TRATAMIENTO
DE LAS LESIONES TRAUMATICAS
DE LOS NERVIOS DEL MIEMBRO SUPERIOR

" Dr. JOSE SUAREZ MELENDEZ

En este estudio deben agruparse varios capitulos:

1°9) Tratamiento de las lesiones recientes o cicatrizadas.—
Comprende: a) el tratamiento primario, de urgencia, frente a
una herida del miembro superior con lesiéon nerviosa, y b) el
tratamiento secundario de una herida nerviosa, ignorada o dife-
rida para posterior reparacion y el tratamiento de las lesiones
primitivamente cerradas de los nervios.

Es un problema quiridrgico, primordialmente de neurociru-
gia y de cirugia plastica; accesoriamente de ortopedia y fisio-
terapia.

Es orientado esencialmente a la reparaciéon nerviosa y de las
lesiones asociadas (vasculares, tendinosas, 6seas y cutaneas).

2°) Tratamiento de las lesiones antiguas o envejecidas,
complicadas de meuritis o de causalgia.— Es un problema esen-
cialmente de neurocirugia (cirugia del dolor) y de radioterapia.

3°) Tratamiento de las secuelas paraliticas.— Es un trata-
miento paliativo, predominantemente ortopédico y plastico.

Los dos ultimos capitulos los excluimos de nuestro relato
por haber sido ya considerados en los recientes anteriores Con-
gresos Nacionales de Cirugia. En la Seccional de Neurocirugia
se ha tratado la Cirugia del dolor. En esta Seccional Plastica, el
interesante y completo relato del Dr. Pedemonte al 4° Congreso,
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sobre “Reparaciones tendinosas” incluye las directivas del trata-
miento de las secuelas paraliticas. A sus publicaciones nos re-
mitimos.

Nos concretaremos in extenso al primer capitulo, porque
entendemos que el tratamiento de las lesiones traumaticas de
los nervios periféricos merece un estudio exhaustivo en la pri-
mera etapa de su evolucion, para aunar directivas terapéuticas,
en base a conceptos anatomicos y fisiopatologicos, sobre los cua-
les debemos estar en acuerdo preciso.

Refiriéndose en particular a las lesiones nerviosas del miem-
bro superior, la cuestiéon se circunscribe al tratamiento y recupe-
racion funcional de la mano, ya que los nervios del miembro
superior, desde el plexo braquial hasta los dedos, estan destina-
dos a servir a la mano. En particular son los tres nervios sensi-
tivomotores, radial, mediano y cubital, los que mas interesan,
en razon de su distribucion en la mano y de la mayor frecuencia
clinica de sus lesiones.

Reviendo estadisticas personales y de servicios especializa-
dos de nuestro pais, nos ha sorprendido la frecuencia con que
estas lesiones pasan inadvertidas en el diagnéstico primario de
traumatismos y heridas del miembro superior. Este hecho se
repite en otros paises y es referido por los tratadistas sobre el
tema, como error médico de caracter mundial, justificando la
premisa de sospechar e investigar la lesion nerviosa periférica
cportunamente, no para tratarla con cardcter de premiosa urgen-
cia, sino para plantear su terapéutica correcta, evitando la pér-
dida de tiempo y la evolucién consiguiente de sus secuelas por
severas lesiones musculares y fibrosis (39).

A esto agreguemos el desinterés con que se enfrenta las
heridas de los colaterales de los dedos, que son fuente de invali-
deces importantes en el trabajo, porque no se estima en su justo
valor esa anestesia de un dedo y se desconoce la simplicidad de
su reparacion quirurgica (34). Iselin sefiala que si “un solo dedo
insensible es una dificultad, varios dedos insensibles son una mu-
tilacion” (40). Si a esta anestesia superficial se agrega la cau-
salgia por neuroma de un colateral, la vida del enfermo se con-
vierte en una verdadera tortura por una lesion minima. La
interesante contribuciéon del Dr. Ruben Ardao sobre este punto
nos exime de entrar en mayores consideraciones.
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BIBLIOGRAFIA NACIONAL SOBRE EL TEMA

No abunda la bibliografia nacional sobre las lesiones de los
nervios periféricos. Los profesores A. Chifflet, H. Ardao y M. A.
Cassinoni han impulsado en nuestro medio los estudios sobre
esta disciplina, en su caracter de cirujanos y fisioterapeuta, res-
pectivamente, y juntos a ellos hemos recogido personalmente
valiosas ensenanzas. La tesis inédita de agregacion del Prof. Ar-
dao (1946) recopila una larga experiencia personal, enriquecida
ultimamente por su actuacién en el Banco de Seguros. El
Prof. Cassinoni presenta en 1949 su estudio sobre ‘“Heridas de
los nervios” (1). El Prof. Chifflet, en su Clinica Quirurgica, ha
dedicado especial atenciéon a las lesiones de las manos, siendo
fruto de ello el tema “Heridas de las manos” (6) (1947), que
llevaramos a las Jornadas Médicas de San José en 1945 y donde
nos correspondiera personalmente colaborar con los Profs. Chif-
flet, Ardao y Cassinoni (8,9). En la actualidad el Prof. Chifflet
ha orientado a su colaborador, Dr. Varela Soto, en esta disciplina.

En la Clinica Quirurgica del Prof. Stajano se ha impartido
ensehanzas sobre las injurias de los nervios y en ella encontra-
mos nuestro ambiente de trabajo, formando experiencia quirur-
gica con el aporte del material clinico cedido por todos los inte-
grantes de la clinica y en particular los Dres. Suiffet, Musso,
Priario. En 1950 colaboramos en el relato del Prof. Chifflet so-
bre “Heridas de las partes blandas del miembro superior” con
‘la contribucion “Anteposicion del nervio cubital en el codo”, en
el Primer Congreso Uruguayo de Cirugia (10).

En otras clinicas y servicios quirdrgicos se ha trabajado
intensamente sobre estas lesiones. En el Institutg de Traumato-
logia hay amplia experiencia, y conjuntamente con su director,
Prof. Bado, lian colaborado los Dres. Pedemonte y Lorenzo (12).
En la Clinica del Prof. Larghero y en el Hospital Britanico
—Dr. R. Garcia Capurro (11)— existe material importante aun
inédito. Los Dres. Malosetti, Ferrari Forcade y Migliaro han pu-
blicado sobre paralisis operatorias y traumaticas del plexo bra-
quial (14).
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CASUISTICA PERSONAL

Sobre un total de 56 nervios lesionados, en 51 enfermos tra-
tados. No incluimos las lesiones del plexo braquial, por costillas
cervicales o por Osteocondroma vertebral operadas, por no ser
lesiones traumaticas.

Nervio cubital ..ot i i e, 32
Lesiones altas ........ ..o, 15
Lesiones bajas «........oiiiiiiiiiii i 17

Nervio mediano ........ ...t 19
Lesiones altas ...........co ittt 6
Lesiones bajas .......c..oouiiiiiiiniiiineinnaraennn 13

Nervio radial ...... ... e e 3
Lesiones altas ..........coiiiuiiiiiiiiiiniinnn, 2
Lesiones bajas ..........coivviiiiiiiiiiiiiii.,

Nervio cirecunflejo ........ ..o 1

Nervio supraeseapular ................ciiieiiiiiiiiiiiiiaa, 1

Lesiones anatomoclinicas

Neurotmesis 37
Total ..o e e e e 32
Parcial . ... e e e e e e 5

Axonotmesis 12

Neuropraxia

Tratamientos realizados

Neurorrafias primarias ........... ... il i 4
Neurorrafias secundarias ............c..oeucerenenennanenennn. 28
NeurSlisis ..ottt e e i i e e 6
Exploracion quirdirgica simple ............. .. ... ...l 5
Anteposicion del eubital ...........iiiiiiii i 12
Tratamiento causal de la e.ompresidén ....................... 3
Etiologia
Lesiones nerviosas:
UIECAS v et ettt ettt e et e ettt e e e 27
DobYeS ot e e e e 5
Mediano y cubital ......... ... . il
Mediano y radial .........ciiiiiiii i 1
AS0CIAdAS ...t e et 29
Con tendomes ............. .ttt 16
Vaseulares . ........iiiiiiii i 5
OSBAS + i vttt e e e e 2
Piel o e e e e e 1



En estas lesiones asociadas comprendemos aquellos casos en
que la lesidn agregada fue motivo de especial tratamiento.

Agentes trauméticos

Arma de fuego 1
Arma blanea ... et e et e e 18
VAATI08 .t e i e e e e e e 19
Fracturas ..oovie it i i e e e 5
Traumatismo articular ............ . .. i, . 5
Inyeccion perivenosa . ........ooeriiuiiinininiiiinaieaanns 2
QUITArZICa ..ottt i e 1

Resultados.— Estando estas 56 lesiones incluidas en su ma-
yor parte en la casuistica del Servicio de Fisica Médica del
Prof. Cassinoni, presentada por los Dres. Finochietti y Ferrari
en su contribucion a este relato, nos remitimos a su lectura.

