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Resultados funcional es de reconstruccion nerviosa en miembro toréacico.
Estudio multicéntrico

Herrera-Tenorio JG,* Chévez-Galvan CR,** Sesma-Villalpando RA ***
Farias-Castafieda RE,**** NUfiez-Fernandez Al****

Hospital General de Puebla «Dr. Eduardo Véazquez Navarros»

RESUMEN. Objetivo: Evaluar los resultados
funcionales en reconstruccion nerviosa con injertos
interfasciculares de nervio autdlogo en el miembro
torécico. Material y métodos: De Enero de 1999 a
Diciembre de 2006. L esiones nerviosas completas
deradial, mediano y cubital. Minimo 12 meses de
seguimiento. Variables: edad, longitud del defecto
nervioso, localizacién, intervalo entre lesion y tra-
tamiento, mecanismo, lesionesy tratamientos agre-
gados. Procedimientos realizados por |os autores.
Suturas 9 y 10-0. Medicion funcional con escala
Medical Research Council System (MRCS). Chi
cuadrada a variablesy resultados funcionales. Re-
sultados: 43 pacientes, 48 nervios, edad promedio
26.7 ainos; 29 hombresy 14 mujeres. Diecinueve
en cubital (39.5%), 18 en mediano (37.5%), 11 en
radial (23%). Cinco pacientes con lesion mediana
y cubital. Veintitrés lesiones en mufieca (53.4%),
7 en antebrazo (16.2%) y 12 (27.9%) en el brazo.
Intervalo detiempo entrelalesion y el tratamiento
en promedio 42.09 dias. Promedio del defecto ner-
Vioso 4.4 cm. Seguimiento promedio 17.5 meses.
Cuarenta y dos pacientes con lesiones asociadas
y 37 con tratamiento agregado. Funcién motor a:
Buenos en 15 (31.2%), regulares en 21 (43.8%),
pobres en 10 (20.8%) y malos en 2 (4.2%). Fun-
cion sensitiva: Buenos en 36 (75%), regulares en 4
(8.3%), pobresen 6 (12.5%) y malosen 2 (4.2%).
Discusion: Resultados similares a los reportados
en literatura. Conclusiones: Buenos resultados en

ABSTRACT. Objective: To assess the functional
results of nerve reconstruction with autologous inter -
fascicular nervegraftsin athoracic limb. Material and
methods: From January 1999 to December 2006. Com-
plete nerve injuries of the radial, median and ulnar
nerves. Follow-up was at least 12 months. Variables:
age, nerve defect length, location, interval between the
injury and thetreatment, mechanism, injuries, and ad-
junctive treatments. The procedur es wer e perfor med
by the authors. Nine and 10-0 sutureswere used. The
Medical Research Council System (MRCYS) scale was
used for the functional measurement. The y? test was
applied to variables and functional results. Results: 43
patients, 48 nerves, mean age 26.7 years, 29 malesand
14 females. Nineteen injuries occurred in the ulnar
nerve (39.5%), 18 in the median nerve (37.5%) and
11in theradial nerve (23%). Five patients had injury
of the median and ulnar nerves. Twenty threeinjuries
involved thewrist (53.4%), 7 theforearm (16.2%) and
12 thearm (27.9%). The mean time elapsed between
theinjury and thetreatment was42.09 days. Themean
size of the nerve defect was 4.4 cm. The mean follow-
up was 17.5 months Forty two patients had associated
injuriesand 37 received adjunctive treatment. Motor
function: Results were good in 15 patients (31.2%),
fair in 21 (43.8%), poor in 10 (20.8%) and bad in 2
(4.2%). Sensory function: Results were good in 36
nerves (75%), fair in 4 (8.3%), poor in 6 (12.5%) and
bad in 2 (4.2%). Discusson: Theresultswere similar
tothosereported in theliterature. Conclusons: Good
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brechas menores o igualesa 5 cm, casos sin lesion
arterial y en retardo del tratamiento no mayor a
40 dias. (P < 0.05). Edad, nervioy sitio delesién no
fueron factores influyentes.

Palabras clave: reconstruccion, nervio, brazo, fun-
cion, trasplante detgidos, trasplante autélogo.

