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Resultados funcionales de reconstrucción nerviosa en miembro torácico. 
Estudio multicéntrico

Herrera-Tenorio JG,* Chávez-Galván CR,** Sesma-Villalpando RA,***
Farías-Castañeda RE,**** Núñez-Fernández AI****

Hospital General de Puebla «Dr. Eduardo Vázquez Navarro»

RESUMEN. Objetivo: Evaluar los resultados 
funcionales en reconstrucción nerviosa con injertos 
interfasciculares de nervio autólogo en el miembro 
torácico. Material y métodos: De Enero de 1999 a 
Diciembre de 2006. Lesiones nerviosas completas 
de radial, mediano y cubital. Mínimo 12 meses de 
seguimiento. Variables: edad, longitud del defecto 
nervioso, localización, intervalo entre lesión y tra-
tamiento, mecanismo, lesiones y tratamientos agre-
gados. Procedimientos realizados por los autores. 
Suturas 9 y 10-0. Medición funcional con escala 
Medical Research Council System (MRCS). Chi 
cuadrada a variables y resultados funcionales. Re-
sultados: 43 pacientes, 48 nervios, edad promedio 
26.7 años; 29 hombres y 14 mujeres. Diecinueve 
en cubital (39.5%), 18 en mediano (37.5%), 11 en 
radial (23%). Cinco pacientes con lesión mediana 
y cubital. Veintitrés lesiones en muñeca (53.4%), 
7 en antebrazo (16.2%) y 12 (27.9%) en el brazo. 
Intervalo de tiempo entre la lesión y el tratamiento 
en promedio 42.09 días. 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. Función motora: 
Buenos en 15 (31.2%), regulares en 21 (43.8%), 
pobres en 10 (20.8%) y malos en 2 (4.2%). Fun-
ción sensitiva: Buenos en 36 (75%), regulares en 4 
(8.3%), pobres en 6 (12.5%) y malos en 2 (4.2%). 
Discusión: 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 nerve grafts in a thoracic 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 the treatment, mechanism, injuries, and ad-
junctive treatments. The procedures were performed 
by the authors. Nine and 10-0 sutures were used. The 
Medical Research Council System (MRCS) scale was 
used for the functional measurement. The c2 test was 
applied to variables and functional results. Results: 43 
patients, 48 nerves, mean age 26.7 years; 29 males and 
14 females. Nineteen injuries occurred in the ulnar 
nerve (39.5%), 18 in the median nerve (37.5%) and 
11 in the radial nerve (23%). Five patients had injury 
of the median and ulnar nerves. Twenty three injuries 
involved the wrist (53.4%), 7 the forearm (16.2%) and 
12 the arm (27.9%). The mean time elapsed between 
the injury and the treatment was 42.09 days. The mean 
size of the nerve defect was 4.4 cm. The mean follow-
up was 17.5 months. Forty two patients had associated 
injuries and 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%). Discussion: The results were similar 
to those reported in the literature. Conclusions: Good 
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brechas menores o iguales a 5 cm, casos sin lesión 
arterial y en retardo del tratamiento no mayor a 
40 días. (P < 0.05). Edad, nervio y sitio de lesión no 
fueron factores influyentes.

Palabras clave: reconstrucción, nervio, brazo, fun-
ción, trasplante de tejidos, trasplante autólogo.

results were obtained in gaps £ 5 cm, in cases without 
arterial injury and when the time to 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.

Introducción

La frecuencia de las lesiones nerviosas periféricas en el 
miembro torácico ha sido previamente reportada por Omer 
en 1974.1 Recientemente, McAllister y colaboradores en 
una serie de 813 pacientes con 1,111 lesiones encontraron 
que 62% ocurrieron en nervios digitales. Las lesiones de los 
nervios mediano (19%), cubital (15.9%), radial (2.1%) y 
musculocutáneo (0.45%), aunque menos frecuentes, impli-
can un mayor déficit motor y sensitivo en la mano. Específi-
camente, los nervios mediano y cubital son susceptibles de 
lesión simultánea por la proximidad anatómica en la muñe-
ca, lo que agrava la función de la misma.2

