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LAS HERIDAS DE LOS NERVIOS *
Dr. Mario Cussinoni

Hemos querido traer al seno de la Sociedad de Cirugia el
problema de las suturas nerviosas, dado su real v permanente
interés. Se trata en efecto de una cirugia, cuyos resultados son
todavia malos, pese a lo que la experimentaciéon y la clinica han
aportado en ocasiéon de dos guerra mundiales.

Puede seguir afirmandose todavia con Elsberg: “Que la era
de la cirugia nerviosa no ha llegado aun”; o con Leriche, “que
en esta materia los fracasos siguen siendo mas numerosos que
los éxitos”, lo que obliga a tomar en consecuencia las mayores
precauciones y realizar su tratamiento dentro de las normas mas
estrictas y con todos los recursos disponibles, a fin -de acercarnos
a los mejores resultados, aunque en su conjunto no sigan siendo
satisfactorios.

A lo antedicho cabe agregar, que los resultados son en parte
producto de factores ajenos a la técnica y al resto de la terapéu-
tica; pero también que si en ciertas circunstancias no se alcanzan
éxitos relativos, se debe al olvido de algunas normas o al juicio
poco afortunado de que se trata de una terapéutica sencilla, que
aleja al paciente de los medios donde se le puede efectuar por las
mejores manos y en las mas éptimas condiciones.

Observando una estadistica —con muchas imperfecciones
desde luego— que hemos estructurado en base a las observaciones
recogidas en la Policlinica de E. Médica del Hospital Maciel, pode-
mos comenzar por hacer algunas consideraciones.

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 1¢ de di-
ciembre de 1948,
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En el conjunto de las lesiones traumaticas observadas pueden
distribuirse asi.

; Paralisiy altas: b
MNervio mediang | Farali

bajas: 22

NEne \ i altus: 15

Cubital ) - W
Radisl &7 :
Medianu v cubital |r L1 =
£
Flexo braguial '|i 2 E

i
Tiliia] anterior l 1

Fieizl ] 1

Ciatico Popliteo f
Externo |

La clase de lesiéon neurotmesis (o seccién), axonotmesis (o
compresion), neurapraxia (o contusién) ofrecen estas diferencias.

Mientras en el radial s6lo observamos 2 neurotmesis y 14
axonotmesis, en el cubital 24 son neurotmesis y 13 axonotmesis,
destacandose que entre éstas por partes iguales estan las debidas
a la colocaciéon de un aparato de yeso y las ocasionadas por el
traumatismo que ha tenido lugar en la mesa operatoria.

En las paralisis altas de mediano, cinco corresponden a inyec-
ciones de cloruro de calcio fuera de las venas.

La neurapraxia ha sido poco frecuente, como es habitual.
En 109 casos (neurotmesis y axonotmesis) la evolucién puso en
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evidencia una R. D., que fué estudiada cuando. fué posible repe-
tidamente, buscando de ella los indices de la regeneracion.

De las 65 secciones, en 58 hubo sutura inmediata: En dos
habia habido desconocimiento de la lesién; en otras dos la sutura
fué diferida de exprofeso.

De estas 65 secciones s6lo pudieron ser observadas mas de
un ano: 33; 32 de ellas abandonaron el control antes del ano, lo
que indica claramente la poca constancia, —debido a maltiples
factores— que caracteriza estos enfermos, que son portadores de
una invalidez que en los mejores casos ha de continuar por meses,
anos o definitivamente.

Hemos estudiado 17 reintervenciones: 15 observadas mas
alla del afio, muestran en 11 de ellas regeneracion.

Esquema del tratamiento.

a) El tratamiento quirirgico es el primer tiempo; pero no
es el Gnico tratamiento. No nos corresponde por falta de aute-
ridad, abordarlo.

b) Tratamento por los medios fistcos comprende local-
imente: medios para combatir la esclerosis a nivel de la sutura,
principal obstaculo a la regeneracion.

Ellos son:

1°) Ionizacién yodada el mas empleado por nosotros.

2°) Ionizacién con tiosinamina (propuesto mas reciente-
mente y que atin no lo hemos empleado, en este problema en
particular).

3°) Rayos X con el mismo fin.

Ademas es preciso no olvidar que la seccion por sus tras-
tornos. tréficos y su déficit motor obliga a atender.

