nimero y penetran en el nervio a intervalos irregulares.

Un nervio periférico seccionado puede ser separado de su lecho y mesoneuro aproximadamente 8
cm distal o proximal a la Ultima rama mesoneural sin presentar isquemia su segmento proximal
(Smith, 1966), sin seccionar se puede llegar hasta los 16 cm, una longitud mayor implicaria una
devascularizacién y un comportamiento como un injerto nervioso™®.

La clasificacion de las lesiones nerviosas ha sido establecida por Seddon en 1943, ampliada por
Sunderland en 1951 y mejorada por Mackinnon. Seddon clasifica las lesiones nerviosas en tres
grandes grupos: neuroapraxia, axonotmesis y neurotmesis™®’.

e Neuroapraxia: se define por un bloqueo de conduccién local, con pardlisis, en ausencia de
degeneracion Walleriana distal presentando una recuperacion funcional completa (dias o
semanas). Macroscopicamente el nervio no presenta lesiones, histolégicamente aparecen
segmentos desmielinizados. Al no existir lesiébn axonal no existe regeneracion y con ello
tampoco existe signo de Tinel a nivel de la lesién.

e Axonotmesis: se define por una discontinuidad axonal y una degeneracion Waleriana distal
y una regeneracién axonal proximal. Tanto el peri como el endoneuro permanecen
intactos. La recuperacion nerviosa sera de 1,5 mm por dia.

e Neurotmesis: es la lesion nerviosa més severa, equivalente a una disrupcion fisioldgica del
nervio completa, pudiendo o no existir una seccién nerviosa en el momento. Tras la lesion,
la funcion nerviosa degenera de forma secuencial: motora, sensibilidad propioceptiva,
tacto, temperatura, dolor y componente simpatico. La recuperacion nerviosa se refleja en
sentido inverso.

La lesion nerviosa desencadena una serie de acontecimientos fisiopatologicos predecibles a nivel
del cuerpo celular, del segmento nervioso proximal y distal, de la zona lesionada y de los 6rganos
diana. Varias horas después del traumatismo se objetiva un proceso de cromatolisis en el cuerpo
celular, secundario al aumento de su contenido en ARN, apareciendo mas redondeado (edema),
mas eosindfilo y con su nlcleo desplazado hacia la periferia. EI metabolismo celular cambia hacia
la sintesis de proteinas de membrana (tubulina, activa) en un intento de reconstruir el citoesqueleto
axonal, disminuyendo la sintesis de neurotransmisores.



El término de degeneracion Walleriana define los cambios del segmento distal de nervios
mielinizados, independientemente que se produzca el mismo proceso en el segmento proximal. Se
inicia a las 48-96 horas de la seccién presentando una desorganizacion axonal y una degeneracion
de la mielina. Dicho proceso se ve completando con la fagocitosis por parte de los macréfagos del
detritus celular y la estimulacion de la proliferacién de las células de Schwann. Dichos macréfagos
sintetizan dos importantes citoquinas (interleuquina | y factor de crecimiento insulin-like tipo 1). La
interleuquinna | estimula la sintesis local de factores de crecimiento y el factor de crecimiento
insulin-like favorece la regeneracion axonal®"”.

La lesion nerviosa puede llegar a interrumpir la barrera vascular, pudiendo entrar en contacto el
nervio lesionado con proteinas no conocidas y por ello iniciar una reaccién autoinmune dado que
las proteinas actlian como un antigeno. Este mecanismo potencia los procesos degenerativos. Los
organos diana motores y sensitivos presentan cambios secundarios a la denervacion. Los
musculos comienzan a disminuir su volumen a la primera semana, presentando una atrofia
progresiva de las fibras musculares y una sustitucién por tejido conectivo a los tres meses. La
movilizacion pasiva y la inmovilizacion en posiciones adecuadas pueden ayudar a la prevencion de
la fibrosis por denervaciéon. La recuperacion funcional motora depende del lapso de tiempo
denervado, siendo excelente entre uno y tres meses, siendo funcional hasta el primer afio y siendo
improbable pasados tres afios.