CONCEPTOS BASICOS

Para un claro entendimiento de los preceptos terapéuticos,
es menester recordar, aunque sea brevemente y en esquemas, los
conocimientos basicos que fundamentan el tratamiento de las le-
siones de los nervios periféricos.

1°) ANATOMIA DE LOS NERVIOS PERTFERICOS
DEL MIEMBRO SUPERIOR

La revision de la anatomia descriptiva y topografica de los
nervios del miembro superior nos desplazaria de los limites en
que logicamente estad encuadrado este tema, pero es necesario
resenar los puntos basicos anatomicos que se suponen conocidos.

a) La topografia y distribucion de los nervios periféricos,
asi como sus vias directas de abordaje.

b) El plexo braquial y sus ramas.

c¢) Los nervios sensitivomotores circunscribiendo el estu-
dio particularmente a los tres nervios que llegan a la mano —cu-
bital, mediano y radial— sin olvidar el circunflejo, el musculo
cutaneo y 2l braquial cutaneo interno.
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE
LOS NERVIOS PERIFERICOS
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Fig. 1.
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El cirujano que aborda un nervio periférico debe tener un
conocimiento profundo y preciso de la anatomia regional; de la
clinica y semiologia del miembro superior y particularmente de
la mano; de la distribucion topografica de las ramas de cada ner-
vio y sus relaciones con los elementos vecinos; de la situacion
muy superficial de los nervios en ciertas zonas (el cubital en la
gotera epitrocleoolecraniana, el mediano en el pufio por delante
del tenddén flexor superficial del indice) o, a la inversa, la dis-
pusicion profunda, rodeando el humero, del radial en la gotera
de torsion, expuesto a ser englobado en el foco de fractura.

2°) ESTRUCTURA HLSTOJSOGICA
DE LOS NERVIOS PERTFERICOS

La observacion de cortes esquematicos de nervios periféri-
cos, en seric de sucesivos aumentos, permite recordar la estruc-
tura de los nervios y la configuracion de sus elementos histold-
gicos mas intimos.

En la figura 1, en el corte superior se comprende la totali-
dad del mervio, mostrando la vaina nerviosa o neurilema que
circunda los diversos fasciculos nerviosos, el tejido conjuntivo
interfascicular con su riqueza vascular.

En el segundo corte, aparece individualizado un fasciculo
nervioso, que es la unidad macroscépica, que emerge del extre-
mo nervioso inmediatamente al corte, en cantidad variable segiin
el tamano del nervio. En cada fasciculo nervioso se agrupa can-
tidad de fibras nerviosas, mielinicas y amielinicas, en medio de
un tejido conjuntivo interfascicular, que se condensa en la peri-
feria en la vaina laminosa o perineural.

Y, finalmente, en los dos cortes —transversal y longitudi-
nal— de la fibra nerviosa, que es la unidad histolégica, se obser-
van los componentes elementales de las fibras mielinicas, con el
axon o cilindro eje, rodeado del protoplasma granuloso, la vaina
de mielina, la vaina de Schwann y los nucleos.

39) VASCULARIZACION DE LCS NERVIOS

A excepcion de los pequerios filetes nerviosos que no tienen
vasos, todos los nervios poseen una arteria nutricia propia, que
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transcurre en todo su trayecto, aunque atenuandose progresiva-
mente; en su trayecto intraneural se refuerza por anastomosis
sucesivas que recibe de las arterias inmediatas formando arcadas
perineurales, como en la médula espinal (Testut) o en las arca-
das arteriales intestinales.

Fig. 2— Vascularizacién de los nervios.
(Tomada de la tesis del Prof. Ardao.)

Esas arcadas deben respetarse, como muestra la figura N° 2,
tomada de la tesis inédita de H. Ardao (3), al efectuar la disec-
cion roma del nervio, con lo cual se asegura la posibilidad de
movilizar o desplazar o trasponer los nervios, en fargas exten-
siones, permitiendo la neurorrafia sin tension, fundamento ba-
sico de una reparaciéon nerviosa.
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49) ANOMALIAS NERVIOSAS

Las descripciones anatomicas clasicas sobre la distribucion
topografica de las ramas nerviosas no son constantes. El estudio
de las secciones nerviosas y el electrodiagnostico han permitido
descubrir variaciones de distribucion de las diversas ramas sen-
sitivas, motoras o troficas, que no coinciden con los esquemas de
los anatomistas y evidencian redes anastomdticas que intrincan
los territorios de inervacion.

AdEPYET FHAML
AR MR

Fig. 3.— Distribueién sensorial en Ja mano.
(Reproducida de Minor Nichols, modificada.)

En la distribucién semsorial es evidente la discordancia con
los esquemas clasicos y la superposicion de zonas sensitivas mix-
tas. Por ejemplo, el limite en el anular de los territorios senso-
riales del mediano y cubital, aunque se encuentran en buen nu-
mero de casos, no @3 constante; la inervacion del pulpejo del
pulgar que clasicamente corresponde al mediano, puede estar
entrecruzada con redes provenientes del radial. Sin embargo,
quedan frecuentemente zonas de inervaciéon unicas, tales como
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el pulpejo del mefique para el cubital y el pulpejo del indice
para el medianc, lo que nos permite en la clinica orientarnos
rapidamente y con precision (fig. 3).

En la inervacion motora de algunos musculos del antebrazo
o los pequencs musculos de la mano, el mediano y el cubital, por
ejemplo, participan con inervaciéon mixta. Esto explica la discor-
dancia frecuente entre el protocolo operatorio de seccién nervio-
sa y los informes de electrodiagnéstico o la semiologia clinica,
imponiendo al médico a estar advertido en la interpretacion de
las paralisis periféricas.

Para despistar esta anomalia de inervaciéon motora se em-
plea en clinica el bloqueo mervioso del tronco opuesto. Como
ejemplo tenemos el siguiente: el musculo flexor corto del pul-
gar es a veces inervado en su plano superficial por el cubital; en
una paralisis del mediano, la movilidad conservada del pulgar
puede hacer creer cue la lesion es parcial y se espera inutil-
mente una recuperaciéon por métodos conservadores; en cambio,
si se anestesia con novocaina el cubital, queda evidenciada la
anomalia nerviosa [Seddon (21)].

59) CLASIFICACION ANATOMOCLINICA
DE LAS LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS

En la determinacién de la naturaleza y grado de lesién ner-
viosa seguiremos la clasificacion de Henry Cohen (1941), adop-
tada por Seddon, con una base anatomopatologica de las altera-
ciones de orden traumatico, orientando su evolucién y prondstico,
segun tres tipos fundamentales de lesiones.

—Neurotmesis
—Axonotmesis
—Neuropraxia

Una breve descripcion de cada tipo permitira ordenar los con-
ceptos:

a) NEUROTMESIS (neuro = nervio; tmesis = corte o separa-
cién).— Define la interrupcion o secciéon de las formaciones con-
juntivas y los fasciculos nerviosos. Puede ser una seccion total
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del nervio, con separacion de ambos cabos (neurotmesis total); o
un corte parcial conservando una parte del neurilema o vaina
enineural con algunos fasciculos nerviosos en continuidad (neu-
rotmesis parcial); o una resecciéon nerviosa con una supresion
de un segmento de nervio (neurectomia). Entre ambos cabos
puede existir un puente fibroso de unién, que no implica conti-
nuidad nerviosa, sino verdadera interrupciéon definitiva sin po-
sibilidades de regeneracion espontanea (fig. 4).

NEUROTMESIS

-

e — — ==

[/

ToTAL TOTAL LA
CABOS SERARLODS, EN PUENTE

Fig. 4.

Etioldgicamente se encuentra en: heridas, cortantes o con-
tusas o por arma de fuego, etc. Con menos frecuencia compli-
cando traumatismos cerrados de los miembros con fracturas.

b) AxXONOTMESIS (ax6n y corte o separaciéon).— Compren-
de la lesion exclusiva de la fibra nerviosa, sin soluciéon de conti-
nuidad de los elementos conjuntivos (vaina nerviosa o neurilema
y tejido conjuntivo interfascicular). Es la llamada ‘“lesion en
continuidad de Seddon”. Macroscopicamente, el nervio aparenta
una integridad anatémica o con ligeras reacciones perineurales.
El substratum histolégico es la destruccion de los axones, con la
consiguiente degeneracion walleriana en la periferia. La inte-
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gridad anatémica de los tubos y continuidad del tejido conjuntivo
de envoltura da base a una regeneracién perfecta, espontanea
¢ consecutiva a intervenciones quirurgicas que coloque el nervio
en ambiente propicio, liberandolo de elongaciones o compresio-
nes de vecindad.

