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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de nervios periféricos son
vistas en gran namero en los conflictos bélicos,
como muy bien lo han comprobado Omer1y Sunder-
land2. El interés por esta patologia ha surgido para
nosotros por el volumen de pacientes que hemos
tenido la oportunidad de atender en el Hospital Mili-
tar Central, debido a su condiciéon de Hospital de
remision de toda la sanidad militar del Pais y a la
situaciéon de orden publico que ha vivido Colombia.

El campo de |a cirugia de nervios periféricos ha
experimentado cambios draméticos en los Ultimos
20 afios y la utilizacién de magnificacién especial-
mente del microscopio, ha mejorado la precision
técnica de las reparaciones. Son muchos los estu-
dios anatémicos, fisioldégicos y experimentales reali-
zados para entender el funcionamiento normal y los
mecanismos de reparacion del nervio periférico
encontrandose factores que inciden decisivamente
en los resultados, como es la tensién en la linea de
sutura.

Uno de los puntos de mayor controversia es el
manejo de los defectos nerviosos, y los trabajos de
H. Millesi3. 4 5 han demostrado la bondad de los
injertos nerviosos.

Las heridas producidas por proyectiles de arma
de fuego, producen con frecuencia lesiones nervio-
sas. El 35% de compromiso de acuerdo con el
reporte que presentaron Solano, Ramirez y Pinillae
en la revisién de 320 heridas atendidas en el Hospital
Militar Central en un periodo de dos afos; de esta
tercera parte de pacientes cerca a la mitad tuvieron
lesiones tipo |, I, Il de Sunderland con recuperacion,
y el resto requirieron exploracién. Las heridas direc-
tas sobre el nervio con lesion tipo V, se presentaron
con defectos nerviosos superiores a los 4 cms. y por
consiguiente la necesidad de colocar injertos para
evitar la tension en la sutura.
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La evaluacion de resultados y el tiempo reque-
rido para el seguimiento son también tema de con-
troversia entre los diversos autores.

En este trabajo se presentan los casos atendi-
dos por el autor, en un periodo de dos afios, con un
seguimiento minimo de un afio, y los resultados
obtenidos hasta el momento, destacando que, aun-
que la atencion de cada paciente y cada nervio es
individual, los principios basicos son aplicables a
cualquier tipo de defecto nervioso, bien sea en la
guerra o en la paz.

1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Los nervios periféricos son proyecciones del sistema
nervioso central hacia el resto del organismo, para
integrar las actividades y funciones del mismo.

La unidad funcional es la “neurona” que consta
de un cuerpo neuronal con su citoplasma, nuicleo y
demds organelos intracelulares y puede encontrarse
en las astas anteriores de la médula si es motora, o
en los ganglios dorsales si es sensitiva?.

2. ESTRUCTURA DEL NERVIO

2.1. El Axon

El citoplasma de algunas células nerviosas se pro-
longa como un proceso filamentoso de espesor y
longitud variables desde milimetros hasta un metro
0 mas. Los procesos desarrollados a partir de las
neuronas motoras tanto somaticas como simpéticas
son axones y los procesos desarrollados a partir de
las neuronas sensitivas son dendritas. Sin embargo,
con las técnicas actuales son histolégicamente indis-
tinguibles y se les da el término de axones a ambos.

Los axones varian entre 0,2 y 20 M (micras) de
diametro. Los axones estan recubiertos por mem-
brana celular conocida como axolema y en su
interior citoplasma o axoplasma viscoso. En el axo-
plasma se hallan mitocondrias, reticulo endoplasma-
tico y estructuras granulares y vesiculares. Se
encuentran ademas neurotubulos y neurofibrillas
que siguen cursos largos e ininterrumpidos, confi-
riéndole rigidez al axén. Los tubulos juegan un papel
importante en el transporte axonal de proteinas y
otras substancias que intervienen en el crecimiento
normal, regeneracion axonal, neuroconduccién y
posible funcién tréfica sobre las células inervadas.

La conexién con el cuerpo neuronal es requisito
indispensable del cual depende la vida del axon.

Sunderland?, basado en estudios propios y de
otros investigadores a lo largo de la historia, con-
cluye que los impulsos eléctricos nerviosos no son
los unicos circulantes a lo largo de las fibras nervio-
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sas, sino que el ax6n también constituye una via de
transporte de gran variedad de componentes celula-
res que utilizan mecanismos retrégados y anter6-
grados, répidos y lentos, de transporte para lograr
diversos efectos.

2.2. La Mielina

Alrededor del ax6n encontramos una envoltura que
varia en complejidad segun que la fibra sea mielini-
zada o no. Los axones por debajo de una micra de
diametro se encuentran agrupados dentro de una
envoltura simple, cada célula de Schwann envuelve
varios axones, y por fuera de ella existen una mem-
brana basal y una capa delgada de tejido conectivo
conocida como endoneuro.

Las fibras mayores de una micra de didmetro
estan recubiertas por capas concéntricas de
membrana celular de la célula de Schwann, conoci-
das como envoltura de mielina, con propiedades
aislantes.

La mielina se encuentra dividida longitudinal-
mente en segmentos en |0s sitios donde “limitan” las
células de Shawann contiguas; sitios conocidos
como Nodos de Ranvier. El grosos mielinico varia de
acuerdo con cada fibra entre 0,5 a 6 micras.

Los axones, de forma tubular, presentan adel-
gazamientos en los sitios de las células de Schwann,
a nivel de los nodos de Ranvier y en las incisuras de
Schmidt-Lanterman.

En cuanto a las caracteristicas de las fibras, los
nervios periféricos estdn compuestos por fibras
motoras, sensitivas y simpaticas. Las primeras divi-
didas en dos subgrupos siendo la extrafusales con
diametro entre 10y 17 micras el 70% de la poblacion,
y las intrafusales (propioceptivas) con didmetro
entre 2 y 8 micras el 30% restante.
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Figura 1 El nervio periférico y sus relaciones.



Las fibras sensitivas estan dividas en mielini-
zadas y no mielinizadas, predominando las segun-
das en proporcién 4:1;

Las fibras simpaticas son en general desmieli-
zadas.

221. Velocidad de conduccion

La mielina es un aislante de alta resistencia y baja
capacidad, que obliga al impulso nervioso a fluir s6lo
hasta el sitio donde ella se interrumpe (Nodo de
Ranvier) constituyendo |la conduccion saltatoria que
permite mayor velocidad.

La velocidad de conduccion de las fibras ner-
viosas se ve afectada por factores como la tempera-
tura. En las fibras no mielinizadas es menor, encon-
trandose en las rapidas alrededor de 2m/seqg. En las
fibras mielinizadas entre 3m/seg, y 150m/seq.,
variacion que obedece a factores como el diametro
de la fibra (a mayor diametro, mayor velocidad) al
mayor espesor y estructura de la mielina, y a la
longitud internudal.

2.3. Formacion de los nervios periféricos (Figura 1)

A la salida de la médula los nervios espinales de
varios segmentos participan en la formacion de ple-
jos en los cuales las fibras motoras, sensitivas y de
los troncos ganglionares simpaticos se entremez-

clany reagrupan formando los troncos nerviosos de
las extremidades, de ésta manera cada nervio peri-
férico contiene fibras motoras, sensitivas y simpéati-
cas pos-ganglionares que corresponden a determi-
nado numero de segmentos medulares.