Los conceptos neurocientíficos de la regeneración ner-
viosa, el conocimiento microanatómico y el perfecciona-
miento de las técnicas microquirúrgicas en el tratamiento de 
las lesiones nerviosas del miembro torácico, se han desa-
rrollado en forma importante en los últimos treinta años.3,4 
Es un hecho, que se prefiere realizar la reparación nerviosa 
en forma primaria y sin tensión.5-8 Sin embargo, en algunas 
ocasiones pueden presentarse defectos nerviosos segmenta-
rios ocasionados por trauma grave de los miembros afecta-
dos, retraso en el diagnóstico y tratamiento de las lesiones 
nerviosas, iatrogenia o en forma intencionada en el trata-
miento de tumores primarios y/o secundarios de los nervios 
periféricos.3,9-11 A esto se suma la retracción y degeneración 
fibrosa que se presenta en los muñones y que al no ser via-
bles en términos de regeneración axonal hace necesario el 
desbridamiento nervioso hasta encontrar un patrón fascicu-
lar adecuado.2,12

Las técnicas descritas para la solución de los defectos 
nerviosos segmentarios son variadas e incluyen: la flexión 
articular y la transposición de los muñones, el acortamiento 
óseo,2 la utilización de injertos nerviosos autólogos libres 13-16 o 
vascularizados,17 injertos venosos, el uso de biomateriales,18 
transferencias nerviosas, transferencias tendinosas para res-
taurar la movilidad articular y técnicas combinadas;19 cada 
una de éstas con indicaciones que se van haciendo cada vez 
más específicas dependiendo de factores como: el tiempo de 
evolución o retardo en el tratamiento, el entorno hístico, el 
nivel de la lesión con respecto al órgano blanco, la edad, el 
mecanismo de la lesión y las condiciones generales de cada 
paciente.12,15,20 Se ha desarrollado investigación reciente en 
relación a la utilización de aloinjertos y está pendiente la 
optimización clínica, específicamente en grandes defectos 
como las lesiones del plexo braquial.21-23

La reconstrucción con injertos interfasciculares libres 
de nervio autólogo sigue siendo la técnica más utilizada en 
la práctica clínica en la reconstrucción de defectos nervio-
sos desde que Millesi perfeccionó la técnica y presentó sus 
resultados a largo plazo.2,10,14,24 Los injertos libres (Figura 
1), cuando son frescos, funcionan como conductor nervio-
so con células de Schwann viables, productoras de factores 
neurotrópicos y lámina basal, productora de laminina y fi-
bronectina; esto influye en la regeneración axonal (prome-
dio 1-2 mm/día) y en invasión vascular (3-4 días) del nervio 
receptor hacia el injerto respectivamente.4,6,9,25 Existen va-
rias técnicas para orientar la colocación del injerto, todas 
buscan identificar y diferenciar los fascículos motores de los 
sensitivos en el nervio receptor y así obtener mejores resul-
tados.13,26-28

La elección del nervio donador tendrá que cumplir con 
ciertos requisitos primordiales y está relacionada con la can-
tidad de injerto necesaria, ser delgado para evitar necrosis 
central, contener un número elevado de axones, tener cierto 
patrón fascicular y ser lo menos mórbido posible tanto para 
el injerto en sí, como para la secuela resultante.2,17 Existen 
varias alternativas y su elección dependerá de las necesi-
dades de cada caso. El nervio sural provee una longitud 
considerable (30-40 cm), un patrón que oscila entre 8 y 16 
fascículos (Figura 2) y morbilidad tolerable para el sitio do-
nador.29 Otras alternativas propuestas por Gilbert y Narakas 
son la utilización del antebraquial cutáneo medial, el cutá-
neo medial del brazo, el lateral cutáneo del antebrazo y los 
nervios intercostales.7

Se han reportado buenos resultados en la reconstrucción 
de brechas nerviosas de hasta 20 cm de longitud14,30 y más 

Distal

Figura 1. Injertos libres de nervio sural para nervio cubital en antebrazo.
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que al tamaño de ésta, debe darse mayor importancia a fac-
tores como adecuada magnificación en la técnica quirúrgica, 
material de sutura o medios de unión18 y al lecho donde se 
colocan los injertos. No obstante se deberá seleccionar cada 
caso en forma individual, ya que las transferencias nerviosas 
juegan actualmente un papel importante en lo que se refiere 
a lesiones muy proximales.2,10,12,31,32

En este estudio se midieron los resultados clínicos de los 
pacientes que requirieron reconstrucción nerviosa con injer-
tos interfasciculares en los nervios radial, mediano y cubital.