Etioléogicamente es frecuente en: traumatismos cerrados,
compresiones bruscas o progresivas (por hematomas, aparatos de
yeso, en mesas de cperaciones); contusiones directas de nervios

- AXONOTMESIS

NTERRURPCION.. AXON

P N =
RS ERRR

ALLASTAMIENTO 5 mwpvieacion s E
(FPoR conryssiow)
NICLED FBRLOSO
LATERULIZADD

[POR 4PLASTAMIENTO ¢
WCOMPLETO) M
Fig. 5.

(acompanando a fracturas o luxaciones);. tracciones (elongacio-
nes de los miembros o maniobras bruscas de reduccién de frac-
turas o luxaciones); toxicos locales (inyecciones perivenosas y
perineurales). Es menos frecuente en heridas, cortante o contu-
sas, como consecuencia de la misma herida o secundaria a explo-
raciones quirfrgicas traumatizantes; heridas por armas de fue-
go (por estallido); congelaciones (fig. 5).

c¢) Neurorraxia.— Refiere los casos de paralisis transito-
ria, predominantemente motora, sin degenracion del cabo perifé-
rico. Es conocida desde antiguo por Ewir Mitchell (1864). Es
una entidad clinica, en cuyo substratum anatémico se admite
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exclusivamente la degeneracion de la mielina, con conservacion
de los cilindros ejes. Es la lesion minima, confundida también
en los términos de ‘“bloqueo transitorio”, interrupciéon fisiolo-
gica”, ‘‘conmocion nerviosa” o “estupor nervioso”. Macroscopi-
camente el nervio no presenta ninguna alteracion (fig. 6).

NEUROPRAXIA

IMHIBICION  AXONAL

- I.;.g' L
SIN ALTERACIONES 7 |
MACROS COPICAS
TFig. 6.

Etiolégicamente se comprueba complicando traumatismos
cerrados: compresiones transitorias (brazaletes, aparatos de yeso,
mesas de operaciones); ‘“paralisis de los recién casados”, ‘“para-
lisis de la noche del sabado’”; contusiones; elongaciones o trac-
ciones; congelaciones; toxicos.

Clinicamente se manifiesta por: 1) Trastornos motores pre-
dominantes, con paralisis a menudo completa, conservando el
tono muscular; la atrofia muscular es muy ligera; las reacciones
eléctricas son normales, hay conductibilidad, demostrando que
el nervio mo degenera. 2) Trastornos sensoriales: parestesias,
sensaciones de hormigueo, de “miembro dormido”. 3) Trastor-
nos simpdticos: la sudoraciéon no esta modificada, en general.
4) El recobramiento se produce espontaneamente al cabo de unas
horas, pero puede sobrevenir solo después de dias, semanas o hasta
dos o tres meses. Siempre se realiza con rapidez, de la misma ma-
nera que se recobra un nervio de la anestesia troncular. La recu-
peracion es completa.
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Sindrome de interrupcion total de la conduccion

Comprende las paralisis completas sensitivomotoras e implica
interrupcion axonal, es decir, neurotmesis o axcnotmesis, teniendo
como componentes los siguientes elementos: a) Trastornos moto-
res: paralisis, con atrofia muscular y reaccion de degeneracion des-
de la segunda semana. (Los musculos denervados conservan la
excitabilidad faradica alrededor de dos semanas, perdiéndola
después rapidamente.) b) Trastornos sensitivos: anestesia tactil,
térmica y dolorosa (analgesia); pérdida de la sensibilidad pro-
funda. ¢) Trasternos tréficos: paralisis sudomotora, vasomotora
y pilomotora.

Este sindrome tiene como substratum anatémco, las altera-
ciones descritas por Waller (1854) y conocidas por ‘“degenera-
cion walleriana”, en el cabo periférico.

Alteraciones anatomicas en el cabo periférico. Degeneracién
walleriana.— En el cabo periférico se constituye el neuroglioma
o glioma, que presenta las siguientes modificaciones histolégicas:

—Fenomenos iniciales, desde las primeras horas del trauma-
tisme, prosiguiendo hasta los 3 u 8 dias: a) En los axones: de-
generacion vacuolar; b) en la mielina: fragmentacion en esferi-
llas; c) en las células de la waina de Schwann: proliferacion.

—Posteriormente, en las semanas sucesivas; a) axones y
mielina se reabsorben y desaparecen; b) wvaina de Schwann,
forma columnas proliferadas, preparando el camino para el cre-
cimiento de los brotes de axones.

El aspecto macroscépico del cabo periférico a las dos sema-
nas: hinchazéon claviforme (glioma periférico), mas duro al
tacto, el tinte perlado natural se ha perdido, conservando la es-
tructura fasciculada (aun a los cinco anos puede verse).

Alteracicnes anatomicas en el cabo central— En este cabo
sobreviene una degeneracion retrograda (hasta 1 6 2 cms por
encima), cor. un procesp fibrosante conjuntivo ascendente, por
dentro y por fuera del nervio, que esta producido por la organi-
zacion del coagulo o por productos de deshecho celular trauma-
tico o por proceso inflamatorio infeccioso.
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Histolégicamente presenta alteraciones netas: a) En las
astas anteriores de la médula y en las células ganglionares de los
ganglios de las raices anteriores; b) en los axones: brotamiento
axonal iniciado y visible a los diez o doce dias, a 1 6 2 cms. por
encima de la seccion, donde ces6 la degeneracion retrograda de las
fibras. De cada ax6n brotan 5 6 mas ramos fibrilares, que a su
vez pueden bifurcarse, aumentando las posibilidades de regene-
racion. Buscan penetrar en los tubos vecinos periféricos.

Macroscopicamente, el brotamiento axonal forma una tume-
faccion claviforme, llamada neuroma central. Es voluminoso,
mayor que el glioma y dos o tres veces mayor que el nervio,
facilmente palpable, con o sin separaciéon de los cabos.

69) FENOMENOS DE DEGENERACION
Y REGENERACION NERVIOSA

Del conocimiento histofisiopatolégico de las lesiones nervio-
sas surgiran las directivas del tratamiento.

Producida la lesién nerviosa —supongamos seccion nerviosa
o neurotmesis— sobrevienen en el nervio alteraciones anatomi-
cas iniciales que traducen la respuesta a la injuria traumatica,
pero que llevan en potencia todos los factores de la autorrege-
neracion. La funcidon del cirujano se concretara a disponer esos
elementos en las mejores condiciones para que la regeneracion
se cumpla, sin desviaciones ni obstaculos.

Es una situacidén similar, en su esencia fisiopatologica, a la
del huesc que inicia de inmediato su reparacion por el callo, o la
de la piel lesionada que se autorrepara por cicatrizacion.

Seccionado el nervio, se producen en los dos cabos, central
y periférico, alteraciones histobiologicas que fueron estudiadas
por Waller hace ya un siglo (1854). Las modificaciones produ-
cidas en el cabo periférico, desde las primeras horas, como res-
puesta inmediata a la injuria traumatica, verdadero Stress del
concepto moderno, definen el maravilloso proceso de la degene-
ruciéon walleriana, cuyas etapas sucesivas hemos esquematizado.

A esa reaccion inmediata, que podria llamarse reaccién de
alarma, sobrevienen modificaciones sustanciales en el cabo peri-
férico y en el cabo central, para entrar en la fase de adaptacién
o resistencia, que traduce el esfuerzo de regeneracion del nervio
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para reinstalar la continuidad nerviosa. Se pone en juego la
exuberante proliferacion axonal del cabo central, que se 1nicia
recién al cuarto o quinto dia, “como si las células nerviosas que
estuvieran sideradas requirieran un cierto tiempo para reaccio-
nar sobre los cilindros ejes” (41).

En el cabo periférico, todos los elementos se disponen en una
actitud pasiva, de recepcién, de captacion. de los nuevos axones
del cabo central. Para ello, la vaina de Schwann prolifera y
forma tubos adaptados para alojar a esos nuevos axones, que ne-
cesitan un lecho prcpicio para su proteccion inicial y para su
desarrollo.

Si las condiciones locales son adecuadas y nada interfiere
en este proceso, se podria obtener la regeneracion nerviosa espon-
tanea. Es el caso de la axonotmesis. Si la separacion de los cabos
o la interposicion de elementos extrafios impide esta intubacién
de las nuevas fibras periféricas —como en la neurotmesis— la
accion del cirujano interviene poniendo los dos cabos en las
mejores condiciones de regeneracion. Y se comprende, desde ya,
que esta etapa secundaria o fase de adaptacion, hacia el térmi-
no 6ptimo de la segunda semana, es el periodo en que las condi-
ciones ambientales de regeneracién se encuentran en su maximo
exponente y justifican y fundamentan la neurorrafia secundaria
precoz.