Introduccion

La frecuencia de las lesiones nerviosas periféricas en €l
miembro torécico ha sido previamente reportada por Omer
en 1974.! Recientemente, McAllister y colaboradores en
una serie de 813 pacientes con 1,111 lesiones encontraron
gue 62% ocurrieron en nervios digitales. Laslesiones delos
nervios mediano (19%), cubital (15.9%), radial (2.1%) y
muscul ocutaneo (0.45%), aunque menos frecuentes, impli-
can un mayor déficit motor y sensitivo en la mano. Especifi-
camente, los nervios mediano y cubital son susceptibles de
lesion simultanea por la proximidad anatémica en la mufie-
ca, lo que agravalafuncion de la misma.?

Los conceptos neurocientificos de la regeneracién ner-
viosa, el conocimiento microanatébmico y el perfecciona-
miento de las técnicas microquirdrgicas en el tratamiento de
las lesiones nerviosas del miembro torécico, se han desa-
rrollado en forma importante en los Ultimos treinta afios.®*
Es un hecho, que se prefiere realizar la reparacion nerviosa
en forma primariay sin tension.>® Sin embargo, en algunas
ocasiones pueden presentarse defectos nerviosos segmenta-
rios ocasionados por trauma grave de los miembros af ecta-
dos, retraso en el diagndstico y tratamiento de las lesiones
nerviosas, iatrogenia o en formaintencionada en el trata-
miento de tumores primarios y/o secundarios de los nervios
periféricos.®%1 A esto se suma laretraccién y degeneracion
fibrosa que se presenta en los mufiones y que al no ser via-
bles en términos de regeneracién axonal hace necesario €l
desbridamiento nervioso hasta encontrar un patron fascicu-
lar adecuado.?*?

L as técnicas descritas para la solucion de los defectos
nerviosos segmentarios son variadas e incluyen: la flexién
articular y latransposicion de los mufiones, €l acortamiento
06se0,? la utilizacion de injertos nerviosos autdlogos libres 16 o
vascularizados,’ injertos venosos, € uso de biomateriales,*®
transferencias nerviosas, transferencias tendinosas para res-
taurar la movilidad articular y técnicas combinadas;'® cada
una de éstas con indicaciones que se van haciendo cada vez
mds especificas dependiendo de factores como: el tiempo de
evolucion o retardo en el tratamiento, el entorno histico, €l
nivel de lalesion con respecto al érgano blanco, la edad, €l
mecanismo de lalesion y las condiciones generales de cada
paciente.’>1%% Se ha desarrollado investigacion reciente en
relacion a la utilizacién de aloinjertos y esta pendiente la
optimizacién clinica, especificamente en grandes defectos
como las lesiones del plexo braquial .2+2
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resultswer e obtained in gaps < 5 cm, in cases without
arterial injury and when thetimeto treatment did not
exceed 40 days (p < 0.05). The age, the nerve and the
site of injury were not influencing factors.

Key words: reconstruction, nerve, function, tis-
sue transplantation, transplantation, autologous.

La reconstruccion con injertos interfasciculares libres
de nervio autélogo sigue siendo la técnica més utilizada en
la préctica clinica en la reconstruccion de defectos nervio-
sos desde que Millesi perfecciond latécnicay presentd sus
resultados a largo plazo.21%142 |os injertos libres (Figura
1), cuando son frescos, funcionan como conductor nervio-
so con células de Schwann viables, productoras de factores
neurotrépicos y lamina basal, productora de laminina y fi-
bronectina; esto influye en la regeneracién axonal (prome-
dio 1-2 mm/dia) y eninvasién vascular (3-4 dias) del nervio
receptor hacia el injerto respectivamente.*®°% Existen va-
rias técnicas para orientar la colocacion del injerto, todas
buscan identificar y diferenciar los fasciculos motores de los
sensitivos en €l nervio receptor y asi obtener mejores resul-
t ajOS. 13,26-28

La eleccion del nervio donador tendra que cumplir con
ciertosrequisitos primordialesy estarelacionada con lacan-
tidad de injerto necesaria, ser delgado para evitar necrosis
central, contener un nimero elevado de axones, tener cierto
patron fascicular y ser 1o menos mdrbido posible tanto para
el injerto en si, como para la secuela resultante.?Y” Existen
varias alternativas y su eleccion dependera de las necesi-
dades de cada caso. El nervio sural provee una longitud
considerable (30-40 cm), un patron que oscilaentre 8y 16
fasciculos (Figura 2) y morbilidad tolerable para el sitio do-
nador.? Otras alternativas propuestas por Gilbert y Narakas
son la utilizacion del antebraquial cutaneo medial, el cuta-
neo medial del brazo, el lateral cutaneo del antebrazo y los
nervios intercostales.”