24.  Cubiertas de tejido conectivo (Figura 2)

Son tres envolturas con fisiologia diferente: endo-
neuro, perineuro y epineuro.

24.1. Endoneuro

Tejido conectivo en relacién intima con las células de
Schwann y con fibras de coldgeno densamente
agrupadas alrededor de cada una de las fibras ner-
viosas para formar lo que se llama tubo endoneural.

Con algunas excepciones los vasos que se
encuentran son asas capilares. El endoneuro pro-
porciona una guia para la regeneracion axonal.

242 Perineuro

La agrupacion de las diversas fibras nerviosas lleva
ala formacién de fasciculos o funiculos los cuales se
dividen y fusionan repetidamente a lo largo del ner-
vio. Cada uno tiene una envoltura conectiva cono-
cida como Perineuro. El Perineuro tiene tres capas: la
interna compuesta de una capa de células con una
superficie interna lisa, una capa intermediade 3a 15

Figura 2
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(Continuacién - Figura 2)

Reconstruccion tridimensional de un segmento de
nervio musculocutaneo. (Tomado de Sunderland)

Representacion de segmento de 3 cms. del nervio
mediano del antebrazo. (Tomado de Jabaley)

laminas concéntricas de células con uniones firmes
entre si de tal manera que forman en conjunto una
barrera de difusién® con fusiones selectivas creando
gradientes de substancias a cada lado. Los vasos
cruzan caracteristicamente en forma oblicua esta
capa, teniendo entonces un control de valvulas®.

La capa externa es la transicion gradual entre el
Epineuro y Perineuro y permite el deslizamiento
intrafascicular.

La funcién de Perineuro es proteger las fibras
que rodea. El Perineuro mantiene diferencias de pre-
sién intrafascicular y la ruptura de la vaina perineu-
ral, impide la conduccién nerviosa, mientras que la
eliminacién del epineuro como ocurre en las neuro-
lisis no tiene efectos nocivos. Esta barrera hace el
Epineuro resistente a las infecciones.
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243 Epineuro

El tejido areolar que separa los fasciculos entre si se
conoce como Epineuro interfascicular y la condena-
sacion que los mantiene unidos y separa el nervio de
las estructuras vecinas es el Epineuro epifascicular.
El Epineuro contiene los mayores vasos linfaticos y
Nervi nervorum.

El epineuro cambia de volumen a lo largo del
nervio, a niveles correspondientes en ambos lados
del cuerpo y de uno a otro individuo. La proporcion
de tejido epineural con tejido nervioso varia entre el
30% vy el 75%; encontrandose mayor cantidad de Epi-
neuro al cruzar articulaciones. El Epineuro resiste
fuerzas de tension y al proporcionar una matriz laxa
para los fasciculos, los protege de fuerzas defor-
mantes.



25.  Organizacion fascicular

Las relaciones entre los diversos fasciculos y grupos
fasciculares al progresar distalmente esta cam-
biando constantemente. En su articulo clasico Sun-
derland1® hizo mapas de nervios periféricos ilus-
trando los constantes y grandes cambios que ocurren
en segmentos muy cortos, encontrando s6lo distan-
cias sin cambios entre 0,25 y 5 mm. Describi6 la
complejidad de los plexos formados y la dificultad en
enfrentar fasciculos cuando aun pequefios segmen-
tos nerviosos faltaban. Sus estudios, aunque pesi-
mistas, estimularon a otros autores como Jabaley 11
quien confirma la estructura plexiforme, pero encuen-
tra unos sectores con gran intercambio, otros que
permanecen constantes y algunas ramas especifi-
cas, como la tenariana, pueden ser exploradas cui-
dadosamente intraneuralmente.

Otros estudios como el de Terzis12y Taleisnik 13
en el nervio mediano han permitido conocer mejor
esta compleja anatomia y, como mencionan Williams
y Jabaley14, estos conocimientos influenciaran
favorablemente el manejo de estas lesiones.

2.6. lIrrigacion (Figura 3)

Los nervios periféricos son estructuras bien vascula-
rizadas; ya mencionamos como por el flujo axoplas-
tico se movilizan elementos esenciales, sin embargo
es indispensable el oxigeno para proveer la energia
necesaria para los diferentes procesos metabolicos;
por ésto la interferencia de la circulacion altera la
funcion.

Figura 3 Microcirculacién nervio periférico.

Con los movimientos de la extremidad el nervio
debe deslizarse sobre los tejidos adyacentes consi-
derablemente; y ésto es posible gracias a la capa
mas extensa del Epineurio, de tejido conectivo areo-
lar laxo, que Millesios llama el “Paraneurio”.

De los vasos adyacentes vienen segmentaria-
mente ramas que discurren por este paraneurio
formando el sistema vascular extrinseco que va
reforzando el sistema longitudinal intrinsecos®.

Estudios de Lundborg®. ® han permitido visuali-
zar los sistemas vasculares y nos muestran siste-
mas separados aunque interconectados a nivel de
epineuro, perineuro y endoneuro.

En el epineuro arteriolas y vénulas se orientan
longitudinalmente en todas sus capas, se interconec-
tan entre si y dan ramas a los fasciculos.

En el Perineuro los vasos entran oblicuamente,
creandose un mecanismo de valvula.

En el Endoneuro se encuentran basicamente
capilares que segmentariamente se unen, formando
anastomosis en doble U, llamando la atencién su
mayor calibre (6-10 micras) comparado con los
musculares (3-6 micras).

2.6.1. Factores que influyen en la circulacion

2.6.1.1. Movilizacion

Se observa una gran reserva, siendo funcionales
s6lo parte de los vasos que pueden activarse, por
ejemplo, con cambios de temperatura.

Esta gran reserva permite movilizar los nervios
sin comprometer la vascularidad y aunque inicial-
mente haya descenso de la circulacion se recupera
prontamentes.

26.1.2. Tension

Los vasos segmentarios pueden ser estirados y se
bloquea la circulacién cuando se aplica tension a un
nervio; asi mismo los vasos perineurales oblicuos
pueden ocluirse. En estudios vitales, 8% de elonga-
cién de un segmento bloquea las vénulas y 10%
produce bloqueo total. Esto constituye un argumento
al revisar la tensién en las suturas.

2.6.1.3. Inervacion simpatica

La estimulacion simpética produce disminucion del
flujo intraneural hasta niveles del 10%, lo cual con-
tribuye a la fisiopatologia de problemas como la
causalgia.

2.6.2. Consideraciones funcionales

La arteria nutricia segmentaria mantiene y domina
normalmente la irrigacion de un territorio; sin
embargo, al ligar arterias segmentarias sobre longi-
tudes considerables (hasta 15 cms) se mantiene la
irrigacion por los sistemas longitudinales anastomo-
ticos.
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La difusion desde tejidos vecinos bien vascula-
rizados es importante hasta que se establece una
circulacion colateral funcional.

La interferencia con el aporte sanguineo da
alteraciones que van desde defectos de conduccion,
hasta extensa destruccion de tejido nervioso2.