1* Las articulaciones; asiento frecuente de artritis doloro-
sas y rebeldes: la movilizacién se-impone precozmente y conti-
nuadamente en forma pasiva. La movilizacién activa por medio
de las funciones posibles, de la vecindad, auxilia los sectores:
paralizados.
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20 El déficit circulatorio de orden reflejo; que agrava el
estado articuldr, a la vez que contribuye a aumentar la atrofia
muscular y la retraccion de los musculos. La hidroterapia, la
diatermia, las ondas cortas, los infrarrojos; en una palabra: toda
la termoterapia justifica por esta razén su empleo.

3» La atrofia muscular: las nuevas experiencias han con-
tribuido a demostrar la innegable ventaja de las corrientes exci-
tomotoras que deben usarse como un medio de hacer que la atrofia
sea menos importante (galvanica interrumpida, corrientes pro-
gresivas onduladas, crecientes, etc.).

En suma: todos estos métodos tienden a la preparaciéon del
sector desinervado para que en el caso de que la regeneracion
tenga lugar, encuentre un sistema apto para entrar en funciones
y que éstas se operen dentrc de la mayor normalidad.

El mismo tratamiento puede instituirse, cuando se trata de
una sutura diferida.

Evolucion de la sutura: apreciacion de la marcha.

Se realiza por medio de métodos clinicos y por el electro-
diagnéstico moderno.

El signo de Tinel es una util maniobra. La irradiaciéon peri-
férica de un hormigueo despertado por la percusiéon, hecha més
alla de la sutura, acompana casi siempre la regeneracion.

Estudio de la sensibilidad: El retorno de la sensibilidad hecho
en un prolijo examen, también es un buen indice. La disminucion
de las areas de anestesia permite llegar a conclusiones favorables.

Examen eléctrico.

La R. D. persiste durante todo el tiempo que dura el proceso
de regeneracion y solo desaparece en totalidad, cuando ésta llega
a ser completa. La transformacion en una R. D. parcial, es indice
de una regeneracion que ya ha tenido lugar y que como siempre,
adelantandose en unas fibras mas que en otras, se hace parcial,
atin.en el caso de que la regeneracién llegara mas tarde a ser
total. Esta comprobacion es contemporanea a la aparicion de una
disminucion apreciable de los valores de cronaxia, en los musculos
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desinervados y precede en muy poco tiempo la aparicion del
movimiento voluntario.

El verdadero valor del método eléctrico consiste en estudiar
un fenémeno que Bourguignon llamé: repercusiéon y que indica
una marcha favorable, cuando se comprueba todavia ‘en los
musculos paralizados, el cuadro eléctrico de la R. D.

Este estudio est4 basado en una experiencia de Bourguignon,
quien comprobd que si se secciona un nervio, se produce una varia-
cién en la cronaxia de los musculos del miembge opuesto inervados
por el nervio homdlogo. Esta variacion que s& manifiesta ya por
un aumento, ya por una disminuciéon de valores, desaparece
caando el neuroma se organiza definitivamente. Si entonces se
secciona el neuroma y-se procede a la sutura, la regeneracién en
el lado opuesto reaparece y dura tanto como el proceso de regene-
racion tiene lugar. Transportemos a la clinica las conclusiones de
esta experiencia.

1° La existencia de un neuroma por falla o ‘ausencia de
sutura, dara lugar a la repercusiéon en la misma forma que la
sutura evolucionando bien.

2°  El neuroma organizandose no dara mas repercusion. Si
en los primeros momentos la distinciéon entre uno y otro proceso
activo: neuroma y sutura con regeneracion en marcha es impo-
sible, la desapariciéon de la repercusiéon anteriormente comprobada
no podra ser interpretada sino como falla de la sutura, y su des-
aparicién es una indicacién para la reintervencién. Asi lo confir-
ma nuestra experiencia plenamente.

3 En el caso de una axonotmesis (compresiéon) en que
exista una R. D. y un déficit motor que se prolonga, la compro-
bacion de la repercusiéon o su ausencia, es de un real valor para
abstenerse o indicar el tratamiento quirurgico.

