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Injertos nerviosos. Por qué, cuando y como
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RESUMEN SUMMARY

Alo largo de los Ultimos 20 afios, los concep-
tos y las técnicas de la reparacion nerviosa
han cambiado dramaticamente. La recons-
truccién a través de los injertos nerviosos,
mas que «pasar de moda» sigue siendo el
estandar de oro en muchos de los casos, e
incluso, en condiciones ideales con resul-
tados muy similares a aquellos obtenidos
con la reparacion primaria. Los resultados
iniciales con los injertos nerviosos no fueron
alentadores pero hoy pueden ser incluso con-
siderados como el estandar de oro con el cual
se comparan las técnicas de reconstruccion
nerviosa mas novedosas. El cirujano debe
tomar en cuenta diversos parametros que
afectan a la recuperacion de la reparacion
nerviosa, con el fin de lograr una reparacion
nerviosa libre de tension, oportunamente y
con la aplicacién de los principios béasicos
y avanzados que puedan tener un efecto
positivo sobre el resultado final.

Palabras clave: injerto nervioso autélogo,
neurotizacion, neurotizacién neuromatosa,
reparacion nerviosa, transferencias nervio-
sas.

Over the past 20 years, the concepts and
techniques of nerve repair have changed
dramatically. Reconstruction through nerve
grafts, rather than «go out of style» remains
the gold standard in many cases, and under
ideal conditions provide very similar results
to those obtained with primary repair. Initial
results with nerve grafts were disappointing
but today may be even regarded as the gold
standard with which newest nerve recon-
struction techniques are being compared.
The surgeon must take into account various
parameters affecting the recovery of nerve
repair, in order to achieve a tension-free nerve
repair, and timely implementation of basic and
advanced principles that may have a positive
effect on the outcome.

Key words: Nerve autograft, neurotization,
neuromatous neurotization, nerve repair,
nerve transfers.
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INTRODUCCION

Lalesion nerviosa a cualquier nivel puede resultar devastadora y ser producto de
diversas etiologias en diferentes sitios. Seccidn, traccion, contusién, herida por
proyectil de arma de fuego, isquemia y compresion (incluyendo Sindrome Com-
partamental), lesiones eléctricas, térmicas, por inyeccion, irradiacion y lesiones
iatrogénicas se encuentran entre las mas comdnmente descritas.!

A lo largo de los ultimos 20 afios, los conceptos y las técnicas de la repara-
cion nerviosa han cambiado dramaticamente.?® El mejor entendimiento de la
fisiopatologia de la lesion nerviosa y de las técnicas de reparacién en combi-
nacion con el mejoramiento tecnolégico continuo en instrumentos 6pticos, ins-
trumental y materiales de sutura han modificado nuestra manera de abordar y
tratar estas lesiones.

Esta explosion de técnicas novedosas para la reconstruccion nerviosa, in-
cluyendo a los conductos nerviosos, las transferencias nerviosas y la neuro-
tizacion muscular hacen de ésta una era excitante que pareciera ser parte de
una época renacentista en la que convergen los eventos bioquimicos propios
de la regeneracion nerviosa con los
procedimientos innovadores de tra-
tamiento.

A pesar de que muchos de estos
avances, como las transferencias
nerviosas y las neurotizaciones,
se utilizaron inicialmente en la re-
construccion de Plexo Braquial y
posteriormente tuvieron aplicacion
en el brazo y en la restitucion de la
funcion intrinseca y extrinseca de la
mano, las técnicas mas convencio-
nales de reparacion nerviosa estan
lejos aun de perder su solidez como
herramientas poderosas en la re-
construccién nerviosa.*

Una de estas herramientas, la re-
construccion a través de los injertos
nerviosos (Figura 1), utilizada por
si sola 0 en combinacién con otros
procedimientos, mas que «pasar de
moda» sigue siendo el estandar de
oro en muchos de los casos, e inclu-
s0, en condiciones ideales con resul-
tados muy similares a aquellos ob-
tenidos con la reparacién primaria.?®