Al contrario que los musculos, los 6rganos sensitivos pueden llegar a ser reinervados largos
periodos después de la denervacion. Aunque no se ha definido un periodo critico de reinervacion
sensitiva, un retraso de 6 meses en la reparacién nerviosa disminuye la recuperaciéon funcional
(discriminaciéon entre dos puntos). Tras un afio de denervacién sllo se puede esperar una
recuperacion de la sensibilidad propioceptiva con una discriminacion de dos puntos minima. Los
factores de crecimiento nerviosos presentan una accion sobre los axones adyacentes no
lesionados, promoviendo su ramificacion para reinervar las areas denervadas de los axones que
no presentan proceso de regeneracion'®*.

Durante las primeras seis horas se produce una regeneracion axonal de varios milimetros desde el
nddulo de Ranvier terminal a través de los espacios creados por la retraccion de las células de
Schwann. Dicho primer brote axonal es sustituido durante las primeras 27 horas por un brote
axonal permanente que presenta su citoesqueleto conformado creando una unidad regeneradora
delimitada por el perineuro. Inicialmente constituida por fibras amielinicas independientemente del
nervio de origen pudiendo llegar a ser mielinicas posteriormente. A nivel del extremo distal de cada
brote axonal se encuentra una filopodia rica en actina denominada cono de crecimiento. Dicho
cono es una estructura movil especializada como aparato explorador presentando una afinidad por
la superficie interna de la lamina basal de las células de Schwann.

El cono segrega proteasas que disuelven la matriz a su paso para facilitar el camino hacia su
organo diana. Un retraso en la regeneracion axonal de varios dias a semanas atribuible al tejido
cicatricial puede llevar a la formacion de un neuroma secundario a la incapacidad del cono de
alcanzar el organo diana quedando perdido en el tejido extraperineural. Clinicamente se ve
reflejado por dolor crénico y ausencia de recuperacion funcional®””.

Distalmente los nervios sensitivos buscan sus 6érganos diana (corplsculos de Meissner,
corpusculos de Ruffini y células de Merkel). Existe unanimidad sobre la degeneracion de los
Organos sensitivos distales pero el lapso de tiempo en el cual permanecen funcionalmente
reinervables no esta tan claro, presentando un rango entre uno y varios afios. Al igual que ocurre
con la reinervacion muscular, a mayor precocidad de reinervacidon mayores son las posibilidades de
una recuperacion funcional completa'?.

El injerto nervioso, indicados en los casos en los que la sutura primaria de los extremos nerviosos
presente una tensién excesiva. El hecho de presentar dos suturas nerviosas no es ningun
problema porque los axones son capaces de atravesar dos lineas de sutura sin tensién que una en



condiciones desfavorables. Aunque no se considera una polarizacion de los injertos nerviosos se
aconseja insertar el injerto nerviosos con una orientacion inversa a la suya original, para disminuir
las probabilidades de una dispersién axonal a través de las ramas nerviosas distales existentes en
el injerto. El injerto debe ser aproximadamente de un 10 a 20 % mas largo que el defecto nervioso,
dado que el injerto se acorta por la fibrosis del tejido conectivo®®****. Se ha demostrado que el
injerto nervioso como las suturas nerviosas adquieren la misma fuerza tensil que el nervio reparado
a las cuatro semanas.

Homoinjertos

El nervio donante principal es el nervio sural (30 a 40 cm) existiendo otras posibilidades: nervio
cutaneo antebraquial medial (20 cm), nervio cutaneo femoral lateral (30 cm), nervio cutaneo
antebraquial dorsal (15 a 20 cm), nervio cutaneo antebraquial lateral (15 cm), rama superficial del
nervio radial (25 cm), nervios intercostales (20 cm) y el nervio safeno (40 cm).