Material y métodos

Se realizó una revisión 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 inclusión fueron: 1) Los que requirieron 
reconstrucción nerviosa interfascicular con injerto nervioso 
autólogo (Millesi),14 y 2) al menos un año de seguimiento. 
Los criterios de exclusión fueron: 1) Lesiones nerviosas in-
completas, 2) Reconstrucción nerviosa con vena autóloga o 
algún otro material, 3) Pacientes tratados mediante transfe-
rencias nerviosas y 4) Neurorrafia primaria termino-termi-
nal. Los datos se recabaron en un formato que incluía las 
siguientes variables: Edad, sexo, longitud del defecto ner-
vioso, etiología, lesiones asociadas, tratamientos agregados, 
origen del injerto, intervalo de tiempo entre la lesión y el 
tratamiento definitivo; seguimiento y complicaciones. Para 
fines descriptivos, el sitio anatómico de las lesiones se re-
portó tomando como referencia la estiloides radial y el cón-
dilo lateral del húmero, midiendo en milímetros de distal a 
proximal respectivamente. El seguimiento a corto plazo se 
realizó de acuerdo a la migración distal del signo de Tinel 
y la evaluación funcional de acuerdo a la escala de British 
Medical Research Council System (BMRC).12,25,32 Los pro-
cedimientos quirúrgicos fueron realizados por los autores, 
bajo magnificación con microscopio quirúrgico, los injertos 
se orientaron de acuerdo a los mapas de Sunderland26,28 y se 

utilizaron suturas de Nylon 9 y 10-0. Después de la cirugía 
se colocaron férulas de protección durante 3-6 semanas, de 
acuerdo a otras lesiones asociadas y posteriormente envia-
dos a medicina física y rehabilitación. Se calculó Chi cua-
drada a las variables.

Resultados

Se incluyeron un total de 43 pacientes con 48 nervios lesio-
nados con edades de entre 6 y 63 años, promedio de 26.7 años 
(Desv. estándar 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 radial (23%). En 27 ca-
sos el o los defectos nerviosos se encontraban en la muñeca, 7 
en antebrazo a 137.8 mm en promedio proximal a la estiloides 
radial; 13 en el brazo a 81.2 mm en promedio proximal al cón-
dilo lateral (Figura 3) y una en la mano distal al pisiforme en 
zona 4 flexora. Las lesiones simultáneas de los nervios cubital 
y mediano se presentaron en 5 pacientes (11.6%), cuatro en la 
muñeca y una en el brazo (Figura 4).

Figura 2. Corte histológico de nervio sural.

Figura 3. Injertos nerviosos de sural a nervio radial en el brazo.

Figura 4. Injertos de sural a nervios mediano y cubital en el brazo.
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Cuarenta y dos de los 43 pacientes tuvieron lesiones aso-
ciadas y 18 de estos últimos tuvieron lesión arterial agrega-
da (41.8%); sólo en 4 casos se logró realizar arteriorrafia. 
El intervalo de tiempo entre la lesión y el tratamiento varió 
de 1 a 176 días con promedio de 42.09 días. El tamaño del 
defecto nervioso osciló entre 2 y 7 cm con un promedio de 
4.4 cm. El nervio utilizado como injerto fue el nervio sural 
en todos los casos.

El seguimiento promedio fue de 17.5 meses. El me-
canismo de lesión más común fue la herida cortante con 
23 casos (53.40%) seguido de las lesiones por caída 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 inyección 
intraneural, etc. (Tabla 1).

En cuanto a la recuperación 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-
ción sensitiva se obtuvieron 36 buenos (75%), 4 regulares 
(8.33%), 6 pobres (12.5%) y 2 malos (4.16%). Observamos 
una diferencia estadísticamente significativa de recupera-
ción sensitiva sobre la motora (P = 0.03), específicamente 
cuando se trata de buenos resultados, es decir M4 (31.2%) o 
S4-S3+ (75%) (Tabla 2).