Si, por el contrerio, se dejaran correr los plazos sin realizar
la reparacion nerviosa en las correctas condiciones quirturgicas, el
nervio entraria en la tercera etapa, que no es ni mas ni menos,
que la fase de agotamiento de Seyle, en la cual se entra desde el
tercero al sexto mes. En el cabo periférico la fibrosis invade los
tubos, que se hacen impermeables, se atrofian y regresan defini-
tivamente, los musculos se atrofian y se reducen a finas laminas
esclerosas sin funciéon contrictil. En el cabo central los brotes
axonales agotan su proliferacion, los envuelve la esclerosis y se
atrofian.

PRONOSTICO
La evolucion de una herida de nervio periférico esta subor-
dinada a diversos elementos que condicionan el pronoéstico y

orientan el tratamiento. Estos factores pueden ser imputables a
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la lesion misma o al paciente, siendp totalmente ajenos al trata-
miento realizado; o pueden responder a la conducta del médico
asistencial y al tratamiento quirurgico o postoperatorio, de donde
la importancia de su conocimiento para mejorar los resultados
terapéuticos.

A) TFTACTORES 1MPUTABLES
A LLA LESION O AL PACIENTE

1) La naturaleza de la lesion.— De la clasificacion anato-
moclinica surge una distinta valoracion del prondstico y explica
las discordantes evoluciones de lesiones aparentemente similares.

La mneuropraxia es un trastorno funcional, transitorio, de
buen pronostico.

La axonotmesis implica lesion axonal, pero con la posibili-
dad de una regeneracion nerviosa integral. Fundamenta un pro-
néstico favorable.

La meurotmesis, total o parcial, condiciona siempre un serio
pronostico, esta expuesta a las contingencias de una ausencia de
regeneracion, con las consiguientes secuelas paraliticas o trofi-
cas. En esta variedad, la extension de la solucion de continuidad
causada por el traumatismo y la que aumenta la intervencion,
agravan el pronéstico y muchos enfermos, aunque bien tratados,
ne tienen ningun signo de recuperaciéon (21). Los casos repara-
dos por injertos son también de mal pronoéstico. Las lesiones
producidas por traccion son particularmente peligrosas, pues la
lesion es muy extendida. Cuando se ha producido desinsercion
de raiz de plexo, practicamente es irreparable.

2) Nivel de la lesién.— Cuanto mds préximal es la lesion
mas desfavorable es el prondstico (Seddon). Este factor depende
de las alteraciones del cabo periférico, donde se produce la dege-
neracion walleriana y dos tipos de reaccion tisular de valor pro-
nostico (29):

a) El primero, es la fibrosis. El perineuro aumenta de es-
pesor, se hace mas denso, las fibras colagenas se extienden y dan
una fibrosis endoneural; €l cabo central esta adelgazado, pero la
atrofia es compensada por la fibrosis.

b) El segundo, es la atrofia tubular progresiva; los tubos
mantienen su calibre normal durante los tres primeros meses,
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produciéndose después rapidas modificaciones de tamano, reem-
plazandose la masa tubular por una fibrosis, que no serda permea-
bilizable por los axones de regeneraciéon. Ademas, como el creci-
miento progresivo de los axones, del cabo central ‘al periférico,
se realiza a razon de %2 a 1 mm. por dia (Seddon), podra llegar
tarde a’ la vlaca motora de los musculos denervados, cuando la
atrofia sea muy grande.

3) El nervio lesionado.— Algunos nervios regeneran mas
facilmente que otros. Los nervios motores o predominantemente
motores, como el radial, tienen mejor pronodstico. El cubital, ner-
vio complejo, sensitivo motor, con inervaciéon de pequenos muscu-
lus, tiene mal prondstico; lo mismo el mediano, nervio con nu-
merosos filetes sensoriales y troficos, es de dificil recuperacion
(Tiddy).

Esta diversidad de pronoéstico esta en relaciéon con tres fac-
tores intrinsecos, estructurales, de los nervios:

@) La confusion axonal (Seddon).— En la regeneracion
nerviosa de una neurotmesis es inevitable la confusiéon axonal,
que consiste en la penetracion de axones motores en fibras sensi-
tivas o de axones sensitivos en tubos motores. Cada axdn central
brota multiplicando prolongamientos, en un numero promedial
de cinco por cada axodn, lo que aumenta las posibilidades de re-
habilitacion, pero asimismo la confusion por intrincacién de
cilindros ejes. Se comprende que la sutura de una neurotmesis
deberia tener tal perfeccion, que enfrentara con precision todos
los fasciculos nerviosos, hecho practicamente imposible aun en
las neurorrafias mejor logradas.

b) La estructura propia de cada nervio— En los nervios
sensitivomotores, como el cubital, aumenta las posibilidades de
confusion axonal, con fibras de regimenes de conduccion distinta
(diferencia de cronaxias) (3), exponiéndose a la pérdida de re-
generacion por “agotamiento” del desarrollo progresivo y lento
cel axén rehabitado en tubo impropio.

Por otra parte, el radial, distribuye casi la totalidad de sus
ramas en la parte alta del miembro superior, en el brazo y en la
parte superior del antebrazo, por ramos cortos, musculares, que
aicanzan en breve trecho la placa motora muscular.
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El cubital se mantiene en un largo trayecto sin aportar ra-
mos importantes en el brazo o antebrazo; en la mano descarga
su multiple y variada inervacion, sensitiva, tréfica y particular-
mente motora para musculos pequefios y altamente diferencia-
dos, como los tenares o hipotenares, los interéseos y lumbricales,
que actian en una delicadisima coordinaciéon con los musculos
del antebrazo, a largos tendones, que inervan el radial y el me-
diano. Se comprende que, a igual nivel de lesion, el trecho a
regenerar es siempre mayor para el cubital que para el mediano
y de éste, a su vez, superior al del radial.

Por lo demas, la valoracion funcional de los musculos iner-
vados por el radial, predominantemente extensores, de accion
pasiva, abriendo o levantando la mano, para disponerla a la ac-
ci6on prehensora y coordinadora que cumpliran los musculos iner-
vados por el mediano y el cubital, explica la diversa calidad de
regeneracion exigida en un y otro nervio.

¢) La estructura plexiforme.— Los nervios no son fascicula-
cios en todo su trayecto, tienen una estructura plexifocrme por en-
cima de sus colaterales, reproduciendo la disposiciéon del plexo de
origen, con entrecruzamiento de fibras. Para evitar la confusiéon
axonal, el cirujano debe resecar los cabos a nivel de la bifur-
cacion de colaterales, hasta encontrar la estructura fascicu-
lada (3).

Estos factores endoneurales explican que en ninguna repa-
racion nerviosa por neurorrafia se obtenga el 100 % de regenera-
cion (34).

4) La supuracién de la herida.— La supuracion de la he-
rida, por contaminaciéon infecciosa traumatica o por cuerpos ex-
tranos, tales como material de sutura no reabsorbibles, condicio-
nan la fibrosis, con la consiguiente invasién endo y perineural,
que impide la regeneracion. El edema prolongado de la mano y
antebrazo, por infeccién o por vicio postural, tiene la misma
consecuencia funesta para la regeneracion.

5) Las lesiones asociadas.— La concomitancia de lesiones
de partes blandas, particularmente con pérdida de piel y la con-
siguiente cicatrizacion viciosa, con fibrosis e isquemia, adherente
a los planos profundos, expone al fracaso absoluto. La asocia-
cion con lesiones tendinosas y dseas, complican el pronoéstico
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porque agravan la etapa de recuperacion funcional. Los tendones
seccionados al mismo nivel que los nervios, pueden motivar si-
nequias postoperatorias. La formaciéon de un callo 6seo a la mis-
ma altura de la lesiéon nerviosa ensombrece el pronéstico. Las
lesiones articulares de la mano, particularmente de las pequenas
articulaciones metacarpofaldngicas, producen rigideces indele-
bles, que invalidan toda posible regeneracion.

6) La edad del paciente.— Es éste un elemento que debe
tenerse muy en cuenta para la valoracion de un pronéstico evo-
lutivo. Aparte de la colaboracién personal que es casi constante
en las personas jovenes, es evidente que la regeneracion nerviosa
se obtiene con mayor frecuencia en los nifios o adolescentes o en
los adultos jovenes, que en los viejos. Nuestros mejores caso:
de regeneracion son precisamente en pacientes de edad juvenil

7) El estado general y la colaboracion que el paciente pres
te en el tratamiento.— Es obvio sehalar que toda tara general
(diabetes, laes, arterioesclerosis, reumatismo cronico, etc.) que
predispone a las alteraciones del colageno, sera obstaculo serio a
la regeneracion nerviosa y a la recuperacién funcional. El estado
psiquico del paciente y su capacidad intelectual para captar las
indicaciones de reeducacion, que cumplen una importante etapa
en el prolongado tratamiento de una neurorrafia, son de una
entidad tal, que aseguran una previsiéon evolutiva en muchos
casos, pudiendo transformar en fracasos las mejores técnicas o,
a la inversa, dar una recuperacion por suplencias funcionales de
estimable valor|.