Se han reportado buenos resultados en la reconstruccion
de brechas nerviosas de hasta 20 cm de longitud** y méas
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Figura 1. Injertos libres de nervio sural paranervio cubital en antebrazo.
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gue al tamarfio de ésta, debe darse mayor importancia a fac-
tores como adecuada magnificacién en la técnica quirdrgica,
material de sutura o medios de union® y al lecho donde se
colocan los injertos. No obstante se deberd seleccionar cada
caso en formaindividual, yaque las transferencias nerviosas
juegan actualmente un papel importante en lo que se refiere
alesiones muy proximal es.210123132

En este estudio se midieron los resultados clinicos de los
paci entes que requirieron reconstruccion nerviosa con injer-
tosinterfasciculares en los nerviosradial, mediano y cubital.

Material y métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de pacientes con
lesiones nerviosas de radial, mediano y cubital en ambas
instituciones, entre Enero de 1999 y Diciembre de 2006.
Los criterios de inclusién fueron: 1) Los que requirieron
reconstruccion nerviosa interfascicular con injerto nervioso
autdlogo (Millesi),** y 2) a menos un afio de seguimiento.
Los criterios de exclusion fueron: 1) Lesiones nerviosas in-
completas, 2) Reconstruccidn nerviosa con vena autéloga o
algin otro material, 3) Pacientes tratados mediante transfe-
rencias nerviosas y 4) Neurorrafia primaria termino-termi-
nal. Los datos se recabaron en un formato que incluia las
siguientes variables: Edad, sexo, longitud del defecto ner-
Vi0so, etiologia, lesiones asociadas, tratamientos agregados,
origen del injerto, intervalo de tiempo entre lalesion y el
tratamiento definitivo; seguimiento y complicaciones. Para
fines descriptivos, el sitio anatémico de las lesiones se re-
portd tomando como referencia la estiloides radial y el con-
dilo lateral del humero, midiendo en milimetros de distal a
proximal respectivamente. El seguimiento a corto plazo se
realiz6 de acuerdo ala migracion distal del signo de Tinel
y laevaluacion funcional de acuerdo ala escala de British
Medical Research Council System (BMRC).12%32 |_os pro-
cedimientos quirdrgicos fueron realizados por |os autores,
bajo magnificacién con microscopio quirdrgico, los injertos
se orientaron de acuerdo a los mapas de Sunderland®® y se

utilizaron suturas de Nylon 9 y 10-0. Después de la cirugia
se colocaron férulas de proteccion durante 3-6 semanas, de
acuerdo a otras lesiones asociadas y posteriormente envia-
dos amedicinafisicay rehabilitacion. Se calcul6 Chi cua-
drada alas variables.

Resultados

Seincluyeron un total de 43 pacientes con 48 nervios lesio-
nados con edades de entre 6 y 63 afios, promedio de 26.7 afios
(Desv. esténdar 14); 29 hombres'y 14 mujeres. Los defectos
nerviosos se presentaron 19 en nervio cubital (39.5%), 18 en
nervio mediano (37.5%) y 11 en nervio radid (23%). En 27 ca-
sos € 0 los defectos nerviosos se encontraban en la murfieca, 7
en antebrazo a 137.8 mm en promedio proximal alaestiloides
radial; 13 en e brazo a81.2 mm en promedio proximal a con-
dilo laterd (Figura 3) y unaenlamano distd d pisiforme en
zona 4 flexora. Las lesiones simultianeas de los nervios cubital
y mediano se presentaron en 5 pacientes (11.6%), cuatro en la
mufiecay unaen € brazo (Figura 4).

Figura 2. Corte histoldgico de nervio sural.
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Figura 4. Injertos de sural anervios mediano y cubital en el brazo.
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Cuarentay dos de los 43 pacientes tuvieron lesiones aso-
ciadasy 18 de estos Ultimos tuvieron lesion arteria agrega-
da (41.8%); s6lo en 4 casos se logré realizar arteriorrafia.
El intervalo de tiempo entre lalesion y el tratamiento vario
de 1 a 176 dias con promedio de 42.09 dias. El tamafio del
defecto nervioso oscilé entre 2 y 7 cm con un promedio de
4.4 cm. El nervio utilizado como injerto fue el nervio sural
en todos | os casos.