Existen dos grandes grupos de injertos nerviosos: el injerto nervioso libre desprovisto de su aporte
vascular y el injerto vascularizado.

e Injerto nervioso libre: tras su transplante se produce una revascularizacion espontanea
mediante la anastomosis entre los vasos de la superficie del injerto nervioso y los vasos del
lecho receptor. Por ello para un resultado 6ptimo es preciso un lecho receptor bien
vascularizado. Dado que la vascularizacion se debe reestablecer a lo largo de los tres
primeros dias el injerto nervioso no debe presentar un grosor excesivo porque sino la
revascularizacion de la porcién central se produce demasiado tarde llevando a una fibrosis
del mismo.

Se subdividen en tres tipos: injerto tipo cable, injerto interfascicular, injerto subdividido El injerto
nervioso denominado tipo cable se compone de mudltiples segmentos de nervios cutaneos de
pequefios calibres alineados en paralelo recreando un cable del mismo didmetro que el tronco
nervioso a reparar. Esto significa que un gran porcentaje de la superficie de los distintos injertos
estd en contacto con otro injerto libre y no con el lecho receptor. Dicho porcentaje (porciéon central
del cable) no presenta la revascularizacién espontdnea en el periodo de tiempo adecuado,
comportandose como un injerto nervioso de tronco clasico (injerto nervioso mixto motor y sensitivo)
asociandose a resultados funcionales pobres™***™’.

Los injertos nerviosos obtenidos de nervios cutaneos suelen presentar el tamafio adecuado para
ser aplicables como injertos libres sin presentar fibrosis central. Para resolver el problema de la
fibrosis central de los injertos tipo cable se desarrollaron los injertos interfasciculares. Dichos
injertos se transplantan individualmente para conseguir el maximo contacto de cada uno con el
lecho receptor. A nivel de las neurorrafias existe contacto entre los distintos injertos y entre los
injertos y los fasciculos representando un porcentaje minimo de toda su longitud.

En los casos en los que tengan troncos nerviosos como donante para injerto y no presenten un
pediculo adecuado para ser un injerto vascularizado se puede subdividir dicho injerto en sus
distintos grupos fasciculares. Estos grupos fasciculares tienen un diametro adecuado para ser
utilizados como injertos libres sin el riesgo de fibrosis central. El Unico problema es el plexo
interfascicular descrito por Sunderland. Se ha objetivado que entre las distintas anastomosis
interfasciculares existen largas distancias sin anastomosis interfasciculares utilizables como
injertos libres (nervio cubital como nervio donante en los casos de lesiones del plexo braquial
irreparables)*®*.

Se han aplicado injertos nerviosos libres mediante una sutura termino lateral, el extremo proximal
del injerto se sutura a la porcién lateral del nervio funcionante y la porcion distal del injerto se



sutura de forma termino terminal al nervio a repara (nervio pectoral medial para reinervar al
musculo pectoral mayor).

e Injertos vascularizados: ante la existencia de dos troncos nerviosos lesionados (nervio
mediano y cubital) uno de ellos puede ser reparado a expensas del otro aplicando la
técnica de injerto nervioso pediculado. El primer paso es la sutura de los dos extremos
proximales de los troncos lesionados. Una vez que se halla reestablecido la
vascularizacién entre ambos troncos se secciona el nervio donante en su porcidn mas
proximal y se reorienta hacia distal. Con ello se consigue alcanzar la porcién distal del
nervio a reparar con el segmento proximal invertido pero vascularizado del nervio donante.
Los resultados fueron pobres por lo que se dejé de aplicar.

En 1976 Taylor y Ham describieron el injerto vascularizado mediante la anastomosis
microquirargica del pediculo vascular del injerto a una arteria y vena de la regién receptora,
presenta la ventaja de ser independiente de la vascularizacién del lecho receptor y la desventaja
de las complicaciones de la sutura vasscular®’?*. Los resultados funcionales con un injerto
vascularizado son similares a las de los injertos libres, por ello presenta indicaciones especificas:
lecho receptor con una vascularizacion precaria y para puentear pérdidas de sustancia
considerables.