B) FACTORES IMPUTABLES
A LA CONDUCTA DEL MEDICO ASISTENCIAL
Y AL TRATAMIENTO QUIRURGICO Y POSTOPERATORIO

1) El tiempo transcurrido entre la produccion de la lesion
y el tratamiento definitivo es un factor de pronodstico fundamen-
tal. En nuestra experiencia personal hemos recibido enfermos
muy evolucionados, con lapsos de varios meses entre la primera
consulta médica o tratamiento de urgencia y la concurrencia al
tratamiento neuroquirdirgico. Sobre 28 neurorrafias secundarias,
11 fueron realizadas antes del segundo mes, 9 al tercer mes y 8
después del tercer mes. Como esta pérdida de tiempo es eviden-
temente imputable al médico tratante, por falsos conceptos sobre
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el tema, incluimos este factor en este grupo y en primer término,
con espiritu de critica constructiva. En el 50 % de los casos de
neurorrafia secundaria, la lesion nerviosa (neurotmesis) habia
sido ignorada por el médico tratante, motivando la pérdida de
tiempo.

La lesion nerviosa debe ser diagnosticada para plantear su
reparaciéon por neurorrafia en el periodo éptimo, comprendido
entre la segunda semana y hasta el segundo mes después de la
lesion. Pero, todo tiempo que transcurra desoués del segundo
mes, es tiempo perdido. Después del tercer mes la degeneraciéon
del cabo periférico, la fibrosis endoneural y las atrofias muscu-
lares, tienen una progresién cada vez mayor. Al cabo de un ano
resta sOlo el 50 % de los musculos [Minor Nichols (39)]. La
neurorrafia en los gruesos troncos, después del sexto mes, es
practicamente aleatoria.

Lyons y Wodhall (20) senalan tres factores adversos en el
pronodstico de la regeneracion nerviosa: 1°) el tiempo transcu-
rrido antes de la reparacion definitiva; 2°) la patologia neural
intrinseca y 39) la patologia extrinseca secundaria, afectando
los tejidos nerviosos.

2) La técnica quirurgica y el tratamiento postoperatorio,
son dos elementos que condicionan el prondstico de una lesian
nerviosa y que dependen esencialmente del cirujano, del ortopé-
dico o del fisioterapeuta que asisten al enfermo, en accién coor-
dinada de colaboracion. De ahi el interés en precisar los deta-
lles de técnica quirurgica, que abordamos a continuacion.

TRATAMIENTO DE URGENCIA
DE UNA HERIDA RECIENTE DE MIEMBRO SUPERIOR
CON LESION NERVIOSA

A) CONDUCTA FRENTE A LA HERIDA

Para un correcto tratamiento se exige, en primer término,,
un diagndstico exacto y preciso de las lesiones superficiales y
profundas, con un plan preoperatorio.

Fl cirujano que aborda una herida de miembro superior
sabra por anticipadc con qué problema quirdrgico se enfrenta,
en qué condiciones lo hace y con qué material dispone.
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El examen morfolégico y funcional del miembro y, particu-
larmente, de la mano, con buena orientacion semioldgica, inves-
tigando las posibles alteraciones de orden vascular, nervioso,
tendinoso, 6seo o articular, le permitird un inventario preope-
ratorio.

En el caso particular de lesiéon nerviosa es sabido que no
se impone de manera ostensible, como una lesion vascular con
hemorragia Muy a menudo, en el momento del accidente, ne
presenta los signos tipicos, que se hacen evidentes horas después.
La herida nerviosa sera menester sospecharla e investigarla en
todos los casos, por la naturaleza de la lesion traumatica, por
los trastornos motores o sensitivos y, fundamentalmente, por la
exploracién quirurgica y eléctrica peroperatoria.

Se sospechard la lesion nerviosa: a) Segun la topografia de
la herida, sea ésta pequena o grande, cuando se localiza en zona
donde transcurre un nervio. No hay relacion entre la magnitud
de la lesion cutanea y la posibilidad de lesiéon nerviosa. b) Cuan-
do se asocia a lesion wvascular de un paquete vasculonervioso
(herida de arteria cubital, con lesiéon de nervio cubital, o herida
de arteria humeral en pliegue de codo con lesiéon de nervio me-
diano, o de arteria humeral en el brazo con lesiéon de troncos
merviosos importantes). c) La asociacion con lesién tendinosa,
de los flexores del indice en el puno, plantea la lesion del me-
diano; la seccion del tendon del cubital anterior o los flexores
del menique, la lesion del nervio cubital. d) La intensidad del
dolor inicial o la persistencia después de curada la herida, es sig-
no de presuncion de lesiéon nerviosa.

El planteamiento preoperatorio de lesién nerviosa, segura o
presumible, asociada o no a otras lesiones vasculares o tendi-
nosas, obliga a tomar las providencias quirurgicas del caso, de-
signar al cirujano intervencionista, para una exploracion seria,
sin premura, en un ambiente adecuado, en las condiciones ope-
torias de ‘“gran cirugia”, con los ayudantes necesarios y anes-
tesia perfecta (40).

B) LA EXPLORACION Y EXERESIS DE LA HERIDA

La operacion se propone explorar la herida. haciendo el in-
ventario operatorio de las lesiones, la exéresis de la herida y el
cierre de la piel.
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Este es el “programa minimo” y puede en la generalidad
de los casos ser el ‘“programa maximo’’ de urgencia, porque debe
saberse que un mnervio lesionado nunca debe dejarse de explorar,
lo que mo implica forzosamente reparacion nerviosa de urgencia.

Es de un valor extraordinario para la evoluciéon y trata-
miento posterior, la determinacién del estado del nervio explo-
rado y el protocolo operatorio escrito. Una lesion nerviosa (neu-
rotmesis total o parcial), siempre evidente en toda exploracién
bien conducida de herida reciente puede pasar desapercibida a
un cirujano inadvertido, por razones de orden anatémico o qui-
rurgico (40). Anatéomicamente, el nervio no tiene como el ten-
don dos cabos brillantes y nacarados, que aunque retraidos se
pueden visualizar y encontrar al flexionar las articulaciones o
exprimir las masas musculares; el nervio tiene extremidades
grises y sin brillo, que sangra y se rodea de infiltracion hemo-
rragica que le oculta. Quirurgicamente, esto obliga a buscar el
nervio en la posiciéon anatémica correspondiente, lo que es excep-
cional realizar en la intervenciéon de urgencia sin debridamiento.

Si la exploracion demostré la continuidad del nervio y la
evolucion posterior comprueba la existencia de una paralisis ner-
viosa, sin trasmision eléctrica y R.D., indica una axonotmesis
y nos autoriza a proceder a un tratamiento ortopédico y fisio-
terapico, diferiendo una nueva intervencién quirurgica para re-
paracion nerviosa. He ahi el encrme valor de una exploracidn
quirurgica bien conducida.

Se completa la exploracion de la herida con una perfecta
exéresis de los tejidos mortificados. Evitar los taponamientos
y los drenajes, procurando el cierre de la herida.

Dos problemas son conexos a la exploracion y exéresis de
la herida: a) el tratamiento quirurgico de la piel; b) el tra-
tamiento del nervio lesionado. Ambos factores se correlacionan
entre si y supeditan la conducta quirurgica.

C) TRATAMIENTO QUIRURGICO DE URGENCIA DE LA PIEL

La piel de la herida plantea tres puntos esenciales: a) Es-
cision de los bordes mortificados. Este punto estd comprendido
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en las directivas generales de exéresis quirurgica y se realiza de
entrada en toda herida sucia, lo mas econémicamente posible,
antes de abordar los planos profundos. b) Debridamiento sufi-
ciente para la exploracion. c¢) Cierre de la herida. Sobre estos
dos puntos precisaremos consideraciones capitales.

Debridamiento de la herida.— Habitualmente la herida acci-
dental que produce la lesion nerviosa no es suficientemente
adaptada para una correcta exploraciéon quirurgica y requiere
incisiones complementarias de liberacion. El cirujano no debe
concretarse a ampliar la herida, extendiéndola en el mismo sen-
tido —generalmente transversal— en que se presenta. La repro-
ducciéon de los esquemas de Iselin (fig. 7) permiten objetivar la
orientacion a darle a las incisiones ampliatorias de exposicion
amplia. Las incisiones no deben cruzar los pliegues de flexion,
sino seguir « lo largo de los mismos o lateralizados, para evitar
cicatrizaciones hipertroéficas y retractiles.