La repercusiéon ha sido estudiada por nosotros en 40 casos.
La aparicion mas precoz, se comprobd a los 24 dias de la sutura.
En éstas, 27 veces, el valor estaba disminuido y 13 aumentado.
El valor mas alto fué de 2'50 y el mas bajo de 0°05 (para grupos
de 016 a 0°32). Es de sefialar que en el mismo sujeto la variacién
se hace en uno u otro sentido, en mas o en menos, en diferentes
circunstancias (neuroma, regeneraciéon luego de la reinterven-
cion, ete.).
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El electrodiagnéstico debe ser sefialado ademas como una
ayuda en el diagnédstico exacto de la topografia de la lesién.
Habiéndose demostrado que en la mayoria de los casos la iner-
vacion de la mano no se hace en la forma indicada por la anatomia
clasica, la exacta distribuciéon permitira juzgar debidamente el
éxito de una sutura a distancia.

El electrodiagnoéstico’en el acto operatorio, a desnudo, no lo
consideramos una maniobra indispensable y aun en las secciones
parciales, los resultados se superponen plenamente a un electro-
diagndéstico bien practicado a través de la piel.

La electromiografia parece ser también un estudio eficaz
que se complementa con el electrodiagnoéstico. No poseemos expe-
riencia personal en este método.

Consideraciones y conclusiones.

Frente a toda sutura nerviosa debemos mirar el porvenir
sin mayor optimismo, en cuanto a los resultados que derivan del
acto quirdrgico y la terapéutica posterior. La mejoria funcional
os cosa distinta y a veces se logra un buen rendimiento por suplen-
cia, aun con el fracaso total o casi total de la sutura.

El porvenir depende en gran parte del nervie seccionado.
TJna regeneracion que comienza haciendo abrigar el mas com-
pleto optimismo, —como en las paralisis altas, al cumplir Ja etapa
de la reinervacion de los miusculos del antebrazo satisfactoria-
mente— se agota la mayoria de las veces progresivamente, al
acercarse a la mano. De ahi que un radial, cumpliendo esa pri-
mera etapa llega al éxito casi total, dado que los musculos que
inerva son de antebrazo y no tiene intervencion importante en la
musculatura de la mano propiamente.

El electrodiagnoéstico tiene.una importancia real en el diag-
nostico de la lesion, en su topografia, en la extension de la misma.
Es Gtil en la neurapraxia, en la axonotmesis y en la neurometsis.
En estas dos ultimas lesiones, sirve a los fines de estudiar la
marcha de la regeneracién y de indicar la reintervencién en caso
de detencion del proceso regenerativo. La repercusion nos parece
un auxiliar precioso, e indudablemente insuperado todavia, por
otros signos.

Es de.toda evidencia que en nuestro medio, hay una atencion
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creciente por procurar hacer de la mejor manera posible el trata-
miento de las heridas nerviosas. Es ya un concepto arraigado que
no puede ser considerado como una cirugia de principiantes.

Sin entrar a discutir, con un namero de casos pequeio si se
compara a las grandes estadisticas de los mas importantes centros.
del mundo, la oportunidad de la sutura precoz o diferida, es elo-
cuente el nimero de las regeneraciones observadas en las reinter-
venciones. Atribuimos el éxito a que ellas se realizan en las
mejores condiciones posibles: enfermos bien estudiados, bien
preparados y con un exacto diagnédstico; el haberse provisto para
realizar la intervencién con los mejores materiales; el disponer
del tiempo necesario cosa no siempre posible, en los centros de
cirugia de urgencia. Un hecho mas: el enfermo- que acepta la
reintervencién esta dispuesto de la mejor manera para cumplir
un tratamiento y procurar su cura; en consecuencia se somete al
tratamiento quirurgico y a la fisioterapia posterior, lo que ase-
gura un mayor éxito.

El porvenir no depende tan sélo de la recuperaciéon motora:
el déficit sensitivo, los trastornos circulatorios, la apariciéon de
neuromas parciales, la existencia de heridas tendinosas asocia-
das —hecho frecuente— y fundamentalmente las artritis, ensom-
brecen mas aun el porvenir de los suturados. En los casos mejores,
siempre algo queda. diferenciando el nuevo estado de la normali-
dad y nuestra impresion es que se mira con criterio poco severo,
cuando se anotan en las estadisticas regeneraciones completas.