El sistema de evaluacion mas utilizado mundialmente es el desarrollado por el Medical Research
Council para el estadiaje de la recuperacién motora y sensitiva. Una evaluacion objetiva de la
recuperacion sensitiva incluye la discriminacion entre dos puntos dindmicos y estaticos y mediante
la evaluacion del tacto con los filamentos de Frey o Semmes-Weinstein. La medicion de la fuerza
de la pinza es de utilidad limitada por la imposibilidad de discriminar entre niveles precoces de
recuperacion y el hecho que ambos nervios mediano y cubital contribuyen a la pinza.

La obtencién del injerto inicia el proceso de degeneracion Walleriana. Los axones y las vainas de
mielina del injerto transplantado degeneraran y la regeneracion presumiblemente habra de ocurrir a
lo largo de las células de Schwann y los tubos endoneurales, como ocurre en una reparacion
nerviosa.

Un injerto de nervio, para funcionar como tal debe vascularizarce en el sitio receptor. Si este se
deja en un lecho con fibrosis o cicatriz, pobremente vascularizado probablemente este se
convierta también en cicatriz y los axones en regeneracion se presentaran como cuerdas de
colageno en vez de células de Schwann viables. El efecto de regeneracion sera minimo por tanto
los resultados funcionales pobres. Las razones por las cuales se emplean pequefios nervios
cutaneos como donantes se basa en la expectativa de que varios nervios mas pequefos ofrecen
una mayor superficie que facilitan una adecuada vascularizacion, si se compara con un anico y
grueso tronco, en el cual es muy comun la necrosis central del injerto y la posibilidad de fracaso es
mayor. Para que el injerto nervioso sea de valor es importante que los fasciculos de cada uno de
los extremos sean identificados y unidos lo mas exactamente posible, en este concepto esta
implicita la idea de que puede relacionarse funciones especificas con fasciculos de diferentes
niveles del nervio y que hay cierta posibilidad de restaurala con un injerto exitoso**?"%°,

En la actualidad con los avances ocurridos en el campo de la microcirugia se han desarrollado
prometedoras técnicas en el manejo de los injertos nerviosos que avizoran resultados funcionales
favorables, tomando en cuenta para su realizacion la orientacion fascicular en el nervio lesionado,
gue tan importante es para obtener una adecuada funcidon y que en la primera mitad del siglo XX
no se tuvo en cuenta. Una serie de autores plantean excelentes y buenos resultados con la
utilizacion de cableinjertos de nervio en secciones del nervio mediano. En Cuba se viene utilizando
desde la década de los 90 esta técnica con magnificacién del campo quirdrgico, en la que también
se han obtenido resultados satisfactorios. A principios del presente siglo se introdujo esta técnica
en la provincia de Sancti Spiritus y se ha utilizado en todos los pacientes que clasifican en las
indicaciones para su uso, sin que hasta el momento hayan estudiado sus resultados. Por lo que se



decide realizar esta investigacién con el objetivo de describir el comportamiento del injerto en cable
en el tratamiento de las lesiones de nervios periféricos de los miembros superiores, en los
pacientes atendidos por esta afeccidn en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus en el periodo comprendido entre el 1ro de
septiembre del 2001 y el 31 de enero del 2007.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo, la poblacion y la muestra fueron los
19 pacientes que sufrieron lesién de los nervios en los miembros superiores, que fueron atendidos
en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario de Sancti Spiritus en el
periodo comprendido entre el 1ro de septiembre del 2001 y el 31de enero del 2007 y que al
realizarles tratamiento quirurgico la brecha existente entre los extremos del nervio no permitié
realizar una sutura con minima tensién y con las articulaciones de la extremidad en extension.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 15 afios que presentaron lesion de los nervios de los
miembros superiores, que a la hora de hacerles tratamiento quirirgico no se logro realizar una
sutura sin tension con todas las articulaciones extendidas.