Cierre de la herida.—a) En las heridas cortantes, limpias,
tanto anatémica como bacteriolégicamente [Pick (42)], la sutura
de la herida sin tension es la premisa basica. Es lo mas frecuente
en nuestra practica civil. b) En las heridas contusas, desgarran-
tes, con alteraciones y pérdida real de tejido cutaneo, la escision
de los bordes, debridamiento cuidadoso y lavado profuso, pon-
dra la herida en una de las dos siguientes eventualidades:

1) Sera posible la sutura sin tensién, realizando la “oclu-
sion anatomica” (Pick), inmediata, como en las heridas cortan-
tes limpias.

2) Por el contrario, en el caso de requerir excesiva tension
para la sutura, lo que daria una reparacion con fibrosis y dis-
funcién, o por muy contaminada, lo que expone a su falla, el
cierre de la herida resultaria peligroso e incperante, significando
“afladir una injuria a un trauma”. Pick aconseja en tales casos
reponer los restos de tejidos en la forma mas anatémica posible,
aproximando los bordes y completar el cierre con la “oclusién
biolégica”, mediante injertos dermoepidérmicos delgados, perfo-
rados o fraccionados, inmediatos. Esto evita la fibrosis y retrac-
cion excesiva de los tejidos, permitiendo una ulterior recons-
truccion, con criterio biolégico y funcional.
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D) TRATAMIENTO DE URGENCIA DEL NERVIO LESIONADO
{REPARACION NERVIOSA PRIMARIA O SECUNDARIA?

Comprobada la seccion total o parcial del nervio (neurot-
mesis), se plantea la reparacion. Aqui abordamos un punto que
fue motivo de criterios dispares.

iSe procede a la reparacion nerviosa por neurorrafia pri-
maria, inmediata? ;O se trata exclusivamente la herida de par-
tes blandas, postergando la reparacion del nervio para una se-
gunda operacion? Y, planteada esta intervencion diferida, ;en
qué plazo debe realizarse?

La enorme experiencia en la ultima guerra mundial de los
cirujanos anglosajones, como Seddon y colaboradores, han preci-
sado en estz sentido la conducta a seguir y motivaron en la re-
ciente y ultima edicion del libro de Iselin (1955) una rectifica-
cion de las normas resefiadas anteriormente sobre neurorrafia
inmediata.

La sutura inmediata precoz, realizada en el curso de la ter-
cera semana o antes del segundo mes, da mejores resultados que
la sutura primaria- o inmediata.

Es indudable que existen algunos casos felices de sutura
inmediata, seguidos de regeneracion nerviosa, pero los riesgos
son mayores que en las suturas diferidas.

CONTRAINDICACIONES DE LA NEURORRAFIA PRIMARIA
(Seddon)

1°) Peligro de sepsis, aunque los antibioticos han mejora-
do la situacion.

29) En la seccién nerviosa traumatica se produce una de-
generacion de los cabos cuya extensiéon no puede juzgarse en la
intervencion de urgencia, para saber cudnto hay que resecar.
En cambio, a las pocas semanas, la fibrosis intersticial es reco-
nocible y marca la extension real de la injuria traumatica.

3?9) A menudo hay que movilizar los cabos para la neuro-
rrafia sin tension, lo cual no podria realizarse, aun actualmente,
sin riesgo de propagar la infeccidn.

4°) La wvaina merviosa, donde apoyan los puntos de sutura,
es delgada y friable inmediatamente de la herida, pero a las po-
cas semanas se engruesa y es facil de suturar.
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59) La sutura primaria coincide con la herida y pueden
adherir las cicatrices cutdnea y nerviosa, causando tracciones del
nervio que aumentan la reaccién fibrosa.

69) Cuando existen lesiones asociadas, tendinosas, muscu-
lares y o6seas, no estd indicada la reparacion nerviosa primaria.

7°) Las lesiones cutdneas ldcerocontusas, con pérdida de
piel, creando un problema plastico importante y las heridas in-
fectadas, contraindican normalmente la reparaciéon nerviosa in-
mediata, pues seria una neurorrafia totalmente inutil.

8°) Un nervio denudado de su irrigacion en una distancia
considerable probablemente no regenera bien y la sutura prima-
ria no debe ser intentada.

INDICACIONES DI LA SUTURA PRIMARIA

1°) En las heridas cortantes, limpias anatomica y bacterio-
légicamente, intervenidas de inmediato antes de la sexta hora,
cuando la injuria nerviosa es puramente local, una reparacion
primaria, ejecutada con técnica correcta, puede ser exitosa (39).

2°9) A las condiciones locales de la herida debe adjuntarse
situaciones de ambiente y material operatorio disponible, capa-
cidad técnica del cirujano y estado fisico vy psiquico dispuesto
para abordar una intervencion de varias horas, siempre y cuan-
do también el enfermo esté en condiciones de soportarla (esta-
do general del herido, shockado). Cuando el cirujano se rodea
de esas circunstancias favorables podra emprender la neurorrafia
primaria.

39) Hay factores inherentes al mismo enfermo que obligan
a la reparacion primaria, cuando lo alejarian de una segunda
intervencion, durante meses, obligado entonces a una repara-
cion secundaria tardia, mas aleatoria que la sutura primaria,.

CONDUCTA A SEGUIR EN LA PRACTICA DE TURGENCIA

Planteada la disyuntiva entre la sutura primaria o secun-
daria, el cirujano que enfrenta una herida de miembro superior
con lesion nerviosa, debe realizar la intervencion quirurgica de
urgencia, cumpliendo las etapas de exploracion y exéresis, sos-
pechar la lzsion nerviosa, visualizar el nervio, comprobar el es-
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tado del mismo, dejando constancia del protocolo escrito. Pero
no estda obligado a su reparacion, puede eludir responsabilidades
sin ningan prejuicio, sin ningan ‘“arriére-pensée’”, porque inclu-
so los “pionners” de la sutura secundaria precoz le establecen la
forzosa postergacion de la neurorrafia a los plazos de Optima
reparacion, entre la tercera semana y el segundo mes. Lo que
jamas debe hacer un médico tratante en esta etapa es ignorar
la lesion nerviosa, ni dejar evolucionar el proceso mas alla de
los plazos criticos. A lo mas podra aproximar los dos cabos ner-
viosos, con uno o dos puntos, para su referencia posterior, sutu-
rando la piel.

En el postoperatorio se hara la profilaxis de la infeccion y
tratamiento postural del edema, por elevacion de la mano al
cenit, movilizacion articular de los dedos para favorecer el re-
torno linfatico y mantener el equilibrio muscular, evitando las
rigideces articulares y las atrofias de los musculos denervados.

TRATAMIENTO
DE LAS LESIONES NERVIOSAS CERRADAS

HERIDAS CICATRIZADAS, CON LESION NERVIOSA DIFERIDA.
LESIONES TRAUMATICAS, CERRADAS, DE NERVIO PERIFERICO

Resuelto el problema de la herida, con cicatrizacion de la
lesion cutanea, nos enfrentamos al tratamiento de la lesién ner-
viosa. La situaciéon es similar a la de los traumatismos cerrados
de miembro con lesién nerviosa, por lo cual englobaremos en
un mismo capitulp estas distintas eventualidades, con los matices
peculiares de cada caso.

Primera eventualidad.— Neurotmesis comprobada quirurgi-
camente en la exploracion y exéresis de la herida, diferida la
reparaciéon nerviosa para neurorrafia secundaria precoz. Es el
caso mas claro, de indudable decisiéon quirurgica. La segunda
intervencion se fija para el periodo Optimo de la tercera semana.

Segunda eventualidad.— Herida de miembro superior, de
extension variable, a menudo minima, localizada en el trayecto
de un nervio, tratada como herida superficial, no se exploré el
nervio —o explorado no se visualizo— y se ignoré la lesion ner-
viosa. Clinicamente aparece el enfermo varias semanas después
con una tipica paralisis y, a veces, dolores por neuroma.
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En estos casos, por la semiologia y el electrodiagnostico,
debemos precisar si hay o no interrupcién axonal y, en este caso,
total o parcial. La conducta no ofrece tampoco dudas, pues si
existe interrupcion axonal se homologa a la situacion anterior,
planteando la intervencién quirirgica, que sera, en primer tér-
mino, exploradora —quirurgica y eléctricamente— y, en segun-
do término, tendiente a la reparacion nerviosa.

Cuando esta intervencion se puede realizar antes del tercer
mes, el prondstico, en caso de neurotmesis, es el que corresponde
a una lesion bien tratada; antes del sexto mes tiene posibilida-
des de éxito; después de este plazo el resultado es aleatorio.

Tercern eventuclidad.— Herida de miembro superior con le-
sion nerviosa y meurorrafia primaria. Es para nosotros una de
las situaciones mas embarazosas. El enfermo consulta por para-
lisis y eventualmente por dolores.

En estos casos es necesario precisar las condiciones en que
fue realizada la intervencion, la competencia del cirujano, el ma-
terial empleado, la evolucion de la herida, el estado de la piel,
la asociacion con otras lesiones.