El acto quirirgico reparador es, demas esta decirlo, impres-
cindible; pero es sélo una parte del programa terapéutico.:El
enfermo antes —en caso de sutura diferida— y después de la
sutura en todos los casos, debe ser sometido a una terapéutica
fisica que debera ser permanente y prolongada. En este tiempo
debe comenzarse ademas a pensar en las suplencias y en la
readaptacién, teniendo en cuenta la posibilidad desgraciadamente
frecuente de un fracaso. Seria de real interés contar en nuestro
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medio con talleres especializados confundidos o relacionados con
los servicios de Fisica Médica o mejor todavia centros de rehabi-
litacion, para dar al enfermo a la vez que-la terapéutica propia-
mente dicha, la posibilidad de adquirir un nuevo oficio, una tarea
ajustada, a su probable incapacidad futura. Para el enfermo y
para la Sociedad contar con estos medios es de una utilidad
indiscutible.

Dr. Pedemonte. — Quiero felicitar al Profesor Cassinoni que nos
ha traido un trabajo muy interesante en el que se observa que €l ha
visto el problema perfectamente bien y ha tratado algunos de los puntos
mas importantes por lo cual se llega‘a un éxito en la reparacion de las
leciones.nerviosas. Me parece que es un trabajo que esti basado en una
estadistica grande y sobre todo muy bien documentado, muy bien seguido.
muy bien observados los enfermos, y sobre todo muy bien observados
los motivos por los cuales- puede llegarse a resultados satisfactorios. P’or
eso me extraiio un poco que dijera al principio que la reparacion ner-
viosa tenia un prondstico tan malo. En general es cierto: la reparaciéon
nerviosa tiene un prondstico malo; pero eso es en el c_onjunto: en las
reparaciones primarias, primitivas, en las reparaciones secundarias mas
reparaciones tendinosas, en las reparaciones hechas globalmente y en las
reparaciones secundarias. yo creo que el pronodstico no es tan melo y al
mismo tiempo creo que es la opinion del D;'. Cassinoni por lo que dice
s1 final de su trabajo de que ha visto regresiones si no completas, bas.-
tunte completas. Esa es la experiencia y esa es la sensacion que tenemos
riesotros en nuestra experiencia personal. Ya la vez pasada, hablaba yo
en la Sociedad de Cirugia, contestandole al Dr. Larghero que habia
lrecho esta apreciacion; yo le decia que no le podia traer todos los
enfermos o tener presente todos los enfermos en los que hemos hecho
reparaciones nerviosas pero tengo la impresion que en general nos ha
ido bastante bien. que los resultados son bastante satisfactorios sobre
todo con las reparaciones secundarias. Nosotros no estamos organizados.
en esto también le doy toda la razon al Dr. Cassinoni en que seria nece-
sario establecer un centro, un lugar donde se dirigieran todos los heridos
de los nervios. No estamos organizados para hacer las reparaciones pvi-
marias; en general en el Instituto de Traumatologia, donde yo irahijo
no se hace; hacemos la reparacion secundaria, después de tratarlo deli-
nitivamente y ver que no regresa por los medios fisicos y la fisioterapia
y todos los tratamientos médico-fisicos, hacemos la reparaciéon secun-
daria y de esta reparacion secundaria tengo la impresion de que en genc-
ral nos ha marchado perfectamente bien. He tenido la ocasion de tre-
sentar aqui un grueso neuroma del ‘mediano producido por mi mismo al
tratar una fractura de los dos huesos del antebrazo y al colocar, (hace
varios afios que usaba ese método) el método de colocar aquellos ciga-
rros de madera en la parte palmar y dorsal del antebrazo se produjo un
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gran neuroma del mediano y un Volkman con todas las caracteristicas
del Volkmann clasico, es decir la buena movilidad de la mano. En ese
caso hicimos la reseccion de los dos huesos del antebrazo para poder
extirpar el neuroma que era’ como de 5 centimetros de largo y wnoder
suturar cabo a cabo el nervio mediano. El resultado cuando lo traje aca
‘después de un afio, de la sutura, era si no perfecto, casi; le quedaba
muy poca cosa, la oposiciéon era perfecta solamente le quedaba una cierta
hipoestesia del dedo mayor que iba regresando y que estaba en vias de
desaparecer totalmente.