Criterios de exclusién: pacientes afectados por lesiones de los nervios en los miembros superiores
que durante el acto quirdrgico se logré una sutura sin tension con las articulaciones en posicion
funcional; y a los menores de quince afios.

La informacion se recolecté con una plantilla creada (ver anexo #1) y los datos fueron recogidos de
la historia clinica en el departamento de estadistica del hospital donde se realizé el estudio.

Las variables del estudio fueron;

Edad

Sexo

Nervio afectado

Nivel de la lesién

Mecanismo de produccion

Lesiones asociadas a esta afeccion

Tiempo transcurrido desde ocurrida la lesion hasta el injerto
Longitud del injerto

Complicaciones aparecidas en el periodo postoperatorio
Resultados funcionales: para esto se utilizé el sistema del Medical Research Council para
el estudio de la recuperacion motora y sensitiva. (Ver anexo # 2)

Los resultados obtenidos se presentan en tablas de distribucién de frecuencias absolutas y
relativas y en tablas de contingencia.

Se tuvo en cuenta mediante la informacion al comité de ética de la entidad hospitalaria; de la
realizacion del estudio, para de esta manera poder acceder a las Historias Clinicas en el
Departamento de archivo y estadistica de dicho centro.

RESULTADOS

En el estudio realizado se encontré que el sexo masculino en la segunda década de la vida fue el
mas afectado por las lesiones de los nervios del miembro superior que necesitaron injertos en
cable para reparar la brecha que se produjo posterior a la lesién. (Tabla 1)



Tabla # 1. Distribucion de pacientes a los que se les realiz6 injerto nervioso en cable en el
miembro superior, segun edad y sexo. Hospital Universitario Camilo Cienfuegos. Sancti Spiritus.
Septiembre 2001 a enero 2007.

Sexo

Femenino | Masculino

Edad No | % No | %

15 a 20 afios 0 0 3 | 157
21 a 30 afios 1 54 | 10 | 50,4
31 a 40 afios 0 0 4 | 211
Mas de 40 afios 0 0 1 54
Total 1 54 | 18 | 94,6

Fuente: historias clinicas

Los nervios cubital y mediano fueron los mas afectados por seccién a los que se realiz6 el injerto a
nivel del antebrazo, seguidos de los nervios interdigitales. (Tabla 2)

Tabla # 2. Distribucion de pacientes segun el nervio seccionado y el nivel de la lesion. Hospital
Universitario Camilo Cienfuegos. Sancti Spiritus. Septiembre 2001 a enero 2007.

Nivel de lalesién

Antebrazo Mano

Nervio
seccionado

N° % N° | %
N. mediano 6 | 316 | O 0
N. cubital 9 1473 |0 0

N. mediano y cubital | 1 54 | 0 0

N. interdigital 0 0 3 157

Total 16 | 84,2 | 3 | 157



Fuente: historias clinicas

En este estudio no se encontraron lesiones de nervios a nivel del brazo que requirieran injerto en
cable.

La causa que provoco la lesion en la mayoria de los casos fue la herida nitida, (Tabla 3).

Tabla # 3. Relacion de la causa que produjo la lesién del nervio. Hospital Universitario Camilo
Cienfuegos. Sancti Spiritus. Septiembre 2001 a enero 2007.

Mecanismo de produccion |N° | %

Heridas nitidas 14 | 73,7
Heridas irregulares 5 | 26,3
Total 19 | 100,0

Fuente: historias clinicas

La seccion del sistema musculo tendinoso fue la que mayormente estuvo asociada a la lesién
nerviosa (Tabla 4).

Tabla # 4. Distribuciébn de pacientes segun lesiones asociadas. Hospital Universitario Camilo
Cienfuegos. Sancti Spiritus. Septiembre 2001 a enero 2007.