El seguimiento promedio fue de 17.5 meses. El me-
canismo de lesién més comun fue la herida cortante con
23 casos (53.40%) seguido de las lesiones por caida con
fractura con 5 casos (11.70%), heridas por iatrogenia 'y
neuromas por neurorrafias fallidas 4 casos respectiva-
mente (9.30% cada uno), 7 casos fueron causados por
otros mecanismos como fracturas expuestas o inyeccion
intraneural, etc. (Tabla 1).

En cuanto alarecuperacion funcional motora se obtuvie-
ron 15 resultados buenos (31.25%), 21 regulares (43.75%),
10 pobres (20.83%) y 2 malos (4.16%). En la recupera-
cion sensitiva se obtuvieron 36 buenos (75%), 4 regulares
(8.33%), 6 pobres (12.5%) y 2 malos (4.16%). Observamos
una diferencia estadisticamente significativa de recupera-
cion sensitiva sobre la motora (P = 0.03), especificamente
cuando se trata de buenos resultados, es decir M4 (31.2%) o
$A4-S3+ (75%) (Tabla 2).

Obtuvimos 75% de resultados regulares y buenos en los
casos en gue la brecha era menor o igual a5 cm. Mientras
gue en brechas mayores la cantidad de malosy pobres resul-
tados aument6 significativamente (P = 0.02) (Tabla 3). En
los casos en que no se reportd lesion arterial concomitante
se obtuvieron 13 de los 15 buenos resultados motores, esto
es fuerza muscular M4 (P = 0.01) (Tabla 4).

El 60.4% de las lesiones (29 de 48) fueron tratadas den-
tro de los primeros 40 dias de evolucion, con recuperacion
funcional M3 0 mejor y S3+ 0 mejor en 24 casos (82.7%).
En 19 casos (39.6%), € tratamiento se llevd a cabo con una
evolucion de mas de 40 dias y solo se obtuvieron 11 resulta-
dos con M3 o mejor y S3+ o mejor (57.8%) (P = 0.05).

No se encontré diferencia estadisticamente significativa
para las variables de edad, sitio anatdmico de lalesiony
nervio lesionado.

Sin tomar en consideracion los malos resultados funcio-
nales, 18.75% de nuestros pacientes presentaron complica-
ciones alargo plazo como intoleranciaal frio en 4y rigidez
articular de las interfaldngicas en 5 pacientes.

Discusion

En este estudio retrospectivo se presentan los resultados
de lareconstruccion nerviosaen el miembro torécico toman-
do en cuenta los factores que ejercen mayor influencia en la
recuperacion funcional. Se han reportado maltiples estudios
en que las variables como la edad, el nervio lesionado, el
tamarfio del defecto nervioso, el sitio delalesiony el tiempo
de evolucion son factores importantes para la regeneracion
axonal .22
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Los resultados buenos y regulares en cuanto a recu-
peracion funcional motora en esta serie son de 75%,
los resultados de |a recuperacién sensitiva son mejores
(mas de 80% con S3+ o0 S4), esto corresponde a lo re-
portado en el metaandlisis de Ruijs;?° en que los buenos
resultados motores estén relacionados con la edad, el
sitioy el tipo de lesién, mientras que los buenos resulta-
dos sensitivos estan relacionados mas con el tiempo de
evolucion entre lalesion y el tratamiento. Con respecto
alaedad y larecuperacion funcional, no encontramos
diferencia estadisticamente significativa aunque solo se
presentan 10 casos con edades menores a 15 afios, de
los cuales, 8 presentaron resultados funcionales M3 y
S3+ 0 mejores (Tabla 5). Los resultados pobres, con-
cretamente fueron el caso nimero 7, que se trataba de
una lesién muy proximal con lesién de arteria braquial
y €l caso numero 15 cuyo mecanismo de lesion fue el de
inyeccion intraneural. El mecanismo de lesion ha sido
mencionado como un factor importante al momento de
los resultados funcionales'**® sin embargo, aun ante la
presencia de mecanismos de lesion considerados como
graves, la reconstruccion nerviosa obliga a la reseccion
de tejido nervioso dafiado en forma controlada, con el
fin de obtener mufiones viables, que son determinantes
para la regeneracién axonal através de los injertos.t’-*
Creemos que esta influencia se relaciona mucho mas
con la calidad de lecho tisular que con el dafio direc-
to ala estructura nerviosa. Nosotros obtuvimos mejores
resultados funcionales en los casos con antecedente de
corte nitido, incluyendo a los pacientes en que se realizé
reseccion de neuroma, que en el resto de los pacientes
con otros mecanismos (P = 0.009).