También le hacia referencia al Dr. Larghero que habiamos ienido
una lesién grave del Dbrazo izquierdo con secciéon del mediano y el
cubital reparado y el cirujano no conforme del todo con la operaciin
pensaba que no iba a tener resultado bueno, pero pasé el tiempo y yo
quedé asombrado de los resultados, de manera que en general tengo ia
impresion que las suturas secundarias técnicamente bien hechas, es decir
con la seccion en parte sana y la sutura periférica pequeiia, sutura peri-
férica por 4 6 5 puntos agregandole a todo esto el tratamiento fisiotera-
pico dan buenos resultados. Estoy perfectamente de acuerdo con el ti'r,
Cassinoni con su trabajo pero le agregaria un detalle que es de suma
importancia y que me parece, si yo no oi- mal, que no lo menciond en
su trabajo y que es la posicion de funciéon de los miusculos del nervio
interesado: si es el radial la posicion en extension, si es el mediano en
posicion de funcion de la mano y el cubital no tiene casi mayor impov-
tancia. De manera que en general estoy casi completamente de acuerdo
con el profesor Cassinoni en las apreciaciones de su excelente trabajo que
ha traido a la Sociedad de Cirugia; solamente queria exponer la impre-
sion de mi experiencia, que en la reparacion secundaria de los nervios
el pronostico no es tan malo como al principio expresaba el Dr. Cassinoni.

Dr. Mourigan. — Creo muy importante la comunicacion que na
hecho el Dr. Cassinoni y los resultados tan bien estudiados; me parece
también muy bien lo que dice el Dr. Larghero. Ahora, quiero dar mi
epinion personal sobre el tema, porque creo que es una obligacién dar
opiniones personales sobre todo cuando uno tiene gue tratar habitual-
1mente las lesiones de urgencia. Entonces conviene decir 1o que se ha
hecho y los resultados obtenidos. Yo, en general, no le doy mucha impor-
tancia a la técnica quirurgica ni a la indicacién de sutura primaria o
secundaria, me parece que ese no es el problema fundamental; creo gue
toedo cirujano que esté versado en el problema sabra elegir los casos en
que se debe proceder a la sutura primitiva y en los que se debe proceder
a la sutura secundaria, pero me parece mas importante lo que dijo el Dr.
IPedemonte, la posiciéon de funcion que hay que dar al territorio paraii-
zado mientras se produce la regeneracion y a lo que dice el Dr. Cassinoni:
ia fisioterapia aplicada al miembro que soporta la lesion,:. pues cuando el
nervio se reconstruye y encuentra elementos inservibles, seria como una
maquina que hubiera perdido la corriente eléctrica y el dia que va a fuu-
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cionar esta herrumbrosa. Me parece que mas capital que la indicacion de
sutura primitiva o secundaria y las técnicas mas o menos sutiles que quieren
solucionar problemas tan complejos, es la funciéon y la fisioterapia antrs
v después de la sutura nerviosa. Los enfermos que yo he tratado los he
seguido y casi todos ellos se los he enviado al Dr. Cass{noni para el estu-
dio clinico, para el estudio eléctrico y para la evolucién y para el trata-
miento fisioterapico. Ahora, en nuestro ambiente y en esto aunque haya
redundancia insisto, en que los enfermos no estan preparados para el
largo tratamiento que se necesita no, hay un lugar donde mandarlos. Teaia
la esperanza que en el Instituto de Traumatologia se organizara esa parte
tan importante. Le prometo a la Sociedad de Cirugia y al Profesor Lar-
zhero que lo pedia particularmente, traer los enfermos con los resultados
clinicos y con los resultados del estudio eléctrico hecho por el Dr. Cassi-
noni. Aclaro también que alli no se insiste, o por lo menos no se marca
bien que nosotros en el Servicio de Urgencia operamos en general lesio-
nes complejas, es decir que las secciones tendinosas, lo dice el Dr. Cassi-
noni en su trabajo, modifican de una manera importante la funcién y la
ultima enferma que tratamos junto con el Dr. Cassinoni ha hecho la repa-
raciéon de su nervio cubital del punto de vista clinico, y del punto de vista
eléctrico, pero tiene una garra que no es la garra cubital por lesion del
cubital sino que es la garra por-retraccion de los tendones por cicatriz
viciosa y ese problema es casi insoluble porque pasa como c¢n las adheren-
cias peritoneales que uno deshace adherencias y se forman otras nuevas
que no se sabe como van a ser.