Lesiones asociadas N° | %
Seccién musculotendinosa 18 | 69,3
Seccion del paquete vascular | 6 23
Fracturas 6seas 2 17
Total 26 1 100,0
Fuente: historias clinicas

La longitud de injerto mas utilizada en los pacientes del estudio fue de 31 a 60 mm (Tabla 5).

Tabla # 5. Distribucion de pacientes segun la longitud de nervio utilizado para el injerto. Hospital
Universitario Camilo Cienfuegos. Sancti Spiritus. Septiembre 2001 a enero 2007.

Longitud del injerto |N° | %

1a30mm 2 | 10,5



31a60mm 9 | 47,3
61a90 mm 4 | 211
91a 120 mm 3 | 15,7
Més de 120 mm 1| 54

Total 19 1 100,0

Fuente: historias clinicas

Las complicaciones postquirtrgicas fueron escasas, predominando la distrofia simpatico refleja
(Tabla 6).

Tabla # 6. Relacion de complicaciones presentadas en el postoperatorio. Hospital Universitario
Camilo Cienfuegos. Sancti Spiritus. Septiembre 2001 a enero 2007.

Complicaciones postquirdrgicas N° | %
Distrofia simpatico refleja 2 | 50
Sepsis de la herida quirargica 1|25
Neuroma doloroso en el sitio donante | 1 | 25
Total 4 1100

Fuente: historias clinicas

En los resultados funcionales no se obtuvieron resultados excelentes encontrados, fueron muy
buenos y buenos, una vez que se aplico el tratamiento antes de los 6 meses (Tabla 7).

Tabla # 7. Distribucion de pacientes segun el tiempo transcurrido hasta el injerto en relacién con
los resultados obtenidos. Hospital Universitario Camilo Cienfuegos. Sancti Spiritus. Septiembre
2001 a enero 2007.

R |
esultados Total

Tiempo

. Muy bueno | Bueno |Moderado | Malo
transcurrido

N° % N % | N°| % |N° % [N° %
1 a 30 dias 1 54 |0 0 0 0 0 0 |1 54

lmes y un dia a 3 meses 8 | 421 |0 0 0 0 0| 0 |8 421

3meses undiaa6meses | 0 0 7 13,8 0 0 0| 0 7| 36,8

6 meses y un diay mas 0 0 0 0 2 /105 1 |54 3 | 157

Total 9 | 475 7 /368 2 |105 1 54 19 1000

Fuente: historias clinicas



DISCUSION

En la literatura revisada®®**?® no se hace amplia alusién al sexo, en Cuba la mujer a adquirido

importantes responsabilidades y desarrolla labores casi tan peligrosas como las que realizan los
hombres'*?**°, es evidente que son los hombres y mas atn los jévenes los que llevan un modo de
vida mas activa y por tanto quedan expuestos a los mayores riesgos, que fue lo obtenido en este
estudio donde el sexo masculino y en la segunda década de la vida fue el mas afectado por las
lesiones de los nervios del miembro superior que necesitaron injertos en cable para reparar la
brecha que se produjo posterior a la lesion.

La disposicién anatémica de los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo hace que estos
sean los mas afectados al producirse una lesién a este nivel, también la mano queda expuesta a
los agentes agresores por lo que los nervios interdigitales se afectan con bastante frecuencia®*?,
instintivamente todo individuo que se ve amenazado por un estimulo nocivo adopta una posicion
defensiva tomando como escudo protector la mano y el antebrazo, estas son las razones por las
gue estas dos porciones del cuerpo se dafien con mayor frecuencia como sucedié en la serie de
pacientes estudiados.

En la literatura de consulta se encontr6 que los mejores resultados obtenidos después de una
neurorrafia término terminal o con la utilizacién de injertos es aquella que se realiza distal al codo y
cuanto mas cerca del érgano diana pues mejores seran los resultados®***'. En la mayoria de los
casos que se presentan el agente causal de la seccion es un objeto cortante que produce una
herida nitida con bordes limpios sin irregularidades en su trayecto, un pequefio grupo la causa fue
una incision irregular que produjo desgarro de las partes blandas incluyendo los nervios periféricos
de la extremidad, trayendo como consecuencia pérdida de parte de estas estructuras.