Figura 1. Injerto nervioso. Tres cables de nervio
. L . sural para reconstruccién de nervio radial a nivel

El primer injerto nervioso fue de las ramas terminales en paciente de cuatro
realizado por Albert en 1876.% Pos- afios de edad.
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teriormente Bunnel reporté procedimientos exitosos de injertos nerviosos en
1927, 1928 y 1939.7° Strange y Shelden en 1947 introdujeron la técnica del
injerto nervioso pediculado'®!! y Seddon reportd su técnica de injerto nervioso
en base a cables.'**®

Los resultados iniciales con los injertos nerviosos no fueron alentadores e
incluso se consideraban como «técnicas inferiores» por algunos autores.'? Esto
se debia en parte a que los injertos, bajo la idea de que «entre mas largos,
el resultado es mas malo», se mantenian de longitud méas corta posible y en
muchas ocasiones en un afan de acortar la distancia entre los extremos del
nervio dafiado por otros medios, tales como la flexién articular y la movilizacién
del nervio, se lograba una coaptacion bajo tensidn, situacidn que resultaba adn
mas adversa para la regeneracion nerviosa.'® Por otro lado, en comparacion a
la reparacion primaria en la que el axén so6lo debe cruzar una coaptacion, en
los injertos el sélo hecho de implicar doble cruce era suficiente para que fuera
considerado como «inferior» por definicion.

Asimismo, el concepto actual de «Neurotizacion por las células de Schwann»
no era reconocido en aquel entonces, de tal manera que lo que ellos utilizaban
eran los injertos liofilizados, congelados, irradiados y quimicamente preserva-
dos de donadores cadavéricos, hoy en dia significarian sélo «tejidos muertos»
gue tendrian que ser invadidos por células vivientes del receptor. En la actuali-
dad, los injertos nerviosos «vivos» provistos de células de Schwann hacen que
la longitud del injerto sea, dentro de ciertos limites, de insignificancia clinica en
la calidad del resultado.*?

No sorprende el cambio tan radical de aquello publicado hace poco més de
tres o cuatro décadas, cuando la situacion hacia evidente los pobres resultados
de la técnica en los estudios reportados por autores como Sakellarides,” Stran-
get'y George Omer,*® entre otros, y los resultados que saltan a la vista hoy, en
la era de la bio-ingenieria tisular, en la que el injerto de nervio autélogo puede
ser incluso considerado como el conducto bio-compatible por excelencia, reab-
sorbible, con lamina basal, con canales de «guia preformada», con una reserva
de células de Schwann viables y factores de crecimiento, capaz de desarrollar
circulacion intrinseca, de proveer la regeneracion axonal como medio de trans-
porte y al mismo tiempo protegerlo del medio que lo rodea, libre de reaccion a
cuerpo extrafio.*

En otras palabras, la ciencia, la razon y la experiencia nos permiten aseverar
gue los resultados de la reconstruccion nerviosa con injerto autélogo son adn
el estandar de oro con el cual se comparan las nuevas técnicas quirdrgicas.*

OBJETIVO Y GENERALIDADES

Aungue para muchos el estudio y el conocimiento de la ultra-estructura neu-
ronal, los cambios bio-quimicos y la expresion genética tras la lesion nerviosa
produce un estado de éxtasis, no es el fin de ésta colaboracion describir desde
la conduccion saltatoria de los nddulos de Ranvier hasta la activacion molecular
de caspasas a nivel mitocondrial. Sin restar importancia a los conceptos antes
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descritos, el enfoque principal es proveer al lector las herramientas necesarias
y de aplicacion practica al evaluar y llevar a cabo las diferentes alternativas de
tratamiento en las lesiones de nervio periférico con especial interés en los injertos
nerviosos autdlogos.

¢POR QUE?