Los enfermos nuestros no estan educados, no aceptan todo ese (rati-
miento laborioso, de constancia, de paciencia, de la inmovilizacién y en
general abandonan el tratamiento; pero asi como yo no soy tan pesiinista
en los resultados ' del punto de vista de la reparacién nerviosa, creo (ue
no es tanto un problema de técnica quirtrgica sino mas bien un problema
e posicion, de funcién y de fisioterapia y que la sutura, el cirujano de
carrera la puede hacer, cumpliendo los principios fundamentales de la
técnica corriente.

Dr. Del Campo. En el Servicio a mi cargo, el tema de sutura de
nervio ha sido tratado varias veces este afio; la persona que se ha ocu-
pado mas es el Dr. Otero que no quiere entrar en la discusiéon y no lo hLace
porque sabe lo que es el problema de la sutura de nervio. Yo, que va no
tengo vergiienza de hablar ain no sabiendo algunas cosas, voy a decir
3 o 4 nada mas, al respecto.

Primero de todo que el problema de sutura de nervio ne lo vamos
a resolver nosotros, no alcanza la practica individual para resolver este
problema. Este problema ha sido estudiado en forma intensa en dos oca-
siones: cuando el problema de la sutura de nervios deja de ser un pro-
blema.individual para ser un problema colectivo, para.ser un prohblemna
nacional. Asi fué encarado durante la primera guerra mundial y asf ha
sido encarado en la segunda guerra mundial. En la primera guerra niun-
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dial termind con los relatos a un Congreso Internacional de Cirugia, rela-
tos que dejaron el asunto inconcluso y la ‘conclusion no vino nunca por-
que se diluy6 en la practica civil en la cual las heridas de nervios no llegan
a constituir un problema nacional. En la segunda guerra mundial el sro-
blema fué estudiado sobre todo en dos partes: en Inglaterra bajo la direc-
c¢ion de H. J. Seddon en Norte América bajo la direccion de R. G. 'Spun
ling, con un material de 8.000 casos y con un despliegue de casos que
hizo admirar a los mismos norteamericanos. El problema esta en estudio.
no se ha llegado todavia a conclusiones, pues debido a eso conviene decir
algunas cosas. Diremos en primer lugar que se puede ser optimista o pe-
simista respecto a las heridas de nervios: se puede ser optimista si se
miden los resultados en las heridas de nervios por lo que se ha ganado
desde la herida hasta la términacion de la asistencia de los enfermos y
se es pesimista si:'se aprecia lo que le falta al sujeto hasta la recupera-
cion total; son dos maneras de medir; yo soy pesimista.

L.a segunda cosa que es muy interesante es 1'est)ecto a lo que se puede
pedir a la técnica gquirurgica en si; dentro de la técnica de la ultima
guerra hay factores sefialados pero hay una anotacion muy interesante
de un cirujano norteamericano que le preguntd a algunos de los cien :iru-
jahos mas o menos que trabajaban bajo la direccién de Spurling y que
habfan trabajado en la otra guerra si habia diferencias técnicas entre la
actual y la anterior y le contestaron gue no, que no habia ninguna, gue
era exactamente la misma; que sdlo habia pequeifias modificaciones téc-
nicas, eso de utilizar un hilo determinado que.es aceptado por unos y
negado por otros. pequefias cosas cuyo valor es absolutamente discutible
én el conjunto.

Otro elemento importante es el momento de la intervenciéon; en eso
se¢ cambiéo de la primera guerra a la 2* guerra mundial. Pero se cambic
por un asunto muy sencillo. En la primera guerra se sostenia que la
sutura debia ser secundaria y a los 7 u 8 meses, en la guerra actl‘,‘al se
dijo que debia ser secundaria después de 3 6 4 semanas, pero la causa
fundamental no estid en una diferencia de concepto ‘en el resultado del
tratamiento de las heridas sino que en las heridas de la primera guerra
mundial el factor infeccion jugé un papel mas importante que el que jugéd
en esta guerra, es decir se trata de diferencia de situacion, de casos,
y esto es quizds lo que nos interesa mas a nosotros porgque podriamos
preguntar en la misma forma que relacion tiene la herida de la praec-
tica de guerra y.la herida de la practica civil, yo diria que cuando la
herida de la practica civil se acerca a la herida de la practica de guerra,
nosotros deberiamos seguir los consejos dados por. los cirujanos de la
guerra actual, pero.por ejemplo hay un tipo de herida muy particular,
las heridas causadas por corte de vidrio, yo diria que estamos en las
condiciones de una intervencion quirirgica, de una incision simple, de
una imcision franca, y no veo por qué rechazar la sutura primaria.

