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LA REPARACION DE LAS NEURECTOMIAS (%)

Dres. A. BR. Ardao. G. Moller y E. Bonavita

La reparacién de las pérdidas de un segmento extenso de un
nervio plantea problemas especiales dentro de la cirugia de los
nervios periféricos. Practicamente, las neurectomias son de dos
origenes: traumaticas y quirdrgicas. Las primeras se observan
con relativa frecuencia en accidentes de taller o en accidentes de
la vida diaria en que un agente cortante (generalmente un vi-
drio), pude provocar una doble seccion del nervio. En heridas
por explosiones o armas de fuego (heridas de guerra, etc.), estas
lesiones nerviosas se acompaiian habitualmente de complejas heri-
das tendinosas, vasculares U Osteoarticulares. Las segunda, las
de origen quirirgico, son practicadas habitualmente en ocasion
de la extirpacion de un tumor del nervio (neurinomas, fibroneu-
romas, sarcomas, neuromas en continuidad, etc.). Vamos a refe-
rirnos especialmente a las neurectomias del miembro superior,
particularmente del antebrazo y mano dada la mayor frecuencia
con que se presentan en la practica, y la importancia que ellas
tienen como consecuencia de su repercusién sobre la funcionali-
dad de la mano. Con cierta frecuencia, se plantean problemas
similares de reparacion en los grandes troncos del miembro infe-
rior (ciatico y sus ramas de divisién) y en el nervio facial.

La situacién-que se plantea es distinta segin que la neurec-
tomia asiente a nivel del antebrazo o en la mano, mas alla de la
emergencia de la rama profunda motora del nervio cubital y
de la rama motora tenariana del nervio mediano. Los troncos de
estos dos nervios por encima de la mufieca se hallan constituidos
por gran nimero de axones: un cierto nimero de ellos de direc-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfia el dia 14 de
octubre de 1959.
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cion centripeta, conducen la sensibilidad a los centros superiores,
y otros de direcciéon centrifuga, llevan los impulsos motores al
antebrazo y mano; son nervios complejos, de funcién mixta. En
cambio en la mano, mas alla de la emergencia de la rama pro-
funda del cubital y del ramo tenariano del mediano, las ramas
de divisién de ambos nervios contienen sélo axones sensitivos. El
déficit serd grave sensitivo - motor en las neurectomias del ante-

FI1G. 1. — Observacion No 1. — E. D. —

Neurectomnfa traumdtica del mediano en el

pufio con pérdida de unos 3 cms. y % del
| 1 tronco nervioso. Sutura directa primaria de
| | los cabos.

brazo y sensitivo solamente en las de la mano, razén por la cual
las posibilidades de recuperaciéon por cualquiera de los procedi-
mientos empleados serdn mayores en la mano que en el ante-
brazo. Ademas, a nivel del antebrazo los troncos nerviosos tienen
un grueso calibre, mientras que en la mano son delgados, hechos
a tener en cuenta ante la posibilidad de un injerto nervioso. Las
pesibilidades de éxito del injerto son mayores a nivel de los co-
laterales de la mano, dado que es facil obtener un injerto de
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un nervio cutaneo sensitivo de otro territorio, y sus posibilidades
de necrosis son minimas a causa de su delgadez (1 a 2 mm.),
que le asegura una buena nutricién por simple imbibicién plas-
matica hasta tanto se establezcan las conexiones vasculares defi-
nitivas; ademds, por sus caracteristicas fisiolégicas de nervios
sensitivos puros, basta con que progresen a lo largo del injerto
unos pocos axones, y se obtendra una buena recuperacion sen-
sitiva del dedo, maxime si se halla conservado el otro colateral.
En cambio, a nivel del antebrazo son menores las posibilidades
de una buena recuperacién sensitivo motora con el agregado de