El cirujano, al enfrentarse a una lesion nerviosa, debe primero tomar en cuenta
los parametros que afectan a la recuperacion de la reparacion nerviosa antes
de elegir la técnica de reparacion, tales parametros son: el nervio involucrado,
la edad del paciente, el tiempo de denervacidn (tiempo entre la lesién y la repa-
racion), el nivel de la lesion (distancia entre la lesion y el 6rgano receptor, lesion
proximal vs distal), la longitud del defecto a reparar, la vascularidad del lecho, la
vascularidad del nervio, la tension de la reparacion y las lesiones asociadas.*®
De estos parametros, solo la tension de la reparacion, la vascularidad, y poten-
cialmente, el tiempo entre la lesién y la reparacion pueden ser modificadas por el
cirujano (Figura 2).22 Aqui la importancia del andlisis autocritico para definir si el
caso es algo que podemos resolver nosotros o es algo que tendra que resolver al-
guien mas en tiempo y forma. En otras palabras, la inercia generalizada de solicitar
estudios de electromiografia, aunque
Utiles en ciertos casos, y mantener
una conducta expectante mientras
enviamos al paciente a Terapia Fi-
sica definitivamente no haran que el
nervio se regenere. Incluso, la mayo-
ria de las veces, s6lo habra significa-
do haber perdido la ventana de opor-
tunidad de la regeneracion nerviosa.

¢ CUANDO?

Basicamente puedo decir que el ob-
jetivo principal de toda anastomosis
nerviosa es lograr una reparacion
libre de tensién, oportunamente.
Cuando existe una seccién nerviosa
nitida y la distancia entre los seg-
mentos proximal/distal esta dada
s6lo por la retraccion elastica, la
reparacion primaria esta indicada
(Figura 3). Cuando se ha retardado
la reparacion nerviosa, ademas de
la retraccion elastica existe fibrosis
de los segmentos, complicando adn

Figura 2. Reparacion a tension del nervio me-
diano a nivel de la mufieca. Notese la retraccion . ) oo
elastica inmediata al seccionar el nervio. mas la aproximacion, indicandose
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el injerto nervioso aunque no exista
pérdida de tejido nervioso «como
tal». Una indicacién mas exacta para
la utilizacion de los injertos nerviosos,
mas que la brecha critica de 4 cm.
0 mas descrita en la literatura, es
cuando se requiere elongar al nervio
mas de 10% para la aproximacién de
sus extremos.?>

La decision de elegir la recons-
truccién nerviosa con injertos de-
pende, en mayor magnitud en la
experiencia personal del cirujano,
pero en la decision de cuando ha-
cerlo deben aplicarse las mismas
reglas validas en la cirugia de ner-
vio periférico en general.

Las mejores posibilidades de re-
cuperacion motora existen cuando
el intervalo entre la lesién y la repa-
racion es breve.'®?? Sabemos que si
el intervalo es mayor a los 6 meses,

Figura 3. Reparacion primaria aguda de troncos las posibilidades son menores, pero
digitaIe.S' previa_ estabilizacion de I_as f_r'acturas, en algunos casos puede haber cierta
reparacion tendinosa y revascularizacion de los . J
cuatro dedos. recuperacion incluso después de los
12 a 18 meses. Aqui es donde aplica
también el concepto de las lesiones altas (proximales) contra las bajas (distales),
pues si consideramos que la regeneracion nerviosa sucede a intervalos de 1 mm/
dia desde el sitio proximal de la reparacion al sitio del muasculo blanco, seria ilégico
considerar como primera opcién a los injertos nerviosos en pacientes con lesiones
muy altas en combinacion con intervalos lesion-reparacion prolongados. En estos
casos lo que se requiere es dirigir rapidamente una gran cantidad de axones moto-
res a un musculo denervado y lo mas indicado seria las transferencia nerviosa.>

Por otro lado, la recuperacion sensitiva protectora es menos dependiente del
intervalo del tiempo y es posible aun afios después de la lesion original.