3. RESPUESTA DEL NERVIO A LA LESION
Y REPARACION

Las lesiones de la fibra nerviosa pueden dividirse
(Seddon) en tres tipos:

3.1. Neurapraxia

Interrupcién temporal de la conduccion sin pérdida
de continuidad axonal entre la neuronay la termina-
cién nerviosa. Esta alteracion puede ser inducida por
isquemia 0 comprension.

3.1.1. Lesiones por isquemia

La isquemia se representa en un aumento de la
permeabilidad de los vasos en los espacios interfas-
ciculares y endoneurales, con cambios en el medio
endoneural, interfiriendo con la funcién normal, y
porteriormente por la dificultad de evacuar las subs-
tancias extravasas lleva a fibrosis intraneural.

3.1.2. Lesiones por compresion

Las podemos dividir de acuerdo con la evolucion en
agudas o cronicas, y de acuerdo con la situacion en
externas o internas.

32 Axonotmesis

El axon es seccionado o los mecanismos axonales
se encuentran tan desorganizados que el axén deja
de sobrevivir.

3.3. Neuronmetsis

La fibra nerviosa y sus envolturas conectivas son
seccionadas.

En las lesiones 2 y 3 hay 2 fases de reaccion. La
primera, la desintegraciondel axony /a rupturade la
vaina de mielina, cambios conocidos como degene-
racion Walleriana, inicidndose en las primeras 24
horas, tardando unos 7 dias para las fibras no mieli-
nizadas y 15 a 20 dias para completarse en las
mielinizadas, siendo digeridas por la célula de
Schwann, axén y mielina y, aunque ocurre primor-
dialmente distal a la lesién, también se aprecia pro-
ximalmente (con intensidad variable). En lesiones
muy cercanas al pericarion puede comprometerio.

Después de 8 semanas el debridamiento es
completo. Los tubos endoneurales se colapsan
pudiendo llegar a tener el 10% del diametro original,
haciendo dificil la reentrada de los axones regene-
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rantes y, aunque se pueden expander posterior-
mente, no se sabe hasta qué nivel esto es posible.

En las lesiones tipo 3 con seccién del epineuro
se aprecia una separacion de los extremos nervio-
sos debida a retraccién eldstica, la cual varia de
acuerdo con caracteristicas individuales, genéticas,
de edad y otras. Esto determina un defecto que
puede volverse mayor si la reparacion no se efectia
primariamente y los extremos sufren una fibrosis
con pérdida de la elasticidad y cierta cantidad de
retraccion. En ciertos casos, especialmente con las
heridas por arma de fuego, la lesion inicial puede
producir una pérdida real de tejido nervioso que se
suma a las dos anteriores. En éste Gltimo caso los
patrones fasciculares difieren mayormente y para
lograr una captacion, el restante tejido nervioso debe
ser elongado para cubrir el defecto.

34. Clasificacion de Sunderland

Sunderland en 1951, tomando los 3 tipos ya descri-
tos de lesion nerviosa, basandose en los efectos del
trauma y no en su causay en relacion con la estruc-
tura interna de los troncos nerviosos, con su Endo-
neuro, Perineuro y Epineuro, establecid 5 grados de
lesion progresivamente severos2:

1. Conduccion en los axones.

2. Pérdida de continuidad de los axones sin des-
truccion del tubo endoneural.

3. Pérdida de continuidad de los axones y tubos
endoneurales.

4. Compromiso, ademads, de perineuro y fasciculos.

5. Pérdida de continuidad de todo el tronco ner-
Vi0SO0.

34.1. Lesion de primer grado

Interrupcioén de la conduccion en el punto de lesion.
El segmento axonal puede mostrar cierto adelgaza-
miento y desmielinizacién segmentaria.

Se encuentra clinicamente disociacion sensitivo-
motora,_con un menor compromiso sensitivo; toda-
via no se conoce exactamente la causa, aunque ya
senalamos que en las compresiones las fibras que se
comprometen inicialmente son las mielinizadas ma-
yores y éstas son en su mayoria motoras. :

342 Lesiones de segundo grado

En estas lesiones el axén resulta seccionado y no
logra sobrevivir distal a 1a lesién y en una distancia
variable, aunque corta, proximal a ella. La desinte-
gracion del axén se acompana de la destruccion de
la mielina, pero el tubo endoneural queda intacto.



Al recuperarse el axén crece por el tubo endo-
neural original, con lo cual la posibilidad de recupe-
racion completa es grande.

Clinicamente se observa pérdida completa de
las funciones motoras, sensitivas y simpaticas. Los
musculos lesionados se atrofian.

La recuperacion es mas prolongada que en el
tipo | y se reinervan las estructuras en el orden que
se relacionaban con el nervio, midiéndose la recupe-
racion en meses. Generalmente el crecimiento de los
axones puede seguirse mediante el Signo de Tinel.

Los procesos de regeneracion del axén para
sustituir la porcion lesionada se pueden resumir
como la correccion de los efectos retrégados que
desorganizaron la actividad celular, en periodos de
tiempo variables para cada lesién e individuo. Son:

1. Pausa inicial.

2. Periodo de cicatrizaciéon (mientras atravieza la
zona de la lesion).

3. Periodo de crecimiento axonal distal a la lesién
hasta la terminacion final; en general se toma un
promedio de un milimetro por dia.

4. Periodo de recuperacion funcional, después de
restablecerse la via axonal, durante el tiempo
necesario para completar la maduracion y
cambio que permitan los patrones de funcién
normal.

343 Lesiones de tercer grado

En éstas, ademas de la desintegracion de los axones,
hay dafio del tubo endoneural con desorganizacion
infrafascicular, hemorragia, edema, estasis e is-
quemia, lo cual conlleva a una fibrosis intrafascicu-
lar que constituye un serio obstaculo para la regene-
racion. Este tipo de lesion se debe en general a
traccion, suficiente para romper axones sin destruir
los fasciculos, y en compresiones, directa o indirec-
tamente producidas por isquemia.

La degeneracion sigue el mismo patrén que en
el sequndo grado pero los efectos retrégadcs son
mas severos. La regeneracion se ve afectada por
varios procesos adversos, en primer lugar por ser
mas severo el dafio retrégado, luego a causa de que
la fibrosis fascicular bloquea algunos axones, retrasa
otros, dirige errbneamente por tubos endoneurales
diferentes a otros; ademas la constriccion cicatricial
afecta negativamente el desarrollo y la funcién.

El resultado final es que el patron de inervacion
restaurado no sélo es incompleto sino también dife-
rente al original.

En el seguimiento clinico, el signo de Tinel, aun-
que nos muestra el avance de los axones, no permite
saber si se ha producido cruce erréneo de los mis-
mos, por consiguiente no es posible predecir el resul-
tado final.

34.4. Lesiones de cuarto grado

En estas lesiones la destruccion del perineuro hace
que aunque la continuidad del tronco nervioso esté
preservada, en el segmento afectado se acumulan
céelulas de Schwann, axones degenerados y tejido
conjuntivo que al engrosarse forman un neurona en
continuidad. La degeneracion Walleriana sigue el
patrén habitual.

Durante la regeneracion, los axones quedan en
libertad de penetrar los espacios interfasciculares
para terminar en puntos ciegos.

En consecuencia muy pocos axones alcanzan
tubos endoneurales para conectarse en forma (til.