Obtuvimos 75% de resultados regulares y buenos en los 
casos en que la brecha era menor o igual a 5 cm. Mientras 
que en brechas mayores la cantidad de malos y pobres resul-
tados aumentó significativamente (P = 0.02) (Tabla 3). En 
los casos en que no se reportó lesión 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 días de evolución, con recuperación 
funcional M3 o mejor y S3+ o mejor en 24 casos (82.7%). 
En 19 casos (39.6%), el tratamiento se llevó a cabo con una 
evolución de más de 40 días y sólo se obtuvieron 11 resulta-
dos con M3 o mejor y S3+ o mejor (57.8%) (P = 0.05).

No se encontró diferencia estadísticamente significativa 
para las variables de edad, sitio anatómico de la lesión y 
nervio lesionado.

Sin tomar en consideración los malos resultados funcio-
nales, 18.75% de nuestros pacientes presentaron complica-
ciones a largo plazo como intolerancia al frío en 4 y rigidez 
articular de las interfalángicas en 5 pacientes.

Discusión

En este estudio retrospectivo se presentan los resultados 
de la reconstrucción nerviosa en el miembro torácico toman-
do en cuenta los factores que ejercen mayor influencia en la 
recuperación funcional. Se han reportado múltiples estudios 
en que las variables como la edad, el nervio lesionado, el 
tamaño del defecto nervioso, el sitio de la lesión y el tiempo 
de evolución son factores importantes para la regeneración 
axonal.20,24

Los resultados buenos y regulares en cuanto a recu-
peración funcional motora en esta serie son de 75%, 
los resultados de la recuperación sensitiva son mejores 
(más de 80% con S3+ o S4), esto corresponde a lo re-
portado en el metaanálisis de Ruijs;20 en que los buenos 
resultados motores están relacionados con la edad, el 
sitio y el tipo de lesión, mientras que los buenos resulta-
dos sensitivos están relacionados más con el tiempo de 
evolución entre la lesión y el tratamiento. Con respecto 
a la edad y la recuperación funcional, no encontramos 
diferencia estadísticamente significativa aunque sólo se 
presentan 10 casos con edades menores a 15 años, de 
los cuales, 8 presentaron resultados funcionales M3 y 
S3+ o mejores (Tabla 5). Los resultados pobres, con-
cretamente fueron el caso número 7, que se trataba de 
una lesión muy proximal con lesión de arteria braquial 
y el caso número 15 cuyo mecanismo de lesión fue el de 
inyección intraneural. El mecanismo de lesión ha sido 
mencionado como un factor importante al momento de 
los resultados funcionales14,19 sin embargo, aun ante la 
presencia de mecanismos de lesión considerados como 
graves, la reconstrucción nerviosa obliga a la resección 
de tejido nervioso dañado en forma controlada, con el 
fin de obtener muñones viables, que son determinantes 
para la regeneración axonal a través de los injertos.17,33 
Creemos que esta influencia se relaciona mucho más 
con la calidad de lecho tisular que con el daño direc-
to a la estructura nerviosa. Nosotros obtuvimos mejores 
resultados funcionales en los casos con antecedente de 
corte nítido, incluyendo a los pacientes en que se realizó 
resección de neuroma, que en el resto de los pacientes 
con otros mecanismos (P = 0.009).

No encontramos diferencia en cuanto a la recuperación 
de los nervios radial, mediano y cubital en forma indivi-
dual (P = 0.3) mostrando similitud a lo reportado por Ka-
llio y Trumble.2,31 Millesi y posteriormente Kim, Guerra 
y Renner; reportaron mayor cantidad de buenos resulta-
dos en la reconstrucción de defectos nerviosos de radial 
y mediano (hasta 80%) siendo el nervio cubital el que 
presenta menor capacidad de recuperación (65-75%).24 
Esto está relacionado, posiblemente a que las lesiones 
nerviosas del cubital que ocurren alrededor del codo pre-
sentan una distancia mayor desde el sitio de lesión hasta 
el órgano blanco, tomando así mayor tiempo a la regene-
ración axonal, que incide directamente en la viabilidad 
de la placa motora.20 En nuestra serie la única lesión de 
nervio cubital alrededor del codo (a 250 mm proximal a 
la estiloides radial) en que se realizó reconstrucción con 
injertos autólogos ocurrió en un paciente de 7 años y ob-
tuvimos buenos resultados, sin embargo en la actualidad, 
preferimos para estos casos específicos la realización de 
una transferencia nerviosa, en que se neurotiza la rama 
del nervio interóseo anterior para el músculo pronador 
cuadrado, a la rama motora del nervio cubital en la mu-
ñeca9,10 disminuyendo así la distancia hacia los músculos 
intrínsecos de la mano.
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Aunque existen algunas series que demuestran buenos 
resultados en pacientes con grandes defectos nerviosos;14,34 
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 lesión 
arterial concomitante, uno estuvo relacionado con infección 
y pérdida cutánea y otro con fractura expuesta de húmero. 
Las lesiones concomitantes se presentaron en prácticamente 
todos los casos, nosotros encontramos diferencia estadísti-
camente significativa entre los pacientes que tuvieron lesión 
arterial agregada y 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 lo previamente reporta-