El cirujano que opté inicialmente por una reparacion primaria debe conside-
rar una re-exploracion nerviosa y reconstruccion secundaria en aquellos casos
en los que no hay ningln dato de reinervaciéon mas alla de los 6 meses. En
muchos casos la reparacién primaria fallida encuentra su solucién en el injerto
nervioso® (Figuras 4A, 4B y 4C).

¢ COMO? ASPECTOS BASICOS

Realizar una reconstruccion nerviosa con injerto pareceria ser relativamente
facil en comparacién con otras técnicas microquirirgicas.?* Esta idea es total-
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Figura 4A. Cirugia de revision y reparacion
secundaria en paciente con antecedente de
reparacion primaria previa sin datos de reiner-
vacion a los seis meses. 4B. Reseccion de
una inadecuada reparacién nerviosa con placa
fibrética, multiples suturas de grueso calibre
(nylon 5-0) y tensién en el sitio de reparacion.
4C. Reconstruccion con tres cables de injerto
aut6logo de nervio sural. Nétese la colocacién
«relajada» del injerto.

Figura 5A. Toma de injerto de nervio sural.
Para evitar la traccion del injerto me abstengo
de tomar el mismo a través de varias mini-
incisiones. 5B. Injerto de rama de antebraquial
cutaneo lateral. Generalmente los utilizo para
injertar nervios digitales de menor calibre.

mente errbnea ya que la atencion a los
pequefios detalles tiene una influencia
muy significativa en los resultados
finales.

Los injertos autélogos, por obtener-
se del mismo paciente, no implican
riesgo inmunolégico pero no estan
exentos de complicaciones, secunda-
rias a la utilizacién de nuevas incisio-
nes para la obtencion del injerto y la
formacion de neuromas, entre otras.
La aplicacién de injertos nerviosos de
otras fuentes (aloinjerto, xenoinjerto)

son atractivos pero no son materia de discusion en este articulo.

Durante décadas, se han utilizado a los nervios sensitivos (Figuras 5A y 5B)
como fuente donadora de injertos nerviosos ya que han demostrado ser lo su-
ficientemente delgados como para sobrevivir a las condiciones de un injerto
libre, sin causar mayor problema que la pérdida menor de la sensibilidad en un
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segmento corporal determinado, el cual a través del tiempo, puede recuperar
sensibilidad rudimentaria a través de segmentos sensitivos funcionales adya-
centes mediante la ramificacion colateral. Para aumentar las posibilidades de
que esto suceda, puede elegirse una transferencia término-lateral local.

La seccion del nervio donador preferiblemente no debe ser en territorio sub-
cuténeo, se desea realizar la misma, de ser posible, proximal entre los muscu-
los en el espacio subfacial. Por esta razon generalmente el nervio sural se toma
en un trayecto mas largo que el requerido.

Debido a que los injertos nerviosos tienen ramificaciones, algunos autores
han sugerido que una vez tomados se coloquen en posicion retrégrada como
una estrategia para evitar la pérdida axonal a través de las ramas. Otros auto-
res sugieren la colocacién anterégrada para respetar el patron fascicular que
cambia de proximal a distal, de un patrén monofascicular a uno polifascicular.?*
Independientemente de la técnica que se utilice para colocar el mismo en el
defecto, es de mayor importancia evitar la traccion excesiva durante la toma
del mismo. Técnicas actuales permiten la toma de injertos a través del endos-
copio, con las ventajas de la minima incisibn mientras que se limita la traccion
indeseada.

Otros sitios donadores: el nervio antebraquial cutaneo medial y lateral, el
nervio cutdneo femoral lateral, el nervio antebraquial cutaneo dorsal, la rama
superficial del nervio radial (evito utilizarlo debido a la alta incidencia de for-
macién de neuromas dolorosos), rama cutanea sensitiva del nervio cubital, las
ramas terminales de los nervios interéseo anterior y posterior, el nervio peroneo
superficial, los nervios intercostales y el nervio safeno, entre otros.