Este es el tipo de lesion que requiere excision del
segmento afectado y reparacion del nervio.

345. Lesiones de quinto gradc

Implican la pérdida de continuidad del tronco ner-
vioso, con la consiguiente pérdida total de funciones
motoras, sensitivas y simpaticas. La distancia que
separa los extremos es variable, como ya lo habia-
mos mencionado. Los cambios degenerativos siguen
el curso descrito, aunque son también més severos
proximalmente de acuerdo con la etiologia del
trauma, los brotes axénicos son incapaces de atra-
vezar la brecha completamente y se forma un neu-
roma proximaly un glioma distal, que pueden encon-
trarse unidos en un bulbo irregular, perderse en una
masa comun cicatricial o, si la retraccién es mayor,
encontrarse muy separados.

La recuperacion, después de una lesion que
quinto grado no tratada, es nula, porque los axones
no llegan a alcanzar los tubos endoneurales distales
e incluso, cuando estan muy cerca, se pierden en el
tejido fibroso intermedio

Desde luego la sutura de los extremos en con-
diciones ideales, favorece la reconstruccion de los
tubos endoneurales, pero a pesar de ésto sigue exis-
tiendo una importante pérdida de axones y una dis-
torsidn del patrén funicular, con mayor razén cuando
se utilizan injertos como se discutird més adelante.

En algunos traumas, y especialmente en las
heridas por arma de fuego, se encuentran lesiones
mixtas, en las cuales las fibras de un tronco nervioso
se encuentran comprometidas en grado diferente.
grado diferente.
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Como el compromiso es desigual, asi mismo la
recuperacion y resultados finales muestran irregula-
ridades, en funcién de cada tipo de lesién y el grado
de la misma.

35. Agentes causales

Ya hemos discutido factores causales como son la
seccion cortante y la compresion. Vale la pena men-
cionar otros dos agentes importantes a saber
la distension y las heridas por proyectiles de alta
velocidad.

35.1. Traccion

El comportamiento de un tronco nervioso sometido a
tensién ha sido estudiado desde 1943 por Hignet y
Holmes, quienes encontraron que las primeras
estructuras en ceder son los axones y el endoneurio,
luego el perineurio, y el epineurio en ultimo término.

Estudios de resistencia-deformacion han mos-
trado que la maxima elongacién hasta el limite de
elasticidad es del 20%, pero para algunos nervios es
tan baja como el 6%. Vale |a pena tener en cuenta
ademas que estos estudios son sobre la longitud
total del nervio, pero en condiciones quirudrgicas la
elasticidad del nervio esta alterada por la fibrosis del
trauma y por tanto la distencién que se realiza sobre
los segmentos es mayor. Asi mismo las caracteristi-
cas de los vasos perineurales hace que éstos se
ocluyan con la traccion antes de alcanzar dicho
limite de elasticidad con lo cual el cuadro es aun mas
complejo.

Esto es importante cuando se piensa en el cie-
rre de soluciones de continuidad amplias, en las
cuales la sutura a tensién puede ocasionar dafios
severos en areas no comprometidas proximalmente,
impidiendo una recuperacion adecuada; ésto ocurre
tanto durante la operacién como en el curso posto-
peratorio, al restaurar la movilidad a las articulacio-
nes colocadas en posiciones que faciliten la sutura
del nervio2.

352 Proyectiles de alta velocidad

En las lesiones por arma de fuego (HPAF) causadas
por proyectil de alta velocidad, las heridas son gene-
ralmente graves. Las fuerzas generadas al destrozar
y atravezar los tejidos, adoptan la forma de una onda
de presién anterior y lateral del objeto en movi-
miento y una de succién posterior a éste, forman-
dose entonces un gran vacio momentaneo, que oca-
siona que las estructuras adyacentes y a menudo
las distales sean distendidas bruscamente, produ-
ciendo lesiones tanto si el nervio es atravesado
directamente como si estd cercano a la lesion17.
Como se mencionaba en un aparte anterior, encon-
tramos generalmente lesiones mixtas.
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Otro problema asociado muy frecuentemente en
este tipo de lesiones es la causalgia, como ha sido
mencionado desde 1864 por Mitchell 18,

4. HISTORIA DE LA REPARACION NERVIOSA

El conocer los antecedentes de los procedimientos
que realizamos nos ayuda a comprenderlos mejor y
evita repetir errores costosos19.

Durante el periodo cldsico de Grecia (460-136-
A.C. Hipdcrates, quien separ6 la medicina de la reli-
gién, no pudo aun apreciar las diferencias entre
tendones y nervios, lo cual si hizo Galeno (131-201
D.C.) al realizar disecciones de monos y humanos.

Conocemos que Rhazel, un médico Arabe de
Bagdad, sutur6é contra las recomendaciones de la
época (siglo IX) un nervio, pero los resultados son un
enigma. Paré (1510-1590) describi6 las alteraciones
del miembro fantasma y las causalgias. En 1608 el
Italiano Gabriel Ferrara suturé un nervio con filamen-
tos tendinosos esterilizados en vino.

Desde el siglo XVII hasta mediados del XIX la
conducta fue abstenerse de cualquier neurorrafia.
Este pensamiento estuvo sostenido por la idea de la
sutura obstaculizaba la regeneracién nerviosay que
no importaba el espacio entre los extremos nervio-
sos, pues con el tiempo se podia esperar recupera-
cion. Sin embargo, algunos cirujanos intentaron
procedimientos para disminuir la brecha entre los
extremos con soluciones ingeniosas, pero sin tener
en cuenta la anatomia y por ésto fallaron; como el
doble colgajo nervioso de Letievants (1873), similar a
los colgajos que se realizan en el tend6n del cuadri-
ceps; la sutura latero lateral de Dee Rawa (18895), la
sutura de trasposicion transplantando los extremos
seccionados a un nervio intacto y las suturas a
distancia que no cerraban la solucién de continuidad.

En 1864, Vulpian en Paris, empled sutura de lino
con un sélo punto central, Snyder en 1968 revivio
esta técnica con suturas inertes en 200 pacientes con
excelentes resultados. La tension de los nervios para
poderlos suturar fue la técnica universalmente acep-
tada hasta épocas recientes y fue preconizada por
Richardson (1886), Schuller (1888), Bolay (1890) y
otros.

Stookey en 1922 se opuso a ellas enér-
gicamente al encontrar hematomas y aumento de
fibrosis.

Durante la primera guerra mundial la sutura del
bulbo o neuroma era muy popular pero requeria dos
intervenciones, y entre tanto la atrofia era muy
grande. Los colgajos nerviosos en general han
tenido resultados negativos exceptuando el proce-
dimiento que Strange propuso en 1947 creando un



asa mediano-cubital cuando existe pérdida severa
de ambos, mostrando resultados positivos.

4.1. Historia de los injertos nerviosos

La evolucion de la magnificacién y los elementos de
sutura en los dltimos afios confirman los resultados
satisfactorios de las neurrafias término-terminales
sobre otros sistemas; sin embargo, cuando ésto no
es posible, debido a |a tensién exagerada a que seria
indispensable someter la sutura, en la cobertura del
defecto se han utilizado injertos nerviosos.

Los primeros injertos nerviosos fueron coloca-
dos por Vulpian en 1870 y Albert en 1885. En 1919
Platt reviso 430 lesiones de nervio periférico, 15 de
las cuales fueron tratados fallidamente con injertos.