FIG. 2. — Observacién N2 1. — E. D. — Neurectomfia traumatica
del mediano en el pufio. Sutura directa de los ca®os. Nueve meses
después de operada: recuperacion completa de la oposiciéon y de
la sensibilidad del pulgar; recuperaciéon de 14 sensibilidad en gl
segundo y tercer dedos hasta el pliegue de flexién de la inter-
faldangica distal por lo cual es de esperar la recuperacion completa.

que la utilizacién de un injerto de grueso nervio (ciatico popliteo
externo, un fragmento de uno de los dos nervios del antebrazo)
aumenta las posibilidades de fracaso debido a la dificultad de
nutricién de la parte central del injerto, donde se producen focos
de necrosis de una manera similar a lo que ocurre con los injertos
tendinosos.

Cuando se considera el plan tactico a seguir en la reparacién
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de una neurectomia, deben tenerse en cuenta esos factores pero,
también, debe tenerse presente el siguiente principio: el ideal de
su reparacion es la sutura directa de los cabos de modo de trans-
formar a la neurectomia en una simple neurotmesis. Este ideal
se puede alcanzar en forma relativamente facil, cuando la pérdida
nerviosa es pequeiia o cuando, ain siendo mayor, puede lograrse
el afrontamiento de los cabos sin tensién por medio de uno o
varios de los siguientes recursos: diseccién a distancia de los
cabos, sacrificio de colaterales de poca importancia, flexién de
articulaciones, trasposiciones del nervio, diseccién alta dentro del
mismo nervio de las colaterales importantes a conservar, sutura

FIG. 3. — Observacién N? 2. — Reseccion de 11 cms. de nervio

cubital en.el antebrazo por grueso neuroma en continuidad;

disecado el nervio se aprecia la distancia entre los dos cabos.
En A epitréclea.

bulbar o acortamientos 6seos. La reseccion de los bulbos (neuro-
ma y glioma) de los cabos nerviosos, no debe ser realizada hasta
que se tenga la seguridad de poder efectuar la sutura sin tension;
si esto no es posible, puede realizarse una unién con hilo fuerte
de ambos bulbos a tensidn, tratando de acercarlos con las articu-
laciones vecinas flexionadas y manteniendo esa posicién con una
férula de yesa. En el post-operatorio se comienza a extender
gradualmente esas articulaciones, con lo que se logra la progre-
siva elongacién de los cabos nerviosos de modo que, en un segundo

—_—23



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

acto operatorio y volviendo a flexionar las articulaciones si es
necesario, es posible realizar la sutura sin tensién, una vez eli-
minados el neuroma y el glioma. Segin Seddon (®) este procedi-
miento tiene valor cuando la pérdida del nervio una vez resecados
ambos bulbos, no excede de 11 cms. Algunos casos fracasan a
causa de extensa fibrosis a distancia a lo largo de ambos cabos,
0 a consecuencia de una extensiéon demasiado rapida de las arti-

FIG. 4. — Observacion N* 3. — C. R. — realizada la flexion de
las articulaciones del codo y de la muiieca es posible realizar la
sutura de los cabos sin tensién, previa reseccién del neuroma ¥y
del glioma. La epitr6clea y los muadsculos epitrocleares -han sido

repuestos en su sitio una vez realizada la trasposicién anterior
del nervio.

culaciones. Tiene gran valor asociada a una trasposicion nerviosa,
como en el caso del cubital y del radical.

Tiene gran valor asociada a una trasposicion nerviosa, como en
el caso del cubital y del radical.