No encontramos diferencia en cuanto alarecuperacion
de los nervios radial, mediano y cubital en forma indivi-
dual (P = 0.3) mostrando similitud alo reportado por Ka-
[lioy Trumble.23* Millesi y posteriormente Kim, Guerra
y Renner; reportaron mayor cantidad de buenos resulta-
dos en la reconstruccion de defectos nerviosos de radial
y mediano (hasta 80%) siendo el nervio cubital el que
presenta menor capacidad de recuperacién (65-75%).%
Esto esta relacionado, posiblemente a que las lesiones
nerviosas del cubital que ocurren alrededor del codo pre-
sentan una distancia mayor desde el sitio de lesion hasta
el drgano blanco, tomando asi mayor tiempo a la regene-
racion axonal, que incide directamente en la viabilidad
de la placa motora.?® En nuestra serie la Gnica lesion de
nervio cubital alrededor del codo (a 250 mm proximal a
la estiloides radial) en que se realiz6 reconstruccion con
injertos autélogos ocurrid en un paciente de 7 afios y ob-
tuvimos buenos resultados, sin embargo en la actualidad,
preferimos para estos casos especificos la realizacion de
una transferencia nerviosa, en que se neurotiza la rama
del nervio interdseo anterior para el misculo pronador
cuadrado, ala rama motora del nervio cubital en la mu-
fieca®® disminuyendo asi la distancia hacia |los mascul os
intrinsecos de la mano.



Resultados funcional es de reconstruccion nerviosa en miembro toracico

eINgelH = X4 BLRUY = ‘1Y ‘SIeIq SieIpel

idsed JosueIxg = 9403 ‘s9.8} Joreuold = 1d ‘snbuojsioljjod J0xe|d = Tdd ‘SIUNWod Joswelxg = OF ‘puinb nIBIP Josuelxg = OAI ‘Sieuln 1d:ed Joswelxd = NOF ‘snbuo| sirewed = T1d ‘Sieipel 1d5ed Joxed = ¥Od ‘snpunjoid
wnJolbIp Joxe 4 = da4 ‘streroyaadns wnio)sIp 10x3[ =S4 ‘Sireuln 1ded J0xa|4 = ND4 "'ouelpaW OIABN = W ‘[1Ignd OIABN = 3 BANSUSS UQIJeladnisy 'S eJojow ugidesadnasy : N "WBISAS |10UN0D Yotessay eaIpeIN SOHIN
'S3SAW U 0JUB IWINBas (S "ol IWekR. o A UQIS3| e|a.iud Sejp U odwiall ap OfeABIU| (X ] /UOIS3 T "0Sed jpess unfas [eJjole| O[IpUod B O [elpe) SAPIO|1ISA B[ BI0UIB 8] OWOD OPUBLLIO} BSOIABU UQIS3| 8p PAIN 01IS

uoel4
9403~ 1desoupus) stel| ‘ugrely
ewoJnau UQ1009say
euwioJInau UQ1038sey
ewoJnau Ug00asay
uooe(iy
RURLIOLIIY
ede|d uod uoizell4
BYRLIOUd I,
eURILIOU] ],
ewoJnsu ugiooasay
CURLIOLId)IE ‘BYRLIOUI ],
uoe(i4
ewo.Inau UuQ1038say
0359 oy ul ‘ugioe(i
euwo.nau UQ1038say
0359 oy ul ‘ugioe(i4
RURLIOUS ],
RURLIOLIdLIE ‘BYRLIOUI,
BUWOINAU UOIOIISY