Al mejorar los instrumentos, las suturas y la
magnificacion los resultados han mejorado. Bunnel
reportd en 1927 buenos resultados con injertos en
nervios digitales. En 1939, junto con Boyes, introduce
el concepto de injertos en cable utilizando varios
segmentos de un nervio sensitivo cutdneo unidos
para formar un cable, de espesor similar al nervio
que se reconstruia, evitando la necrosis central de
los injertos de tronco nervioso.

Sin embargo, su utilizacién sélo se indic6 para
casos desesperados cuando los métodos para lograr
una neurorrafia término-terminal, como la moviliza-
cion, reenrutado, transposicion, postura articular,
estiramiento nervioso e incluso acortamiento 6seo,
fallaron.

Durante la segunda guerra mundial, el cierre
primario fue la solucién de las lesiones de nervio
periférico y Spulling y Culs, en 1945, publican un
estudio retrospectivo de 1500 casos con sélo 1% de
injertos nerviosos, en los casos mas dificiles.

En 1945 St. Clair Strange publica su “colgajo
vascularizado de cubital para mediano” con resulta-
dos satisfactorios, por la conservacion vascular.

El siguiente paso histérico es el reconocimiento
de papel negativo de la tension sobre la reparacion y
Millesi3 y Terzis29, en estudios separados, demues-
tran que es mas ventajoso para el axén cruzar dos
suturas sin tension. Estos dos estudios cambiaron |a
conducta invocando Millesi la utilizacién de injertos
en separaciones mayores de 20 micras y propug-
nando la sutura interfascicular, para lograr un mejor
alineamiento.

Ultimamente Terzis21, Gilbert22, y Breidenbach23
preconizan la utilizacién de injertos vascularizados
especialmente en lechos de mala calidad.

5. SUTURA NERVIOSA

Sélo hay dos principios en la neurorrafias: 1. Ali-
near los axones; 2. evitar tensién en las suturas.
La técnica de neurorrafia es el ultimo factor de los
que afectan el retorno de la funcién, y estd bajo
control del cirujano24.

5.1.  Neurorrafia primaria

En la practica civil, con una herida incisa limpia, se
recomienda usualmente la neurorrafia primaria; sin
embargo, algunos autores como Mildford2s conside-
ran que es mas sencillo efectuar la neurorrafia
secundaria, 20 dias después, al presentarse para esa
época un engrosamiento del perineuro que permite
un mejor soporte para las suturas.

En las heridas contaminadas o severas, se hara
secundaria cuando las condiciones del paciente y la
herida lo permitan, en lo posible antes del tercer mes
para evitar los cambios tréficos irreversibles.

Para escoger el método apropiado el cirujano
debe estar familiarizado con las varias técnicas exis-
tentes2s,

La controversia sobre si la sutura epineural 0
algun tipo de fascicular es la preferible, esta ain por
definirse y hay defensores y dectractores de ambos
lados.

5.1.1. Sutura epineural

Ha sido el método tradicional2. 7, 26, 27, 28, 29, 32, 33,
34,37 y |a calidad técnica ha mejorado con la magni-
ficacion e instrumentacion.

El examen histologico de las epineurorrafias
hechas sin magnificacién y sin material fino, de-
muestran mal alineamiento con brechas, superposi-
cién y enrollamiento de los funiculos. Preferimos la
utilizacion de microscopio y sutura monofilamento
no absorbible 8-0 6 9-0.

Otro punto importante es la seccion de los
extremos hasta que se hayan eliminado los signos
visibles del dafio, dejando los funiculos prominentes
y el epineuro ligeramente retraido. A nivel microsco-
pico, el cortar segmentos de nervio implica exigen-
cias que las tijeras o cuchillas convencionales gene-
realmente no pueden llenar, porque, no importa lo
afiladas que se encuentren, siempre producen algo
de aplastamiento que deja tejido epineural sobre los
extremos funiculares el cual se interpone y puede
interferir en la regeneracion3o; por ésto, siempre se
debe revisar y retirar antes de la sutura.

Efectuar la coaptacion con la menor cantidad de

suturas separadas y sin tension, ni longitudinal ni
circular, para mejor garantia de la recuperacion. Se
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inspecciona el tronco nervioso buscando los vasos
longitudinales que se puedan alinear. A mayor canti-
dad de tejido resecado mayores son las brechas y la
tension en el 4rea de reparacions. 28 con la consi-
guiente isquemia y fibrosis. Si el nervio no se puede
afrontar facilmente con un punto de 8-0, Wilgis2¢e
considera la tensién excesiva y se debe pensar en
procedimientos segundarios.

Synder, como ya lo hemos mencionado, utiliza
la sutura central de 7-0 y una epineural para evitar la
rotacion, reportando buenos resultados27.

5.1.2.  Sutura fascicular (Figura 4)

Teniendo en cuenta que la regeneracion se ve obs-
taculizada por el tejido conectivo proliferante y pre-
tendiendo mejorar los problemas de alineamiento

fascicular, diversos investigadores han desarrollado
esta técnica2. 7. 14, 25, 26, 28, 30, 33, 34, 35, 36,
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Figura 4

El fasciculo es la mejor unidad que puede ser
aislada y reparada.

El microscopio quirtrgico es indispensable con
aumentos entre 10x y 20x. En las neuronas se aisla y
separan los funiculos resecando algo de epineurio
proximal y distal a la lesién y luego siguiéndolos a
través del neuroma.

En las lesiones completas el aislamiento funicu-
lar se realiza seccionando los extremos lesionados,
retirando el epineurio y exponiendo asi los fas-
ciculos3s.

Se coloca material de contraste para mejorar la
visibilidad.
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El tejido epineurial se retira en una longitud
igual al didmetro del fasciculo y se debe tener cui-
dado de no lesionar el perineuro que protege el
contenido fascicular. Identificando los grupos fasci-
culares en la diseccién proximal y distal de los tron-
cos nerviosos. Usualmente alineando los fasciculos
mayores inicialmente, los pequefios pueden ser mas
facilmente apareados.

Una sutura monofilamento 10-0 con aguja de 50
micras se pasa a 45° en el perineuro (para disminuir
el contacto con el contenido fascicular); usualmente
dos suturas son necesarias por cada funiculo. Cual-
quier namero de funiculos pueden ser aproximados
de esta manera.

Tedricamente la reconstruccion anatémica es
técnicamente mejor pero con la desventaja de que
consume tiempo en gran medida3s.

Ademés, la diseccién individual de cada fas-
ciculo tiende a crear un campo quirargico confuso,
sin que se pueda asegurar cudl funiculo debe ser
apareado con cudl; la misma diseccion y el gran
numero de suturas producen hemorragia y dafio
interfascicular que lleva a un aumento de la fibro-
Sis2e,

Por estas razones es preferible reservarla para
lesiones parciales, en nervios oligofasciculares o en
regiones anatémicas precisas, donde haya pocos
fasciculos.

A fin de disminuir las numerosas suturas,
varios investigadores, entre ellos Narakas3o, traba-
jan en la utilizaciéon de pegantes bioldgicos.