do en otros trabajos con respecto a la calidad tisular o sitio 
receptor del injerto nervioso.3,4,6,19,33

La relación que existe entre la lesión y el retardo del tra-
tamiento con los resultados funcionales es una variable im-
portante en la mayor parte de las series. Es difícil determinar 
el momento en que el daño de la placa neuromuscular se 
hace irreversible, sin embargo, existen reportes relativamen-
te aislados con resultados regulares y buenos después de 12 
y hasta 18 meses de ocurrida la lesión.14,30 En nuestra serie 
a ningún paciente se le realizaron procedimientos recons-
tructivos nerviosos después de 6 meses de evolución, sin 
embargo, observamos mejores resultados en aquellos que 
fueron tratados antes de 41 días (P = 0.05). Esta diferencia 
estadística se amplió en dos grados de libertad cuando el 
tiempo de evolución no era mayor a 60 días (P = 0.03). Esta 
tendencia ya ha sido reportada en varias series.2,24

Conclusiones

Existen factores que determinan el resultado funcional 
de los pacientes sometidos a reconstrucción nerviosa en el 
miembro torácico; los defectos nerviosos segmentarios con 
brechas menores a 5 cm presentan mejores resultados fun-
cionales que los defectos mayores. El tiempo que transcurre 
entre la lesión y el tratamiento es determinante en el resulta-
do final, las lesiones tratadas dentro de los primeros 40 días 
tienen mejor recuperación motora que aquéllas en que el re-
tardo del tratamiento es mayor. Como parte importante, el 
entorno tisular del sitio receptor deberá ser lo más sano po-
sible, libre de infección, hematomas, tejido cicatrizal y con 
adecuada irrigación; siempre que sea posible es conveniente 
realizar la reparación arterial concomitante cuando ésta se 
presente. Los pacientes con lesiones arteriales agregadas y 
no reparadas tienen menor recuperación motora. Los resul-
tados funcionales sensitivos son mejores que la recupera-
ción motora en pacientes en que se realiza esta técnica de 
reconstrucción con injertos de nervio autólogo.

Existen otros factores que influyen en el resultado, al-
gunos difíciles de medir en forma práctica: la técnica y ex-
periencia quirúrgica, el contar con adecuado instrumental 
y magnificación, la cooperación y motivación del paciente, 
la rehabilitación especializada y algunas enfermedades sis-
témicas agregadas como diabetes o alcoholismo e incluso 
el estado sicosocial. Estos factores deberán ser tomados en 
consideración para seleccionar a cada paciente en forma in-
dividual.

Tabla 4. Recuperación funcional motora en relación a lesión 
arterial concomitante.

	 Con lesión	 Sin lesión	
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 3. Recuperación funcional de acuerdo a la longitud del 
defecto.

Longitud 	 M3, S3+ o mejor	 M2, S3 o peor

< 5 cm	 32 (88.8%)	 4 (11.2%)
> 5 cm	 4 (33.3%)	 8 (66.4%)
Total	 36 (75%)	 12 (25%)

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	 12.5
Malo	 2	 4.16	 2	 4.16
Total	 48	 100	 48	 100

Tabla 5. Resultado funcional por grupo de edad.

Edad 	 N	 %	 M3 o mejor	 M2 o peor	 S3 o mejor	 S2 o peor

< 15	 10	 20.8	 8 (80%)	 2 (20%)	 8 (80%)	 2 (20%)
16-30	 22	 45.9	 14 (63%)	 8 (37%)	 16 (72.8%)	 6 (27.2%)
> 30	 16	 33.3	 14 (87.5%)	 2 (12.5%)	 13 (81.2%)	 3 (18.8%)

P = 0.1
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