Afinidad entre injertos. Mientras que los injertos nerviosos sensiti-
vos han demostrado ser una excelente opcién, el cirujano necesita con-
siderar las diferencias anatémicas y fisioldégicas entre las fibras sensi-
tivas y motoras y considerar a los injertos motores como una opcién.
La utilizacién de injertos afines al nervio receptor (motor-motor, sensitivo-sen-
sitivo) puede intensificar la regeneracion nerviosa tal y como se ha demostrado
en estudios experimentales en animales.?2?% Personalmente considero como
buena opcion al nervio toracodorsal en la reconstruccion de nervios motores ya
que su obtencién no es de complejidad maxima y me ha sido posible obtener
longitudes de aproximadamente 10 a 15 cm.

Biomecanica y tension. Otro punto a considerar es el hecho de que el nervio
en condiciones normales tiene excursion longitudinal, siendo sometido a cierto
grado de estrés y tensidn in situ. La elasticidad propia del nervio, por ser éste
visco-elastico, le permite cierto grado de elongacioén sin afectar sus velocidades
de conduccion nerviosa. El injerto nervioso se adhiere al lecho receptor me-
diante la revascularizacién para sobrevivir, y como consecuencia pierde en su
totalidad su capacidad para la excursién longitudinal. Bajo estas condiciones,
es de suma importancia: 1) tomar un segmento de injerto al menos 10% mayor
al defecto en el sitio de la lesién 2) inmovilizar al paciente por lo menos duran-
te 8 dias posteriores a la cirugia en la posicion en la que se reparo el nervio
(debe de repararse en la posicién de maxima longitud del defecto de acuerdo
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a la posicion de las articulaciones adyacentes) para evitar tension y dafio de la
anastomosis una vez que el paciente inicia los movimientos.

Injertos vascularizados. Taylor y Ham?’ reportaron en 1976 la técnica del
injerto vascularizado, teniendo la ventaja obvia de una vascularidad indepen-
diente al lecho receptor y por consiguiente, adhesividad en menor grado que
se traduce en menor sensibilidad a las fuerzas de tension. Aunque en su mayo-
ria utilizados inicialmente en las lesiones de Plexo Braquial, en mi opinién fue
mas la expectativa causada tras su introduccion, que las ventajas significativas
sobre otras técnicas de reconstruccion.*? El auge que pudo haber tenido en la
reconstruccion de segmentos largos, o en lechos pobremente vascularizados,
lentamente se obscurece con el advenimiento de las més atractivas y efectivas
transferencias nerviosas.

¢ COMO? ASPECTOS NO TAN BASICOS

1. Elsitio de laincision cutdnea debe estar a distancia del nervio a reparar y no

sobre el mismo.

Realizar la reseccion transversa con bisturi de ambos segmentos/extremos

hasta fasciculos sanos bajo magnificacion.

Resecar el epineuro para aislar a los fasciculos.

Resecar el exceso de epineuro en nervios con patron polifascicular.

Seccionar fasciculos en diferentes longitudes.

Determinar la longitud del injerto de acuerdo a conceptos descritos anterior-

mente.

7. Siladiseccion inicial se realiz6 bajo el uso de torniquete, éste debe liberarse
para dar paso a una hemostasia cuidadosa.

8. Importante conocer y definir, de ser posible, la topografia intra-neural del
nervio receptor para una coaptacion que permita que las fibras encuentren
el camino correcto distalmente.

9. Se obtiene el injerto con longitud mayor a la longitud méaxima del defecto y
debe quedar éste en una situacion relajada bajo las condiciones maximas
de tension articular adyacente.

10. Utilizar preferiblemente sutura no-absorbible 10-0 para la aproximacion entre
el injerto y el fasciculo individual o el grupo fascicular. Generalmente es su-
ficiente uno o dos puntos de sutura por injerto. Puede utilizarse fibrina como
adyuvante en la coaptacion sobre las suturas.