Aungue existe controversia, en general se
acepta que las lesiones limpias se deben suturar
epineuralmente2s, 31, 34, 35 y asi mismo cuando un
nervio es multifascicular.

5.1.3.  Sutura de grupos fasciculares

La reparacion de grupos fasciculares es mas prac-
tica y comun que la de fasciculos individuales, utili-
zando como punto de anclaje de las suturas el epi-
neurio interfascicular2. 2s, 2, 31, 33, 34, 35 y ytilizando
los conceptos de Sunderland2 y Millesi3, 4.

Se preparan los extremos del nervio como en
los dos métodos anteriores, determinando cuidado-
samente el drea de seccién del nervio, y se identifi-
can y disecan los grupos funiculares con epineurio
interfascicular. En esta técnica el margen de error es
reducido considerablemente y por ésto es acogida
por numerosos autores. Para la diseccion inicial es
importante utilizar el torniquete neumatico al igual
que el microscopio quirdrgico; durante el tiempo de
sutura los codgulos de fibrina favorecen la coapta-



cién, y el nimero del hilo de sutura 10-0 debe ser el
minimo para disminuir la fibrosis.

5.2.  Reparacion secundaria

La reparacién secundaria debe tenerse en cuenta
cuando la herida es severa y compromete un seg-
mento indeterminado de nervio. Los segmentos
dafiados pueden ser reconocidos posteriormente por
la presencia de fibrosis. Inicialmente el dafio no es
facilmente identificable, pero es deducible de acuerdo
con el agente causante y al dafio de los tejidos
adyacentes2s, tal como sucede en las HPAF de alta
velocidad. Tampoco se debe hacer sutura primaria
cuando se requiera dejar en flexion forzada alguna
articulacion, buscando dejar sin tension la sutura; en
estos casos es preferible anclar a tension normal los
extremos para evitar la retraccién secundaria.
Cuando un defecto nervioso primario es de tal mag-
nitud que va a requerir un injerto nervioso, tampoco
se debe intentar la sutura primaria. La reparacion
secundaria en lo posible debe intentarse aunque
hayan transcurrido 12 a 18 meses. También puede
estar indicada después de una neurorrafia primaria
reciente si existen dudas de la calidad de la misma.

Se deben tener en cuenta algunos otros facto-
res para la reparacién secundaria, especialmente los
relacionados con el defecto nervioso existente, ya
sea por la simple retraccion elastica, la retraccion
fibrosa, el defecto nervioso real o la combinacién-de
elloss. 28,

Por la tension requerida para cerrar dicho
defecto Wilgis2e piensa que existe poca indicacion
de las suturas fasciculares o de grupos fasciculares.

En el defecto residual, una vez reparados los
extremos, numerosos cirujanos indican4. 20, 22, 24,
26, 30, 36 que las diferencias entre 1 y 4 cms. pueden
ser superadas con movilizacion de los troncos ner-
viosos y transferencias, siempre teniendo en mente
los efectos perjudiciales de la tensién, pero de no ser
posible se debe recurrir a los injertos nerviosos.

52.1. Injertos nerviosos

La indicacion de los injertos nerviosos es para cerrar
el espacio entre dos extremos de un nervio que no
pueden ser aproximados sin tension y a fin de ayu-
dar a los brotes ax6nicos a encontrar sus tubos
endoneurales distales. No deben ser rechazados
porque se produciria reaccion inflamatoria y mayor
fibrosis. Deben ser lo suficientemente pequefios en
diametro para que puedan revascularizarse rapida-
mente y deben quedar suturados en forma seme-
jante al patr6n fascicular original.

Millesi3, 4, 38 ha mejorado la técnica del injerto
en cable, realizandolo interfascicular. La reparacion

de los extremos se hace de dos formas diferentes:
1. Reseccion de segmentos hasta que se encuentra
tejido normal; ésto es lo preferido en los segmentos
monofasciculares (tipo 1), los oligofasciculares con
pocos fasciculos (tipo 2A) y los segmentos polifas-
ciculares sin distribucién en grupos fasciculares (tipo
3A). 2. La diseccién intrafascicular de los extre-
mos empezando en tejido normal lo cual requiere
mayor reseccion de epineurio y se indica en segmen-
tos oligofasciculares con mas fasciculos (tipo 2B) y
en polifasciculares con distribucion en grupos fas-
ciculares (tipo 3B).

Esta técnica no debe utilizarse en los primeros
casos porque se produce un trauma quirlrgico
extenso.

Un procedimiento de injerto se define basado
en los siguientes tres criterios3s, 61:
521.1.  TIPO DE INJERTO.
521.11. INJERTO TRONCULAR: troncos nervio-

S0s pueden ser utilizados como injertos
libres, pediculados o vascularizados.

521.12. INJERTO NERVIOSO CUTANEO: que
puede ser utilizado como injerto libre o
vascularizado.

5212 DEACUERDO CON LA PREPARACION DE

LOS EXTREMOS

521.21. POR RESECCION. Si se utiliza un injerto
de tronco los dos extremos se suturan
como si fuera neurorrafia primaria. Si se
utiliza un injerto nervioso cutaneo, cada
segmento es conectado con cierto sector
del tronco nervioso (coaptaciéon secto-
rial).

521.22. PREPARACION POR DISECCION INTRA-
FASCICULAR. En grupos fasciculares 0
fasciculos individuales, el injerto ner-
vioso cutdneo es conectado con un fas-
ciculo del tamafo correspondiente (In-
jerto fascicular) o con un grupo fascicular
del tamafo correspondiente (Injerto
interfascicular).

DE ACUERDO CON EL TAMANO
RELATIVO ENTRE FASCICULOS E IN-
JERTOS EN LOS CASOS DE INJERTO
FASCICULAR

5213.

521.3.1. Un fasciculo grande a varios injertos
nerviosos.

521.32. Un fasciculo mediano a un injerto ner-
Vi0so0.
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52.1.33. Un fasciculo pequefio a un fasciculo ais-
lado o grupo fascicular, si los fasciculos
son menores que el injerto nervioso.

En los procedimientos de injertos nerviosos se
debe utilizar siempre torniquete neumatico en la fase
de diseccién y posteriormente se libera y los puntos
sangrantes residuales se cauterizan con electro-
coagulador bipolar. Asi mismo es indispensable el
microscopio quirdrgico y las suturas utilizadas
monofilamentos 9-0, 10-0, 11-0 con aguja atrauma-
tica. Las suturas se describen de acuerdo con la
localizacion como epineural (en el epineurio), epifas-
cicular, interfascicular (en el epineurio intrfascicu-
lar), perineural (en el epineurio), epi-perineural (si
toma tanto epi como perineuro). Usualmente se uti-
liza sutura perineural en el nervio seccionado y epi-
neural en el injertose.

La primera sutura se coloca sobre el fasciculo o
grupo fascicular mayor cerca al epineuro pene-
trando tanto el epineuro como el perineuro pero no el
fasciculose.

Como se ha mencionado anteriormente tam-
bién se estan utilizando los pegantes bioldgicos3o.

52.1.4.  Areas donantes

Aunque practicamente todos los nervios cutaneos
pueden ser utilizados como fuente de injertos, en la
mayoria de las series el nervio sural en el aspecto
posterolateral de la pierna representa la mejor
fuente. Siendo facilmente identificable distalmente
en el maléolo lateral, acompafado por la vena
safena externa y siguiéndolo proximalmente hasta
introducirse los dos gemelos, bien sea por una inci-
sion longitudinal, que preferimos, o varias transver-
sas.