Las lesiones que con mayor frecuencia se asocian a las secciones de los nervios periféricos son
las heridas del sistema musculo tendinoso, seguidas de las del paquete vascular que se dispone
en su trayecto por las extremidades en una posicion de estrecha vecindad con las estructuras
nerviosas, las fracturas de los huesos del antebrazo se presenta con alguna frecuencia y esta
depende de la fuerza con la que incida el agente causal sobre el area lesionada, la estrecha
relacién anatémica de todas estas estructuras es la que hace imposible que aisladamente se
dafien, Ayala®*3**®,

En otras investigaciones se plantea que los injertos de mas de 7 centimetros no producen buenos
resultados funcionales como los de menor longitud, ya que son mas propensos a la fibrosis y a la
pobre vascularizacion®®*®?!, Tomando en cuenta el principio para realizar un injerto de nervio en
cuanto a su longitud de que este debe ser de un 10 a un 20 % mayor que el defecto nervioso, dado
que el injerto se acorta por la fibrosis del tejido conectivo, en esta investigacion en la mayor parte
de los pacientes la longitud de injerto necesaria oscil6 entre los 3 y los 9 centimetros.

En cuanto a la complicacién aparecida con mas frecuencia, la literatura® plantea que la distrofia se
presenta con mucha frecuencia a las lesiones de los nervios mixtos, secciones de estructuras
vasculares y generalmente en pacientes con una personalidad ansiosa, en este trabajo durante el
postoperatorio la distrofia simpético refleja se presentdé en 2 casos, estos pacientes presentaban
ademés como lesion asociada a la seccion del nervio una seccion del paquete vascular, la sepsis
de la herida quirdrgica se presentd en un solo caso a pesar del uso de las medidas de asepsia y
antisepsia, y la administracién de antibiéticos profilacticos a la hora de realizar la cirugia.

El neuroma doloroso del sitio donante es una complicacion incapacitante por las limitaciones que
produce, qsue solo aparece cuando no se hace el manejo adecuado del cabo proximal del sitio
donante®®*>* en este trabajo no se presenté este tipo de complicacion.



Mackinnon y Dellon®® refieren muy buenos resultados (M4, S3+) en aproximadamente un 20 a 40
% de los casos tratados por ellos. Muy pocas lesiones nerviosas se recuperan en su totalidad.
Otras series reflejan resultados buenos a excelentes en neurorrafias primarias o injertos
fasciculares en secciones del nervio mediano entre un 48 y 50 %. Existe un 40 % de resultados
pobres en los cuales aparecia: edad superior a 54 afios, el nivel de lesién era proximal al codo, la
longitud del injerto nervioso era mayor de 7 cm o que la cirugia se retrasé 23 meses'®?> 2% 3”3 | os
resultados obtenidos en este estudio en relacion con el tiempo transcurrido desde que se produjo
la lesion hasta que se realizé la reparacion con el injerto no se obtuvo ninguln resultado que se
pudiera clasificar como excelente, la octava parte de la muestra fueron injertados antes de los 6
meses, lograndose en ellos muy buenos y buenos resultados.

Kallio y colaboradores presentan unos resultados buenos a excelentes en un 66 % de reparaciones
del nervio radial mediante injerto o neurorrafia secundaria y Vastamaki refiere una recuperacion
funcional Gtil de un 52 % de reparaciones del nervio cubital.

Grupos de autores han obtenido resultados moderados a pobres en la reparacién nerviosa por lo
que se estan estudiando los mecanismos de regeneracién axonal para intentar mejorar dichos
resultados, se estan desarrollando cuatro vias de estudio, estas son farmacolégica, moduladores
inmunolégicos, factores promotores y tubos guia®*?3%4°,

Klein y colaboradores objetivaron la funcién de activador de la adenilatociclasa del forskolin que
aumenta el crecimiento axonal. Wong y Mattox demostraron el incremento de la recuperacion
funcional del nervio ciatico por la accién de las poliamidas a nivel molecular.