11. El epineuro del injerto debe quedar en coaptacion al epineuro interfascicular
de los extremos del nervio receptor.

12. El cierre de la herida debe realizarse con la extremidad en la posicion en la
que fue reparado el nervio.

13. Inmovilizar la extremidad en la posicion en la que fue reparado el nervio por
lo menos durante 8 dias.

N

o0hkow

Complicaciones. Practicamente cualquier complicacién puede suceder como en
cualquier otra cirugia. La formacién de hematoma puede implicar la destruccién
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del injerto y puede estar indicada la evacuacion del mismo y la revision del injerto,
y en su defecto, repetir el procedimiento de reparacion. Otra complicacion es la
formacion de fibrosis en el sitio de la coaptacion proximal o distal del injerto, o la
sobrevivencia parcial del injerto debido a una neurotizaciéon neuromatosa, situacion
en la que los axones no fueron capaces de alcanzar el extremo distal del nervio.
El signo de Tinel puede utilizarse como herramienta para inferir cual de las tres
situaciones esta presente y asi tomar la decision de repetir el procedimiento o
considerar otras técnicas de reparacion nerviosa.

Caso 1

A. Reconstruccion de nervio peroneo con injerto de nervio safeno en la pierna.
Lesion por proyectil de arma de fuego.
B. Tres cables de nervio safeno de 8 cm de longitud.
C. El paciente inicia con dorsiflexion del pie dos meses después, probablemente
también por la neurdlisis de otras ramas proximales.
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CASO 2

Caso 2

A. Lesion de nervio radial por proyectil de arma
de fuego. B. Fijacion con placa/pseudoartrosis
de humero tras el retiro del fijador externo. C.

Aplicacion de fascia vascularizada sobre la placa
para un adecuado lecho y tres cables de nervio
sural. D. A los siete meses inicia extension de
la mufieca. E. Extension del pulgar 11 meses
después de la cirugia.

CASO 3

Caso 3

A. Reduccion abierta y
fijacion interna de codo
en paciente pediatrico.
B. Hiperextension de la
MF por lesion de nervio
cubital a la colocacion de
tornillos.
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Caso 3

C. Lesion por arrancamiento del nervio cubital en el codo. Seguramente con la broca del
perforador.
D. Injerto autélogo de nervio sural, tres cables en el codo.
E. Se combiné con una transferencia nerviosa término-lateral en la mufieca (rama distal del IOA a
motora de cubital).
Fy G. Excelente recuperacion de la musculatura intrinseca de la mano.
H. Excelente recuperacioén de la fuerza prensil de la mano.
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Caso 4

A. Amputacion parcial a nivel del tercio
medio del antebrazo izquierdo con
motosierra. Se observan puntos de

afrontamiento en la piel.

B. Fractura conminuta del cubito y dafio
extenso a tejido tendinoso flexor, pérdida
significativa de arteria y nervio cubital.
C. Fijacion interna del cubito.

D. Injertos de nervio sural/2 cables para
nervio cubital. Injerto venoso reverso para
arteria cubital e injertos tendinosos
multiples de flexores.

E. Notese el regreso de la funcion
intrinseca de la mano a los siete meses.
F. Excelente funcién de la mano y la
mufieca.

CASO 4
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CONCLUSIONES

En casi cien afios, la reparacién nerviosa mediante los injertos ha pasado de ser
insostenible e ineficaz al estandar de oro en muchas situaciones. Esto ha sido
indudablemente influenciado por el tipo de injerto que se utiliza, como se utiliza
en base al conocimiento cada vez mas vasto de la respuesta fisiopatoldgica a la
lesién nerviosa y al mejor entendimiento de la topografia interna en armonia con los
avances tecnoldgicos. La expectativa se genera ahora, mientras que sigue siendo
una herramienta muy valiosa, comparte el escenario al mismo tiempo con el quizas
nuevo protagonico en la reconstruccion nerviosa: las transferencias nerviosas.
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