En una oportunidad recibimos una herida nerviosa tratada por un ecirujano
gue tuvo la sinceridad de informarnos que suturé el nervio como pudo, como se
unen dos cables elécticos, sin la miAs minima nocién de técnica neuroldgica; en.
la intervenciéon encontramos enorme neuroma. Otras veces carecimos del infor-

me sincero y franco, pero la situaceiéon era similar.

El electrcdiagndstico es fundamental.

En los casos tratados con buena técnica, si pasadas las se-
manas o los meses, el enfermo no mejora la sintomatologia dolo-
rosa y los sintomas de interrupcion axonal se mantienen incam-
biados, debe reintervenirse, antes que sea tarde, para realizar
una nueva exploracion nerviosa y eventualmente otra neuro-
rrafia.

Cuarta eventualidad .— Traumatismo cerrado del miembro
superior complicado de pardlisis nerviosa con pocas semanas de
evolucion.

El planteamiento de la conducta a seguir varia segun las
circunstancias clinicas, el agente etioldgico, las lesiones asocia-
das (fracturas, luxaciones, contusiones musculares, hematomas,
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compresiones, elongaciones del miembro), las maniobras realiza-
das para tratar las lesiones asociadas y el tratamiento paliativo
aplicado a la lesion nerviosa.

Cada caso es un problema de diagnoéstico y decision tera-
péutica. El electrodiagnoéstico puede comprobar transmision eléc-
trica en el nervio por estimulacion por encima de la lesion: se
trata de una neuropraxia, regresable espontidneamente. Si se
comprueba interrupciéon axonal y después de la tercera o cuarta
semana R. D., se plantea el diagnostico entre axonotmesis y neu-
rotmesis, no siendo siempre clara la dilucidacién del problema
en el primer examen. Se da participacion en estos casos al fac-
tor tiempo evolutivo.

Sabiendo que los axones progresan a razéon de 2 a 1 mm
por dia, se calcula la distancia de la lesiéon traumatica a la placa
motora y se estara o no autorizado a esperar sin intervenir. Es
¢l caso del radial en la gotera de torsion por una fractura de hu-
mero; si a los 100 6 130 dias, no se obtiene recuperaciéon del su-
pinador largo, su placa motora mas préxima, se indica la inter-
vencion.

Es el ejemplo de nuestro caso N® 16: fractura de himero en gotera de
torsion, con grandes desplazamientos. Tratamiento ortopédico, buena reduccién
y consolidacién en yeso téracobraquial; paralisis del radial eon interrupcién
axonal; a los cinco meses, Ja situacién era incambiada, no habia conduccién
eléctrica, R.D. en los miisculos extensores del antebrazo, sin repercusién. El
Prof. Cassinoni nos indica intervenir; comprobamos neurotmesis del radial y
neuroma en el callo de fractura; reseccién de neuroma y neurorrafia. Al afio
recuperaciéon total; nos obsequia la férula de posicién que usé un afio entero,
como testimonio de su curaeidn,

Cuando la lesion es alta (el cubital o el mediano en el bra-
zo) no se puede esperar hasta tener algun indicio de regenera-
cion, porque se expone a llegar tarde y perder inutilmente va-
rios meses. Si hay interrupcion axonal es preferible explorar sin
dilacion.

Quinta eventualidad.— Traumatismo cerrado del miembro
superior, con parglisis nerviosa progresiva y dolorosa, con varios
meses de evolucion.

Son los casos de axonotmesis por compresion del nervio a
nivel de un canal (“neurodocitis” de Sicard). Neurodocitis del
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cubital en la gotera epitrocleoolecraniana o neurodocitis del me-
diano en el canal carpiano. Esta indicada la intervencion para
liberar el nervio y trasponerlo del ambiente fibroso de compresion.

El tratamiento correcto de cada una de estas eventualidades
comprende diversas etapas y directivas de orden quirdrgico, or-
topédico y fisioterapico.

Dentro del orden quirirgico hay fundamentos de cirugia ge-
neral, de cirugia neurolégica y de cirugia plastica. El cirujano
que aborda una lesién nerviosa para su reparacion definitiva
debe aunar conceptes precisos sobre el abordaje del miembro,
segun las vias e incisiones adecuadas y la conducta frente a las
lesiones tendinosas, musculares y vasculares; sobre la técnica
operatoria en el nervio periférico y sobre los cuidados especiales
que impone la piel.

Abordaremos este estudio concretandonos especialmente:

1°) En las directivas del tratamiento quirurgico plastico
de la piel.

29) En la técnica neuroquirurgica de la reparacion nerviosa.

3?) Resumiremos las directivas del tratamiento postopera-
torio, de orden ortopédico.

4°) Conferimos a los Dres. Finochietti y Ferrari, técnicos
especializados del Servicio del Prof. Cassinoni, el desarrollo del
capitulo de Fisioterapia, que ellos abordan con la alta autoridad
de su capacitacion y experiencia.

TRATAMIENTO DE LA CICATRIZ CUTANEA

En las heridas cicatrizadas, al procederse a la reparacion
nerviosa, son posibles dos eventualidades clinicas:

12) Cicatriz lineal, no adherente o apenas adherente a los
planos profundos con buena capa celular subcutdnea, que me-
diante una simple resecciéon cicatricial o sin ella, permitira un
abordaje nervioso con incision correcta. Es la situacion mas fre-
cuente en nuestra practica civil.
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20) Cicatriz wviciosa, amplia, adelgazada, adherente a los
planos profundos: la reparacion plastica de la piel es fundamen-
tal y previa a la reparacion nerviosa, si no se quiere exponer al
fracaso. La piel cicatrizada o los injertos split presentan fre-
cuentemente isquemia y comprometen la reparaciéon nerviosa
subyacente (28), por lo cual debe ser extirpada toda zona cuta-
nea de dudosa vitalidad, haciendo injerto pediculado. La técnica
de la reparacion combinada y simultanea —plastica y neuro-
quirdrgica— permite acelerar la evolucién, haciendo una repa-
racion nerviosa precoz, disminuyendo el tiempo de inmoviliza-
cion de la mano y el codo (27, 28).

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL NERVIO LESIONADO.
LA REPARACION NERVIOSA SECUNDARIA

Resuelte el problema cutaneo o excluido si no existe, el
cirujano se concreta al tratamiento del nervio lesionado.

Esta intervencion debe encararse con un plan de “gran ciru-
gia”, formando el equipo quirurgico con suficientes ayudantes
e instrumentista. El cirujano operara sentado, con buena ilumi-
nacién, preparandose para una intervencion que puede durar
varias horas. La anestesia puede ser general o local segin las
circunstancias. Se empleara el brazalete hemostdtico en el brazo,
para operar en campo exangiie regulando la compresion alterna-
tivamente cada 20 6 30 minutos. Para el momento de la neuro-
rrafia, que es un tiempo de precision, de ‘“‘relojeria”, es prefe-
rible usar lupas y brena iluminacion, porque la ‘“vista se cansa
mas facilmente que las manos” (Garcia Capurro).

El instrumental debe ser adecuado a este tipo de cirugia,
con pinzas y material cortante delicado. Asegurarse ante de em-
pezar la intervencidon que se dispone de material de sutura sufi-
ciente y vendas enyesadas para confeccion de una férula de po-
sicion.

Incisiones.— El abordaje se realiza por la via anatomica co-
rrecta, variable en cada caso. Las directivas generales expuestas
en los tratados de técnica deben ser consultados previamente
si no se recuerdan. l.a extension de la incisién o su complemen-
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taria ampliacion en el curso de la operacion obliga a orientarla
segin los pliegues de flexiéon, no cruzandolos perpendicular-
mente, para evitar cicatrices viciosas, adoptando de preferencia
las incisicnes en “bayoneta”, sin dejar angulos mal vascularizados.

 INCSIONES CORRECTAS

Fig. 7.— Reproducidas de M. Iselin y de Hans May.

v

Los esquemas reproducidos de Iselin, de Hans May y de
Minor Nichols orientan suficientemente (figs. 7 y 8). En gene-
ral, la incisiéon debe ser amplia, para una movilizacion extensa
del nervio.

Descubierta del nervio.— El nervio debe ser descubierto si-
guiendo las directivas anatomicas del abordaje, buscdndolo por
arriba y poer abajo de la lesion, para ir desde tronco sano hacia
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los cabos periférico y central, no dirigiéndose nunca de entrada
a la zona de interrupciéon nerviosa, donde predomina la fibrosis
y adherencias de los distintos planos.

Esta manipulacion del nervio se realiza con toda suavidad,
sin pinzarlo ni traccionarlo como a un tendén, porque no es un

INCISIONES CORRECTAS
EN EL ANTEBRAZO
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Fig. 8.— Imitada de Minor Nichols.

cordon enteramente fibroso y en las maniobras de traccion se
desgarran los axones, provocandose una verdadera axonotmesis
Gperatoria.