Vale la pena anotar también como donantes los
nervios lateral y medial cutaneos del brazo y ante-
brazo.

6. EVALUACION DE SENSIBILIDAD Y
REHABILITACION

Comparado con los conocimientos actuales sobre la
vision y el oido, hay mucho qué aprender sobre la
sensibilidad. Muchos test se han popularizado, con
diversos enfoques y diferentes opiniones sobre su
utilidad, lo cual hace dificil su confrontacion. Algunos
son mas objetivos que otros y tests que se pensaban
objetivos en el pasado han demostrado ser subjeti-
vos al aplicarlos.

El test de discriminacion estatica de dos puntos
(Weber 1835), el Signo de Tinel (1918), el test de
Moberg de estereognosia 1958); los filamentos de
Semmes Weinstein (1962) y el test de discriminacion
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dindmico de dos puntos (Dellon)2s, 40, 41, 42, 43, 44, 45,
46, 47, 50, 54, 55,56, 62, 63 50N los mas utilizado en la
actualidad. En el Hospital Militar Central se realiz6 un
trabajo paralelo a éste para estandarizar las pruebas
de sensibilidad en nuestro medio3s.

En el manejo postoperatorio de las reparacio-
nes nerviosas, las primeras 3 semanas se protegen
las suturas con una férula y a partir de la cuarta
semana se trabaja para mantener arcos de movi-
miento, prevencién de deformidades, proteccion de
las areas anestésicas y seguimiento clinico y elec-

tromiografico de la regeneracion4s, 49, 51, 52, 57, 58,
59

Una vez se obtiene sensibilidad protectiva, se
inician los programas de reeducacion sensorial4o, 44,
54, 63 En varios pacientes se presentan hipertensias
e incluso causalgias que deben ser manejadas antes
de la reeducacion. Este método consiste bdsica-
mente en el uso repetido de objetos constantes.

Se piensa que el estado final de |la recuperacion
nerviosa no se logra hasta 3-5 afos después de la
lesién, lo cual dificulta los reportes; sin embargo, en
ésto se trabaja en todos los centros de la actualidad.

7. VALORACION DE RESULTADOS

Las escalas mas utilizadas para la valoracién de
resultados son las de Seddon (1975)1. €3,

7.1. Recuperacion motora

M5 Recuperacién completa

M4 Los movimientos sinérgicos e independientes
son posibles.

M3 Todos los misculos actian contra resistencia.

M2  Retorno de contraccion perceptible en miscu-
los proximales y distales.

M1 Retorno de contraccion RN musculos pro-
ximales.

MO No contraccién.

7.2.  Recuperacion de sensibilidad

S4  Recuperacion completa.

S3 Algode recuperaciénde discriminacion de dos
puntos en la zona auténoma.

S3 Recuperacion de la sensibilidad dolorosa y
sensibilidad tactil en la zona auténoma sin
hiperestesia.

S2 Recuperacion de sensibilidad tactil y dolorosa
en la zona auténoma. .

S1  Recuperacion de la sensibilidad dolorosa pro-
funda en el area auténoma.

SO Ausencia de sensibilidad en el area auténoma.

8. MATERIAL

De 320 pacientes con herida por arma de fuego
atendidos en el Hospital Militar Central de Bogot4, en



el periodo de julio 1985 a julio 1987, 149 fueron en
MMSS con seguimiento adecuado de 104 pacientes,
2 de ellos mujeres. El 35,57% presenté al ingreso
compromiso de nervios periféricos, para un total de
47 pacientes, de los cuales a los 6 meses 20 pacien-
tes habian recuperado la funcién.

De este grupo se sometieron a procedimientos
de injerto nervioso 14 pacientes al no encontrar
recuperacion a los 6 meses, ni clinico ni electromio-
grafico y por presentar una solucién de continuidad
mayor de 4 cm.

9. METODO

La técnica seguida es la expuesta por Millesi3, 4, 38, 61
y relacionada en el aparato de injertos nerviosos.

Se hicieron injertos nerviosos sectoriales donde
se tenia un nervio polifascicular sin grupos fascicula-
res y cuando se observaron grupos fasciculares, se
hizo injerto interfascicular. No se realizaron injertos
fasciculares.

Como recomienda Chen Zhong-Weiséo el primer
punto se colocd en el fasciculo mayor cerca al epi-
neuro tomando epiperineuro. Los puntos tomaban el
epineuro del injerto y el perineuro o el epineuro
interfascicular del nervio receptor. Generalmente se
utilizaron dos puntos para cada puente y se sutura-
ron todos los injertos partiendo del extremo menos
comodo.

Se utiliz6 siempre torniquete, microscopio qui-
rurgico y electro coagulador bipolar. Como elemento
de contraste encontramos apropiado la utilizacion
del borde verde de los aislantes plasticos de los
campos quirdrgicos. Aunque la aguja ideal es
atraumdtica, en algunos casos (por no disponer de
ella en el area), se utilizé nylon monofilamento 9-0 6
10-0 con aguja de 100M cortante.

La toma del injerto se hizo por otro equipo
simultdneamente, de distal a proximal y en todos los
casos fue el nervio sural contralateral, por comodi-
dad de los equipos, utilizando torniquete y una inci-
cion longitudinal para evitar la traccion del injerto. En
dos casos fue necesario acudir al nervio braquial
cutaneo interno para completar la cantidad necesa-
ria de injerto. A la medida del defecto se agregé un
10%. Se dejoé inmovilizacién con férula por 3 sema-
nas y luego el plan de rehabilitacién y reeducacion
expuesto en el capitulo 6.

10. RESULTADOS

14 pacientes entre 18 y 33 afos. 13 hombres, 13
militares, 11 soldados y 2 suboficiales.

11 por proyectiles de alta velocidad, 2 de baja
velocidad con impacto directo sobre el nervioy 1 por
esquirlas de granada.

5 heridos en el brazo dominante. Dos de ellos
presentaban lesién asociada de 2 nervios, pero sélo
un nervio de cada paciente requirié injertos. Asi
mismo el paciente de esquirla de granada present6
compromiso bilateral de mediano, pero el mediano
izquierdo solo requirié neurolisis, con lo cual mejoré
hasta un nivel funcional.

12 de los pacientes presentaron fracturas aso-
ciadas tipo lll y pérdida de tejidos blandos, que fueron
manejados inicialmente con lavados, debrida-
mientos, utilizaciéon de tutores externos, injertos y
colgajos de piel. En 3 casos donde los nervios se
evidenciaron seccionados en los primeros lavados,
los mufiones nerviosos se suturaron a los tejidos
adyacentes para evitar la retraccién. Después del
manejo de la herida, se inicié un plan de rehabilita-
cion tendiente a conservar arcos de movimiento,
evitar deformidad mediante el manejo en el grupo
interdisciplinario de mano del hospital, y asi mismo
se realiz6 una integracion con terapia fisica de la
sanidad militar para lograr una atencién permanente
de los pacientes.