CONCLUSIONES

El injerto en cable para el tratamiento de las lesiones de los nervios periféricos de los miembros
superiores atendiendo a sus indicaciones mostré un comportamiento favorable, con escasa
complicaciones postquirargicas y se encontraron resultados funcionales que clasificaron en su gran
mayoria como muy buenos y buenos, segin el sistema desarrollado por el Medical Research
Council para el estudio de la recuperacion motora y sensitiva.
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ANEXOS

Planilla de recoleccién de la informacion.

o) e o o o o)

Sexo: Masculino Femenino
Edad:

15 — 20 afios
21 - 30 afios
31 — 40 afios
Mas de 40 afios

Nervio lesionado:

Nervio Radial
Nervio Mediano
Nervio Cubital
Nervio Interdigital

Nivel de la lesién:

Brazo
Antebrazo
Mano

Causa de la lesion:
o Herida nitida
o Herida irregular__.

Lesiones asociadas:

Lesidn del sistema masculo tendinoso_
Fractura

Lesiones vascular

Otras

Tiempo transcurrido desde la lesion hasta el injerto.

1 a 30 dias



¢ 1 mes a3 meses
e 3 meses 1dia a6 meses
e Mas de 6 meses

o Longitud necesaria del injerto.

1a30 mm
3la60Omm____
61 a 90 mm
91 a 120 mm
Mas de 120 mm_____

Complicaciones post quirdrgicos:

O

Sepsis

Neuroma doloroso del sitio donante
Distrofia simpéatico refleja

Otras

o Resultados segun el Medical Research Council.
e Recuperacion motora:

MO

M1

M2

M3

M4

M5

e Recuperacion sensitiva:
SO

S1_
S1+

S2

S2+

S3



S3+

s4

e Excelentes (M5y S4)

e Muy bueno (M4 y S3+)

e Bueno (M3y S3)

e Moderado (M2 y S2-S2+)
. Malo (MO-M1y S0-S1)

Anexo # 2

Evaluacion segun el Medical Research Council para conocer el grado de recuperacién
motoray sensitiva

Recuperacion motora:

MO Ausencia de contraccion.

M1 Recuperacion de contraccion perceptible de la musculatura proximal.

M2 Recuperacion de contraccién perceptible de la musculatura proximal y distal.

M3 Recuperacion de la funcién de la musculatura proximal y distal en un grado suficiente para
poder actuar en contra de la fuerza de la gravedad.

M4 Toda la musculatura actla contra resistencia y se presentan algunos movimientos
independientes.
M5 Recuperacion completa de todos los musculos.

Recuperacion sensitiva:

S0 Ausencia de recuperacion.

S1 Recuperacion del dolor profundo.

S1+ Recuperacion del dolor superficial.

S2 Recuperacion del dolor superficial y del tacto parcialmente.

S2+ Recuperacion del dolor superficial y del tacto parcialmente pero con hiperrespuesta.
S3 Recuperacion del dolor superficial y del tacto sin hiperreactividad.

S3+Recuperacion del dolor superficial y del tacto sin hiperreactividad con una localizacion
adecuada del estimulo sensitivo y una recuperacion incompleta de la discriminacién entre dos
puntos.

S4 Recuperacion completa.



La recuperaciéon motora se gradua en seis grados (MO a M5) y la sensitiva en cinco (SO a S4)
basado en la evaluacién fisica. Un resultado excelente es la adquisicién de los grados M5 y S4, un
resultado muy bueno es M4 g/ S3+, uno bueno es M3 y S3, uno moderado es M2 y S2-S2+ y uno
malo es MO-M1 y S0-S1'9%°%°,