En cuanto a las resecciones 6seas Coleman (2) ha utilizado
este recurso repetidas veces tanto en heridas de guerra como en
la practica civil realizando mas frecuentemente la reseccion del
humero, con lo cual ha podido realizar la sutura directa sin ten-
sién de ambos nervios, mediano y cubital. En opinion de este autor
esta operacion tiene un definido campo de accién, pero es rara-
mente necesaria y debe ser considerada solamente cuando han
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fracasado todos los otros métodos para acercar los cabos nervio-
sos. Seddon considera indicado el acortamiento é6seo en aquellos
casos acompahados de fractura aun no consolidada, a menos que
la pérdida sea tan grande que requiera un acortamiento que pro-
duzca un miembro grotesco; pero aun cuando provoque conside-
rable deformacién considera que debe ser realizado el acortamien-
to 6seo si él es el Gnico procedimiento que permita la sutura de
dos o mas troncos nerviosos principales. Para el caso de huesos
intactos o con fracturas consolidadas, considera que el acor-

F1G. 4. — Observacién No 3. —

R. M. — Neurectomia trauma-

tica de los colaterales del 4e¢

dedo y del colateral cubital del

5¢. Injerto de nervio (fémoro-

cutédneo) al colateral cubital
del 4° dedo.

)

tamiento de esos huesos no se justifica, salvo que sea el unico
medio de lograr el afrontamiento de los cabos nerviosos.

El injerto nervioso es un procedimiento que tiene en el mo-
mento actual un campo de accién cada vez mas amplio, dado el
progreso logrado por la cirugia de los nervios periféricos y el
perfeccionamiento de la técnica quirdrgica. Los experimentos y la
clinica humana han mostrado el valor de los autoinjertos nerviosos
en la reparacion de las grandes pérdidas de los nervios periféricos.
Sanders (7) ha demostrado experimentalmente que pequefios y
delgados autoinjertos sobreviven degenerados como conductos de
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nuevas fibras a través de la pérdida de nervio en el cual ha sido
insertado.

En las experiencias con homoinjertos, lo mas saliente fue la
extrema variabilidad de los resultados. En casos favorables las
distancias alcanzadas luego de 15 6 20 dias por el crecimiento
de las fibras nerviosas a través de tales injertos, fue tan grande
como a través de los autoinjertos. Pero la mayoria de los injertos
examinados en este tiempo muestran mas cortas distancias de
crecimiento.

Los heteroinjertos despiertan una violenta reaccién y son
eventualmente eliminados; nuevas fibras nerviosas crecen alre-
dedor pero no dentro de ellos. Los resultados en la experimenta-
cién animal han sido tan uniformemente malos, que no deben ser
considerados en la clinica humana.

Comprobaciones similares en lo que respecta a los autoinjer-
tos pudo realizar Bunell experimentando en el gato, no encontran-
do diferencias en la tasa de crecimiento nervioso a través de
injertos frescos y predegenerados; Seddon es partidario del uso
de los injertos predegenerados porque se hallan vacios de axo-
nes 'y mielina y hay gran prolifracion de células de Schwann,
sobre todo entre el 19 y el 25 dias. El problema radica en que
no se puede determinar exactamente el tamafio del injerto a
tomar, es decir, la longitud de nervio a seccionar, hasta no ver
cuanto falta del nervio lesionado, lo que sélo se ‘aprecia en el
momento de la operacidon definitiva. Puede ser necesario inter-
venir sobre el nervio lesionado para ver cuanto falta de él pre-
viamente a la seccién del injerto.

Considera que la mas seria limitacion para los autoinjertos en
la clinica humana es obtener suficiente cantidad de tejido nervioso
periférico para reparar una extensa pérdida de un nervio de
considerable didmetro. Prefiere, como nervios dadores ‘los siguien-
tes: el braquial cutaneo interno antes de su bifurcacién entre el
codo y la mufieca que aporta 20 a 25 cms. de nervio; el safeno
externo entre su origen, y el maleolo interno, el cual suministra
25 a 40 cms., y el safeno interno en el muslo que da unos 40 cms.

— 26 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de cordén nervioso. Toedos ellos son de 2 a 3 mms. de ancho; no
usa el fémoro cutaneo cuando necesita nervios extensos porque
al dar ramas se ve afinado rapidamente en sentido distal.