No voy a hablar de los problemas ortopédicos ni del tratamiento
médico del cual se ocup6 el Dr. Gonzalo Fernandez en nuestra clinica.
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tratamiento médico que parece ser muy importante en algunos aspectos,
esta conocido perfectamente y ya desde la guerra de 1914 a 1918 nero
quiero recordar al final lo siguiente: que lo hace ser a uno pesimista
no solo en este momento, sino pesimista de futuro, y es que se trata de
un problema de regeneracion, que la regeneracion es el privilegio de
los organismos interiores o de los tejidos organizados inferiormente y
que por lo tanto es un poco dificil ver como ha de venir un progreso
en este problema que es un problema de regeneracion.

Y respecto de la regeneracion de los elementos nerviosos hay que
agregar una cosa que es de las cosas mas importantes, la desviacion
del cilinderaxil, cuando enfila hacia el cabo periférico, desviacion total
que puede hacer tomar a los cilinderaxiles motores, las vainas de
Schwan, de fibras sensitivas, desviacion menos importante de fibras
motoras en vainas motores pero no las suyas que obligan a una adap-
tacion cortical que no se en que condiciones puede hacerse. De. todas
maneras valdria la pena, por lo m *“os que hubiera una especie de stan-
dardizacion de las indicaciones, que es lo que puede uno seguir, y en
que o hasta cuando puede uno evitar un mal resultado de las heridas
de nervios, es decir qué medidas podemos tomar nosotros los cirujanos
para evitar el mal resuitado en las heridas de nervios dentro de lo posi-
ble. Felicito al Dr. Cassinoni porgque nos ha presentado el problema . tal
cual él es y creo que es asi en todas partes del mundo.

Dr. Etchegerry. - Estoy completamente de acuerdo con DNel
Campo: ‘“‘me madrugé”-en lo que pensaba decir. A medida que los aios
pasan, uno se va haciendo mas escéptico, cuando tiene oportunidad de
revisar los resultados alejados. Desde el punto de vista si se quiere ‘“me-
tafisico’”’”, también tiene razon Del Campo, al decir que en esas regene-
raciones mas o menos completas intervienen otros fenomenos ademas
de la habilidad del Cirujano. Algo muy importante es la readaptacion
cerebral o intelectual del paciente, la cual hace que muchas veces los
resultados reales queden esfumados tras las manifestaciones optimistay
o pesismitas del lesionado. Pediria pues, una vez que hemos tenido el
placer de oir al Dr. Cassinoni, que dejaramos la discusion abierta, a fin
de que cada uno de nosotros pudiera aportar los casos que posea, sobre
todo los que escapan a una marcha normal, y que no son tan excep:
cionales como se cree. p. ej., tengo una enferma que estd bastante con-
tenta con una sutura nerviosa que... no efectué. La operacion fracaso
porque hecha bajo anestesia local, no pude darme el campo necesario
para encontrar el extremo proximal del nervio seccionado. Me limiié a
localizar y liberar el segmento inferior, que fijé a la masa muscular
para poder encontrarlo facilmente en la reintervencion futura. Como
les decia, la paciente estda bastante contenta con el resultado; posible-
menté, cada uno de nosotros tiene casos similares. Se deben pues rela.
tarlos en esta tribuna para aprendizaje de todos. No hay que olvidar el
viejo adagio francés que dice: ‘“Ensefia mas un fracaso que cien éxitos'.
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Pr. Cassinoni. — Voy a ser muy breve. Voy a dejar, primero, cons-
tancia, contestando a los Drs. Mourigan y- Pedemonte que yo no me he
ocupado de la posicion de funciéon que es fundamental, porque corres-
ponde a la parte del trabajo que debi6 tratar el Dr. Ardao; lo habiamos
dividido asi.

En cuanto a las consideraciones generales que ha hecho el Dr. Del
Campo, evidentemente, no puede haber sobre esto dos opiniones. La
c¢irugia nerviosa en sus resultados es mala y hay que mirarla con pesi-
mismo. En la ultima estadistica preséntada por un gran centro especia-
lizado de Inglaterra, hecha sobre varios miles de casos, el promedio de
regeneracion del cubital (en heridas bajas) sé6lo alcanza al 5 9. De ma-
nera, que cuando nosotros tenemos resultados malos debemos relacionarlo
a lo que hacia notar el Dr. Del Campo: a las condiciones propias del tejido
que se trata no'al hecho de que procedamos mal.