tEEFstadsTadr s A

MO ANFTAANNMTATITNAFTTONTITOT NS

+€ 9403 1d esoulpue} “jsuel |
7 RIJRLIOLIS)IE ‘BJRLIOUD ],
+¢ BYRIIOUJ],
14 ON

+CW ‘+¢0 ¢W ‘€0 SeYRLIOUd) ‘UQIOBPLIqa(
+€ € uoroelLy
@ € ON

+EW 460 €W ‘C SEIJRLIOud) ‘UOIoe(Ty

4 4 pid opelul ‘ugizeplgeq
e & OUe[peW “U SiS10neN
+€ 14 ON

@ 14 g403-1d "esoulpusl “jsuel |

¢ 4 SBYRLIOUd ],
+€ € uooel4

+EW +€0 W ‘70 SeyeIIoud) uoroe(iy
+€ € uoeli4
€W 'Ed €W ‘o ON

i 74 SefgeIIous |,
+€ 14 ON

€ ¢ SegelIoud,

z z BSoUIpua] "jsuel |
+€ € ON

YW ‘o CU ‘€O SeRLIOU ],
S N sopebiaife sojusiwer. |
SOdIN

0c
8¢
€T
qT
LT
14
Y4
6T
81
[43
43
0C
8T
6T
e
LT
ST
61
61
1T
8T
LT
0¢
14
€l
€l
qT

0C
i
et
ST
6T
LT
4"
4!
€T
cl
ST
4%
€l
4%
9T

i4!

Bos

©e3|Jpuode.dns x4

0eWnNY ap e1sendxe X4

BWoJINau o1peJ ap e1sendxe X4
BWOJNBU 3P UQ 103859y

BWOJNauU ap UQ 103859y

oRWNY ap X4

[83qND BLIAY

oRWNY ap e1sendxa X4

A K AT SAI NDA

1d D4

BWOoJNaU ap UQI02asay

[erpel e Jad SAd “1d ¥4 1dd
©3|Jpuode.dns x4

BuwoJnaU es|Ipuode.dns x4
oewny ap esendxe x4

BWoINON

01pel 8p eINU IWU0D

[831QND "JIB SQUOPUI ],

Teqnd “11e SQuopuJ,
mcmto‘_zwcluwom BWOININ

sdeold |

[eqno “1e dq ‘sdd ‘Ndod YDA
[®1qnd e Jdd ‘SAd ‘Ndd “¥DA
uopus |

Te3qnd ‘e uorddaJur hmuﬁo_ucu.ﬁ
olauwmny ap sisyerp NﬁﬁuzoEwNC:_sE Xq
N24 ‘Elgno eLeuY

Feygno “Le ‘(e g) 03 ‘'0a3
‘NOH “1d D4 ‘ddd £ SAd ‘Nd4
B3URIN0 BPIPJAd "BWOINBU ‘SISOI0BN
dOd ‘ElgnoeeuyY

[PEPINUNUOD US BLUOINBU 8 UQI008sa. ‘es|puodeidns X

epunjoid einbe.q "1e Asdeaji pp eiled
1dd ‘(et700) ddA ‘(oS B 00) SAA “1d “Dd
[e}IgNd "Le ‘LieqJeH g SepI0Jedss X

[B31qnO ") ‘OIper ap [EISIP Xj d A SA ‘N0
[e}I0no "Lk ‘01Iqnd ap [eIsIp X}

leinbe.q eLle UQISD]

dd4d ‘Sad “¥d4d “1d

ON

(sesourpudj-osnw sauorun) Ja4 ‘SAd YDA “1d
elgno eleuY

elgnoeleuy

[exgno ‘1e ‘(e g) 03 ‘Oa3

‘NOF “1d YD ‘ddd £ SAd ‘Ndd

SepeIoose SSUoIsa

€T
1
€eT
OET
LT
C
43
@
€
0Tt
4
v
16

ITONTO O oI T OTOS @O

©w st~ Ol
o™ on

vy

€l
€e
[44
0T
4"
9¢
(0%
€l
T
L
14!
6€
8¢
9T
86

0
IS

o~osuoLY Do

S 8T

(wo) XL
eyoelg  [ugiseT

'so[esush soreq ‘T e|qe L

|IAQUIOINR 20/
ewoinsu eped
ewoInsN
BWoINBN
ewoinsu eped
QJuelIo)
eped
QJuelio)
QJuelIo)
BwoInBN
QJuelIo)
epreo
euwioJnau eped
a)ueLoD
ewonsN
dvd
uelro)
QJuelIo)
Auelro)