Con estos filetes delgados comparativamente con el grueso
tronco del antebrazo a reparar se practican injertos en cable,
es decir, interponiendo entre ambos cabos nerviosos un cierto
nimero de fragmentos de injerto equivalentes en conjunto al
espesor del nervio lesionado. Seddon ha usado también un grue-
so tronco nervioso del antebrazo para reparar al otro cuando los
dos no pueden ser reparados por sutura directa o para reparar el
nervio funcionalmente mas importante, en cuyo caso se toma un
segmento del menos importante. Igual cosa se puede hacer cuan-
do el territorio sensitivo motor de uno de los nervios en la mano
esta perdido, usando entonces el tronco nervioso correspondiente
a este territorio para reparar el otro nervio (utilizacién, por ejem-
plo, del nervio cubital para reparar el mediano en amputaciones
del lado cubital de la mano).

Estos problemas no existen a nivel de los colaterales de la
mano y dedos para los cuales se puede obtener facilmente abun-
dante material de finos nervios sensitivos para los injertos, ya
sea de las fuentes mencionadas o de otros colaterales pertene-
cientes a dedos que deben necesariamente ser amputados.

Presentamos tres casos de neurectomia, dos traumadaticas y
una quirurgica; de las dos traumadaticas una asentaba en el ante-
brazo y en el nervio mediano, y ‘la otra en la mano a nivel de
colaterales en la palma. La quirdrgica asentaba en el nervio cubi-
tal a nivel del antebrazo y se debié a la extirpacién de una tumo-
racion diagnosticada como neuroma en continuidad.

Primera Observacién. — E. D. 15 afios. Or. 15. X. 1958.

Hace media hora se produce, con el vidrio de una puerta, una herida
cortante en la cara anterior de la mufieca izquierda que le ha levantado
un colgajo irregular de piel y tejidos profundos. Concurre al Servicio de
Urgencia sangrando a chorro, por lo que la llevamos inmediatamente al
block quirtrgico. Con anestesia local e isquemia por brazalete exploramos
la herida y comprobamos: seccién del tendén del palmar menor, seccién
de la arteria cubital que es la que sangraba abundantemente, integridad
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del nervio cubital, doble seccion del nervio mediano que ha aislado un
fragmento del nervio de unos tres centimetros y medio de longitud, el que
se halla adherido apenas a la cara profunda del colgajo cutaneo y célulo-
adiposo (fig. 1). Se liga la arteria cubital y se realiza la sutura directa de
10s cabos del nervio mediano, eliminando el segmento desprendido de éste,
lo cual es posible mediante la diseccion de los cabos y la flexién de 70°
de la muifieca.

La herida cicatrizé por primera ; la regeneracion nerviosa fue buena
y al cabo de nueve meses la recuperacién motora permite realizar muy
bien la oposicion del pulgar (fig. 2). La sensibilidad se ha recuperado
totalmente en el pulgar y hasta el pliegue de flexion de la interfalangica
distal en los dedos medio e indice. El estudio de las cronaxias realizado
por el Dr. De Castelled revel6:
— Nervio mediano en puifio izquierdo excitable con SmA.
— Musculos de la eminencia tenar izquierda inervados por el mediano:
Cronaxia 4 5
Contraccion lenta.
Climalisis 4 con 50 5
— Eminencia tenar derecha: musculos inervados por el mediano:
Cronaxia 04 15
De este estudio se desprenden valores crondxicos en el ladoe izquierdo
y repercusion en el fado derecho que indican que el proceso de regenera-
cion se halla en marcha.

En este caso se decidié la sutura directa del nervio ya que
la pérdida del mismo era relativamente pequefia y la diseccién
cercana de los cabos junto con la flexiéon de la mufieca permitia la
sutura sin tension. Esta conducta, légicamente permitia esperar
mejores resultados que el uso del propio fragmento del mediano
separado por la herida para un injerto. Preferimos la sutura pri-
maria porque la herida era limpia y en forma netamente cortante,
y la enferma se hallaba en el block quirdrgico a la media hora
de producida. Ne se hallaba indicado, l6gicamente, el injerto pri-
mario. La sutura secundaria podria ser muy dificultosa al acen-
tuarse la retraccion cicatrizal de los cabos nerviosos. La juventud
de la enferma era un factor favorable para la regeneracion
nerviosa.