Tenemos la obligacion de hacer las cosas lo mejor posible para fue
a las pocas posibilidades de regeneracion que nos da el propio fendmeno
de la naturaleza, no le agreguemos nosotros lo que puede ser culpa
nuestra. Evidentemente existen aqui muchos factores, que perjudican el
buen éxito y el éxito relativo de las suturas nerviosas. Una cuestion
hasta ahora un poco vulgarizada dentro de los medios, quirurgicos, es
que la sutura tendinosa y nerviosa pertenece a. la pequefia cirugia ele-
mental. Todos los que hemos hecho guardia en los hospitales tenemos
que arrastrar sobre nosotros muchas culpas y- el haber persistido al-
gunos afios en esta actitud, se debe al hecho de no conocer como evo-
lucionaban estos enfermos, a los que generalmente haciamos un pase a
Policlinica Quirurgica y no los veiamos mas. Evidentemente es wuna
cirugia que aun cuando no sea dificil, hay que tomarla como seria por
sus consecuencias., Hay una diferencia fundamental entre lo que es la
regeneracion obtenida por medio de la Cirugia y de los procedimientos
de la fisioterapia que se hacen posteriormente: y el resultado funcional
a lo que aludia muy bien el Dr. Etchegorry. Muchas veces por ejembvlo
hemos visto cirujanos muy satisfechos de suturas del mediano, hechas
en el pufio y sucede muchas veces que estd perfectamente demostrado
que el cubital inerva casi toda la eminencia tenar y lo que corresponde
a la funcion del mediano en la eminencia tenar es tan poco, que &iun
fracasada la sutura, el déficit funcional perjudica muy poco al sujeto.

De manera que muchos éxitos, de la aparente recuperacién, no se
deben a la regeneracion nerviosa sino a una readaptacion.

Yo le oi decir al Dr. Etchegorry una cosa interesante, que es neceb
sarvio recoger, la dijo en voz baja, que gran parte de la culpa de que
estos enfermos no se traten o que quieran persistir en su invalidez,' ia
tienen nuestros sistemas de seguros; muchos de estos sujetos buscan
rroseguir en su invalidez para recibir su retribucion por meses y mu-
chias veces al proponerles una reintervencién, no la aceptan como ve-
chazan también los tratamientos continuados y son poco constantes en
los mismos. ’
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En cuanto a_la regeneracion total de que nos hablan las estadis-
ticas, le oi decir-al Prof. Del Campo en una conversacién particular, qad
él ‘desearia ver una regeneracién total; y yo hoy pronunciaria su misma
frase: ‘yo quisiera ver una regeneracion verdaderamente total”’. Los
casos mejores que encontré, revisando la estadistica para hacer ~se
trabajo, tienen todos ellos algunos defectos que invalidan en parte la
funcionalidad normal del sujeto. En los tres casos mejores que he vistgo,
uno de ellos por ejemplo, tiene un dolor exquisito a nivel de la cicatriz
que le impide determinados movimientos; el otro ha perdido las fuu-
ciones del 5°¢ interdseo y no puede acercar su dedo meflique; ¢l otro
operado por el Dr. De Chiara con resultado mas feliz, tiene un neuromau
parcial al nivel de la cicatriz y una hiperestesia del 5¢? dedo que le mo-
lesta mucho. Esos son los tres reultados mejores que he visto y vo no
me atreveria a clasificarlos dentro de la.; regeneracion total.

Creo de utilidad, de todo lo que se ha dicho, insistir en el valor
del electro-diagnostico, como medio de indicar la posibilidad de =na
1eintervencién cuando la sutura no ha sido feliz. En todos los casos en
aue hemos pedido la reintervencion, la falla de la sutura fué observada
v muchas veces hemos tenido posteriormente en esos enfermos, rege-
rieraciones, '

Cuando hablé de regeneracionés en las reintervenciones no especi-
figué si ellas son parciales o son totales; la mayoria son parciales; en
las pardlisis altas, esa 1'egene1‘aéi6n se limita a reinervaciones del ante-
brazo y quedan los miusculos de la mano en un estado de hipofunciona-
lidad bastante acentuada.
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