BN 1= 0)
QJuelIo)
Queno)
aUeLI0D
Quero)
AvVd
alUeLI0D

QUIPUNIUOI0LI0))
fednsuenul “Au|
a)ueno)

ewoJinau eiusbo.r|

aueloD
Ellitah (g
auelo)
BOLIOI[O BLIDIS
9)JUBpPUNIU02010D
Elzioe)
Elliik(vg)
a)uUeod elusboue|
QJuelIo)
eluabo.e|
a)uel0D

QJuelIo)

ows|ueds |\

8 ewounsu elusbolre| (Ww 0GzZ) 0Zeipuy

(ww GgT) 0Zeig
(ww o) esvuniy
(ww o) essuniy
(ww o) esvuniy
(ww ooT) 0Z2ig
X9 § BUOZ
(ww gg) 0zeig

(wur O] 1) 0zeiqauy

(wrw ()) BOAUNIA
(ww o) esvUn iy
(ww () BOAUNIA
(ww gg) ozeg
(ww o) oze.g
(ww GTT) OZ21g

(ww ogg) 0zelgeiuy

(ww o) ozeug
(W ()) eoQUNIA
(wur () eoaunA
(i ()) BOAUNIA
(ww peT) 0Ze1g
(w () BOAUNIA
(wur () eosunA

(wwi 0g) ozeigpIUY

(wur () eoaunA
(ww ()9) ozerg

(ww 07) o0zeigRY

(wur () eoaunA
(ww o) esvuniy
(ww o) esvUniN
(ww ge) ozeig
(ww 0g) ozeig
(wu ()) BOAUNIA
(ww o) esvuniy
(i () BOAUNIA
(ww o) esvUniN
(ww ooT) 0Zeig
(wur () eosunA
(ww o) essuniy

(wur (g) ozeigauy

(ww o) essuniy

(ww 5g) ozeigeuy

(wu () edUNA

ons

eunand
eipey
Oueipe N
ouelpe N
Ouelps N
ey
eqnd
ey
enqnd
OUBIPIIN
EHand
OUBIPIIA
epey
elpey
elpey
ouelpa N
elrey
[eaqn)
OUBIPIA
[eqnd
ey
OUBIPOIN
®=qnd
eyand
oueIpauw ‘reyqn))
[elpey
euand

oueIpaul ‘[eyqn)
oueIpa N
[enano
elpey
eipey
OURIPIIN
[enano
oueIpau ‘[elqny)
[enano
Ouelpsw ‘elgnd
OURIPIIN
oueIpIN
OUBIPIIN
eyqno
eyand

oueIpaw ‘[eIqny)

OINBN

L
8¢
o
e
TS
A4

8
9
€
LT
S€
€C

8

6
8T
9e
4"
Ic
1C
33
6T
6¢
€C
514
T
o
6€

=SS5~ =2~F3SESULESULESSSKESKULSSULSS

€9
T
6T
9

v
6¢
LT
81
e
(0]%
e
67
LT
{54
L

LSSUL3SUL>S53=S5===UuLm/

59

Sy

174
474
1174
or
6€
8¢
LE
9e
33
143
€€
(43
TE
oe
6¢
8¢
e
9¢
Y4
v
€e
(44
1
0c
61
81
LT

91
ST
T
€T

N
—

o ~
NM <O OO —

—

0XeS pep3 0sed

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2010; 24(5): 291-297

295



Herrera-Tenorio JG y cols.

Aunqgue existen algunas series que demuestran buenos
resultados en pacientes con grandes defectos nerviosos; 43
nosotros observamos pobres y malos resultados en 7 de las
11 reconstrucciones nerviosas con brechas mayores de 5
cm. De estos 7 nervios, dos estaban relacionados con lesién
arterial concomitante, uno estuvo relacionado con infeccion
y pérdida cutdnea y otro con fractura expuesta de hiimero.
L as lesiones concomitantes se presentaron en practicamente
todos los casos, nosotros encontramos diferencia estadisti-
camente significativa entre los pacientes que tuvieron lesién
arterial agregaday entre los que no la tuvieron o fue repa-
rada (Casos 22, 25, 32 'y 37) y ha sido comentado anterior-
mente tanto en este estudio como en |o previamente reporta-

Tabla 2. Resultados funcionales por nervio reconstruido.