Segunda Observacion. — C. R. 41 aifios. Or. 10-X-1959.
Hace dos meses y medio le practica la extirpacion de una tumoraciéon
del nervio cubital izquierdo el Prof. J. Soto Blanco. Ella asentaba a nivel
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de la union de sus dos tercios distales y su estirpacion obligé a la reseccion:
de unos 11 cms. del nervio. El cuadro clinico era el de interrupcién incom-
rleta del nervio cubital con reaccion de degeneracién parcial en su terri-
torio y el diagnodstico histopatolégico fue el de neuroma en continuidad.

Abordamos el nervio cubital con una amplia incisién que se inicia
unos 10 cms. por encima de la epitréclea y en el lado interno del brazo,
continuandola hacia abajo a lo largo del trayecto del nervio cubital hasta
la mufieca. Disecamos el nervio y practicamos la trasposicion anterior
en el codo, sacrificando algunos ramos articulares pero conservando los
ramos al cubital anterior y a los dos-fasciculos internos del flexor pro-
fundo; disecamos bien alto en el tronco nervioso los filetes a estos muscu-
los asi como dentro de los musculos mismos. Estas maniobras nos permiten
reducir a tres o cuatro centimetros la amplia separacion inicial de 10
centimetros entre ambos mufiones del nervio; la flexién de las articula-
ciones del codo y la mufieca nos permite realizar facilmente y. sin ten-
sién la sutura de ambos cabos. Férula de yeso dorsal manteniendo la
posicién de flexion de las articulaciones (figs. 3 y 4).

En este caso una gran pérdida del nervio cubital fue posible
reducirla 'y realizar la sutura directa de los cabos en base a la
utilizacion de varios recursos, entre los cuales el mas importante
es la anteposicion del nervio en el codo. Si no hubiera sido posible
realizar la sutura sin tensién en ese acto quirirgico, nuestro plan
era el de realizar una sutura bulbar manteniendo la flexién de
las articulaciones vecinas por medio de un yeso y lograr la elonga-
cién progresiva de los cabos mediante una extensiéon progresiva
de las articulaciones.

Tercera @bservacién. -— R. M. 49 a. Ital. 19 de marzo. 1958.

Media hora antes del ingreso es tomada su mano derecha por dos
rodillos produciéndose una herida en scalpe cutdneo y célulo-adiposo de
ia cara palmar de dicha mano, el que queda prendido solamente por un
pediculo distal a nivel de la raiz de los cuatro ultimos dedos; quedan al
descubierto los tendones flexores, musculos de la eminencia hipotenar y
restos de aponeurosis plamares. En el Servicio de Urgencia se le suturo
ei colgajo en su sitio. El examen posterior en sala mostré interrupcion
de los nervios colaterales del 4° dedo y del colateral radial del 5°. Se
necrosé parcialmente el colgajo cutdneo levantado por la herida por lo
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que se realiz6 un injerto de piel. Cinco meses y diez dias después se
practicé injerto de nervio predegenerado obtenido del fémorocutaneo. El
injerto se unié proximalmente a la rama superficial del cubital y dis-
talmente al colateral cubital del 4° dedo; el injerto no fue suficiente
para reparar ambos colaterales del 4° dedo; en cuanto al 5° dedo se
juzgé que era suficiente su inervacién a expensas del colateral interno
y no se reparé el externo.

El enfermo es vuelto a ver recientemente, un afio y un mes después
del injerto y se ha comprobado recuperaciéon de la sensibilidad en toda
la palma (excepto a nivel del injerto de piel) llegando ella hasta la
mitad del primer segmento del 4° dedo. Parece haberse detenido la rege-
neracion a nivel de la sutura distal del injerto al colateral cubital del
4° dedo (fig. 5).
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