El seguimiento electromiogréfico realizado por
Fisiatria y el seguimiento clinico determinaron el
momento para la intervencion, que en todos los
casos menos uno fue después de 6 meses, teniendo
en cuenta las experiencias de Omer, en Viethamz,
quien presenta recuperaciones 6 a9 meses y hasta 1
afo después de la HPAF.

4 pacientes requirieron manejo por clinica de
dolor al presentar causalgia.

De los 14 injertos 8 fueron de nervio cubital, 3 de
nervio mediano, 1 de radial y 2 de ciatico mayor.

Para el seguimiento se promovi6 y realizé de
parte del departamento de rehabilitacion3® un tra-
bajo para standarizar en nuestro medio las pruebas
de sensibilidad, comparando personas sin alteracio-
nes, de diversas ocupaciones, edades, y aficiones y
luego aplicandolas a los pacientes.

Para la evaluacién de resultados se ha utilizado
la clasificacion de Seddon24, 62 | 3 recuperacion es
funcional entre M3y S2. Vale la pena mencionar que
aunque el ideal es tener reportes a los 5 anos de
seguimiento, hemos querido presentar este primer
informe que nos permite examinar las pautas que
estamos siguiendo y aunque se han practicado otros
10 injertos no los consideramos en este reporte por
tener un seguimiento inferior a los 18 afos.
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10.1. Nervio mediano

De los 3 pacientes, uno fue a nivel del brazo. Una
lesién parcial con neurona en continuidad; al librarlo
requiri6 2 injertos. Desde el inicio la musculatura
extrinseca se encontraba bien. Aunque el Tinel ha
progresado hasta el nivel del pufio, no hay actividad
motora de intrinsecos ni sensibilidad en el area
auténoma.

Los otros 2 pacientes no presentaron actividad
muscular y la recuperacién sensitiva en S3.

10.2. Nervio cubital

De los 8 pacientes, 5 fueron proximales al codoy 3 a
nivel de antebrazo. Uno de ellos a nivel del pufo.

De los 5 proximales al codo todos presentaron
musculos proximales en M3 y ninguno con recupe-
racién motora distal. 3 de ellos con sensibilidad SO,
pero son los de menor evolucién y el Tinel ha progre-
sado adecuadamente.

De los 3 pacientes con lesion distal al codo solo
1 presenta musculatura intrinseca en M1; los demas
sin actividad. La sensibilidad 1 con S3 y S2.

10.3. Nervio radial

Este tinico paciente no recuperé sensibilidad ni moti-
lidad. Fue intervenido primariamente y aunque se
crey6 resecar todo el tejido lesionado al reinterve-
nirlo dos afos después para retirar material de
Osteosintesis, se encontré una fibrosis de los injer-
tos. El manejo ulterior se hizo con transferencias
tendinosas.

10.4. Nervio cidtico

Los dos pacientes no recuperaron musculos de
C.P.E. y enun caso tampoco de C.P.l. La sensibilidad
de C.P.l. se recuper6 en S3 y S1.

11.  DISCUSION

Observando la gravedad de las lesiones nerviosas
en los pacientes con HPAF nos sentimos estimula-
dos para ofrecer este recurso quirurgico a los
pacientes que las sufren. Se han aplicado los princi-
pios de Millesi y en un caso de injertos primarios los
resultados fueron negativos, quiza por la dificultad
para evaluar en forma clara inicialmente la magnitud
del dafio, dejando tejido lesionado. Entendemaos que
es dificil coaptar fibras motoras con motoras preci-
samente y no nos encontramos satisfechos con los
resultados a nivel de musculatura intrinseca, aunque
como observamos, la parte de sensibilidad se ha
recuperado a unos niveles satisfactorios que con un
plan de reeducacion sensorial puede hacer mas fun-
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cionales estas extremidades. Los resultados satis-
factorios de las lesiones del nervio radial con trans-
ferencias tendinosas nos desautorizan para ofrecer
injertos a estos pacientes.

Con la experiencia adquirida y el trabajo en
equipo interdisciplinario, esperamos obtener mejo-
res resultados para estas severas lesiones.
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SUMARY

In periphereal nerve surgery after gunshot injures
segmental defects has been frecuently encountered.

One of the aprroaches to solve this problem is
with autologous nerve grafts.

In this paper the personal experience of the
author in the Central Military Hospital of Bogota has
been reviewed; 14 patients with gunshot injuries, 12
of them of high velocity missiles. Timing of the graft
surgery, the surgical technige and the follow up for a
mean time of 2 years with proximal motor reinverva-
tion as well as sensitive recovery (protective) let the
author recomend the procedure as a good alterna-
tive for this difficultad lesion.

Key words: Perithereal nerve gunshot injuries,
nerve grafts.



Nervio cubital

Paciente Edad Causa  Nivel Tiempo Defecto N¢ Donante Seg. Motor Grado Sens Grado
lesion injertos
C.R. 24 Alta Ante 9m 5cm 3 N. Sural 28 m No Int. d:mo Hiper- S2
vel. brazo estesia
A M. 20 Alta Brazo 6m 7cm 3 N. Sural 26 m No Int. P: m3 Hiper- S2
vel. d: mo estesia
C. M. 21 Alta Brazo i0m 6cm 3 N. Sural 26 m No Int. p: m3 Tinel SO
vel. d: mo pufio
E.O 22 Baja Ante 7m 4cm 3 N. Sural 28 m Int. d:mi No hiper-  S3
vel. brazo Inic. estesia
. B 22  Alta Brazo 9m 5cm 3 N. sural 28m No Int. p: m3 Tinel SO
vel. d: mo hipot
JMA 21 Alta Brazo 8m 6 cm 3 N. Sural 20m No Int. p: m3 Sens. St
vel. d: mo prof.
H. M. 24  Alta Ante 8m 5cm 3 N. Sural 20m No Int. d: mo Hiper- S2
vel. brazo estesia
A S 23 Alta Brazo 6m 7cm 3 N. Sural 18 m No Int. p: m3 Tinel SO
vel. d: mo ante
brazo
Nervio mediano
Paciente Edad Causa Nivel Tiempo Defecto N¢ Donante Seg. Motor Grado  Sens. Grado
Lesién Injertos
G. M. 33 B.Vel. Brazo 6m 50%4cm 2 N. Sural 28 m Ext: n p: m4 Tinnel SO
No Int. d: mo pufio
J. M. 20 Esquir. Ante 6m 4cm 2 N. Sural 20 m No. Int. 1 mo No 53
las brazo estesia
R.C. 21 Alta Ante 8m 5cm 3 N. Sural 3B m No Int. d: mo No hiper-  S3
vel. brazo estesia
Nervio radial
3. R. 20 Alta Brazo 5dias 5cm 2 N. Sural 30m No Act. m: 0 Hipo- S0
vel. estesia
Nervio ciatico
L. G. 21 Alta Muslo 6m 5cm 4 N. Sural 28 m Musc. p: m3 No S3
vel. CPI d: mo Hiper-
estesia
- 20 Alta Muslo 6m 4cm 3 N. Sural 26 m No CPE mo Sens S
vel. No CPI Prof.
B. Vel: baja velocidad Alta vel.: alta velocidad No Int.: no intrinsecos p: proximal d: distal No act.. no hay actividad

Sens. Prof.: sensibilidad profunda Hipot.: hipotenar
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