Motor Sensitivo
Resultado N % N %
Bueno 15 31.25 36 75
Regular 21 43.75 4 8.33
Pobre 10 20.83 6 125
Mao 2 4.16 2 4.16
Total 48 100 48 100

Tabla 3. Recuperacion funcional de acuerdo a lalongitud del

defecto.
Longitud M3, S3+ 0 mejor M2, S3 o peor
<5cm 32 (88.8%) 4 (11.2%)
>5cm 4 (33.3%) 8 (66.4%)
Tota 36 (75%) 12 (25%)

Tabla 4. Recuperacion funcional motora en relacion a lesion
arterial concomitante.
Con lesion Sinlesi6n
Resultado arterial n (%) arterial n (%) Total n (%)

Bueno 2(8.6) 13 (52) 15 (52)
Regular 15 (65.3) 6 (24) 21 (24)
Pobre 6 (26.1) 4(16) 10 (16)
Malo - 2(8) 2(8)
Total 23 (47.9) 25 (52.1) 48 casos
P=0.01

Tabla 5. Resultado fun

Edad N % M3 o mejor
<15 10 20.8 8 (80%)
16-30 22 45.9 14 (63%)
> 30 16 333 14 (87.5%)
P=01

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2010; 24(5): 291-297

do en otros trabajos con respecto a la calidad tisular o sitio
receptor del injerto nervioso.34619.33

Larelacion que existe entre lalesidony el retardo del tra-
tamiento con |os resultados funcionales es una variable im-
portante en lamayor parte de las series. Es dificil determinar
el momento en que el dafio de la placa neuromuscular se
hace irreversible, sin embargo, existen reportes rel ativamen-
te aislados con resultados regulares y buenos después de 12
y hasta 18 meses de ocurrida la lesién.***° En nuestra serie
aningln paciente se e realizaron procedimientos recons-
tructivos nerviosos después de 6 meses de evolucion, sin
embargo, observamos mejores resultados en aquellos que
fueron tratados antes de 41 dias (P = 0.05). Esta diferencia
estadistica se amplio en dos grados de libertad cuando el
tiempo de evolucidn no eramayor a 60 dias (P = 0.03). Esta
tendenciaya ha sido reportada en varias series.2?*

Conclusiones

Existen factores que determinan el resultado funcional
de los pacientes sometidos a reconstruccion nerviosa en €l
miembro torécico; los defectos nerviosos segmentarios con
brechas menores a5 cm presentan mejores resultados fun-
cionales que los defectos mayores. El tiempo que transcurre
entrelalesiony el tratamiento es determinante en el resulta-
do final, las lesiones tratadas dentro de los primeros 40 dias
tienen mejor recuperacion motora que aquéllas en que el re-
tardo del tratamiento es mayor. Como parte importante, el
entorno tisular del sitio receptor debera ser lo mas sano po-
sible, libre de infeccidn, hematomas, tejido cicatrizal y con
adecuada irrigacion; siempre que sea posible es conveniente
realizar lareparacion arterial concomitante cuando ésta se
presente. Los pacientes con lesiones arteriales agregadas y
no reparadas tienen menor recuperacion motora. Los resul-
tados funcionales sensitivos son mejores que la recupera-
cion motora en pacientes en que se realiza esta técnica de
reconstruccion con injertos de nervio autélogo.

Existen otros factores que influyen en el resultado, al-
gunos dificiles de medir en forma practica: latécnicay ex-
periencia quirdrgica, €l contar con adecuado instrumental
y magnificacion, la cooperacién y motivacién del paciente,
la rehabilitacion especializada y algunas enfermedades sis-
témicas agregadas como diabetes o alcoholismo e incluso
el estado sicosocial. Estos factores deberan ser tomados en
consideracion para seleccionar a cada paciente en formain-
dividual.

cional por grupo de edad.

M2 o peor S3 0 mejor S2 0 peor
2 (20%) 8 (80%) 2 (20%)
8 (37%) 16 (72.8%) 6 (27.2%)

2 (12.5%) 13 (81.2%) 3(18.8%)
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Resultados funcionales de reconstruccién nerviosa en miembro torécico
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