Cuando se ha completado la liberacion del tronco nervioso
en toda la extension de la zona lesional, pueden encontrarse dos
aspectos distintos:

1) El nervio estd interrumpido, con el aspecto representado
en la figura 4, que representa una neurotmesis indudable, a re-
parar por sutura.

2) El nervio tiene continuidad, con o sin modificaciones
estructurales macroscopicas a nivel de la zona lesional, que debe
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ser explorada detenidamente. Esta es la etapa capital de la ex-
ploracion operatoria y requiere la colaboracion peroperatoria
del electrodiagndstico, lo que realizamos habitualmente.

En estos mervios en continuidad puede encontrarse varios
aspectos distintos (Seddon):

a) El nervio presenta un aspecto normal a la palpaciéon y
hay conduccién por estimulaciéon eléctrica supralesional. Si se
inyecta suero bajo la vaina se propaga en toda su extension. Se
trata de una meurorraxia o, a lo mas, una axonctmesis parcial,
regresable espontaneamente (fig. 6).

b) Se comprueba un suave engrosamiento fusiforme de la
vaina merviosa, con adherencias perineurales. A veces, en los
casos cronicos por neurodocitis (como en nuestra observacion
N©? 12), hay invasién interfascicular, facilmente disecable y ex-
tirpable, visualizandose los fasciculos intactos, constituyendo el
llamado “fibroma interneural”. El electrodiagnostico puede com-
probar interrupcion axonal, pero se trata de una axonotmesis
(fig. 5).

c) El nervio presenta un nédulo lateral o una interrupcion
parcial, con engrosamiento bilobulado, configurando un neuroma
y glioma parcial (fig. 10) conservando continuidad indudable
en una parte del nervio. El electrodiagnéstico comprobara con-
servacion de la conductibilidad axonal de algunos fasciculos. La
“neurdlisis” a nivel del noédulo lateral haciendo disociaciones
longitudinales liberadoras de los fasciculos intactos e ‘‘incisiones
seriadas de ensayo” en el ndédulo lateral, permitird precisar la
neurotmesis parcial, pasible también de neurorrafia parcial.

d) El nervio tiene en la zona lesional, una vez liberada
de la fibrosis perineural, un engrosamiento irregular, estd edema-
toso y se palpa tejido cicatricial; el electrodiagnéstico no com-
prueba conductibilidad axonal. Se requiere realizar inyecciones
de suero e ‘“incisiones de ensayo’.

Incisiones de encayo (Seddon).— La incision parcial trans-
versal del nédulo escleroso, preconizada por Seddon, informa
sobre el estado del nervio y la extensiéon de la fibrosis del neu-
roma y/o neuroglioma. Colocando puntos guia en el epineuro y
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apoyando suave pero firmemente el nervio, empleando un bis-
turi bien afilado o mejor una hoja Gillette, se hace una pequena
incisidon en el punto mas prominente, cortando tejido cicatricial
hasta encontrar fibras intactas, que hacen emergencia en la inci-
sidn, sin dafnarlas porque el tejido fibroso se retrae (fig. 9).
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Fig. 9.

Si la esclerosis invade mas de la mitad, en nervios como el
cubital, es preferible la reseccion total del tronco, como se efec-
tia en un neuroma completo, porque esta probado que histold-
gicamente la esclerosis intersticial es severa.
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Reseccion.— Planteada la reseccion del neuroma se hacen
cortes seriados, transversales, desde la parte mas esclerosa hacia
los dos sentidos opuestos, central y periférico, hasta encontrar
fasciculos emergentes por retraccion de la vaina nerviosa.

La seccion del cabo central termina justamente en la union
del neuroma con el nervio sano (21), pero si la extirpaciéon es
muy amplia y la brecha esta cerca del limite critico, se justifica
cortar a través de la parte proximal del neuroma; esta porcion
no es mas que la zona de crecimiento de los axones. En cambio,
la reseccion distal no debe escatimarse (21) porque alli hay seria
colagenizacion intrafascicular, invisible a simple vista.

El limite de la seccion debe estar marcado en los dos cabos
en la zona donde la vaina es moévil y las fibras claramente
visibles.

La extension de la reseccion del neuroma y del neuroglioma
hasta tejido sano tiene como amplitud mdxima las siguientes
distancias, medidas en el miembro en extension [Zachary (37)].

Mediano:
Resecciones altas o intermedias .............. 7,0 ems.
Resecciones bajas ............. oo, 7,5 ems.
Cubital:
Resecciones altas o intermedias .............. 5,3 ems.
Agregando anteposieién .............. ... .... 7,6 a 10 ems.
Radial ...t i e 53 cms,

Aproximacion de los cabos.— Para realizar la sutura nervio-
sa es necesario afrontar los cabos, juntandolos facilmente, sin
tension, Gnica forma de asegurar la regeneracion después de la
neurorrafia. Con este propodsito el cirujano dispone de varios
recursos:

a) Movilizacion del nervio.

b) Trasposicion de los troncos.
c¢) Flexiones articulares.

d) Acortamientos oseos.

e) Injertos nerviosos.

a) Movilizacion del nervio.— La elasticidad propia del ner-
vio permite afrontar los cabos que se han separado en virtud de
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la misma retraccion elastica. La disposicion de sus arterias y
venas ya resefiada, asegura a los troncos nerviosos una buena
irrigacion, cuando se respetan las arcadas perineurales, por di-
seccion roma, seccionando sélo las ramas transversales por fuera
de la arcada (fig. 2). A veces es necesario sacrificar alguna
rama de importancia secundaria para permitir un acercamiento
de los cabos.

b) Trasposicion de los troncos.— Rectificando el trayecto
nervioso, se obtiene un apreciable acercamiento de cabos muy
distales.

El cubital es el ejemplo mas tipico. La anteposiciéon del ner-
vio cubital desplazandolo de la gotera epitrécleoolecraniana, para
hacerle describir un nuevo trayecto preepitroclear, permite en
la practica la correccion de acortamientos del nervio en el ante-
brazo de 7 a 10 cras. La técnica de la anteposicion intermuscular
preepitroclear de Gutiérrez (43), cuyos detalles anatomoquirur-
gicos hemos reglado en el trabajo presentado al Primer Congreso
Nacional d= Cirugia de 1950 (10) y que hemos ejecutado en 12
de nuestros enfermos, es una operaciéon de ejecucion algo mas
complicada que la anteposicion subcutdnea, pero los resultados
clinicos son mas satisfactorios. No hemos tenido nunca compli-
casiones articulares, la recuperacion funcional del codo ha sido
completa, quedando el nervio y eventualmente la sutura, en un
ambiente intermuscular, que asegura su irrigacion y su protec-
ci6on. Su ejecuciéon debe ser conocida por todo cirujano de ner-
vios periféricos, porque es un recurso estimable, al cual se apela
ante la imprevista imposibilidad de aproximar cabos distales,
por excesiva y obligada reseccion quirurgica.

El nervio radial, en el brazo, puede ser antepuesto a la cara
anterior del humero, por debajo del musculo biceps, siguiendo
la técnica de Lurje (35), lo que permite corregir 6 cms. mas de
acortamiento. Segun otros autores (44) esta anteposicion del ra-
dial no ofreceria mayor elongacion.

El nervio mediarno ha sido traspuesto al plano subcutaneo
por Granthan, Pollard y Bradson (45).

Personalmente no hemos recurrido nunca a la anteposicion
del radial ni del mediano.
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c) Flexicnes articulares— La flexion de la articulacion
vecina a la neurorrafia —la mufieca o el codo— permite facil-
niente acortar separaciones de 6 a 7 cms. Pero estas flexiones
articulares no pueder: nunca ser muy exageradas, no sobrepa-
sando los 45° en el pufio, ni los 90° en el codo, porque al reini-
ciar la movilizacién y la extensién articular, podria provocarse
la dehiscencia de la sutura. Es preferible obtener previamente
de la movilizacién de los cabos o de la trasposicion del tronco,
el maximo acercamiento, completando luego con la flexién ar-
ticular, hasta lograr el afrontamiento sin tension.

En el siguiente cuadro de Babcock se indica la extensién
de la brecha nerviosa que puede repararse por los procedimien-
tos anteriores (3):

Movilizacién  Flexién art. Trasposic. Total
Plexo braquial ............. 1,5 cms. 3,7 ems. 8,0
Radial en brazo ........... 3,0 ems. 5,7 ems. 10,0
Radial en antebrazo ....... 1,5 cms. 4,5 cms. 6,5
Cubital en brazo .......... 3,0 ems, 7,0 cms. 6,0 ems. 16,0
Cubital en antebrazo ...... 1,5 ems. 5,0 cms. 6,0 ems. 12,5
Mediano en brazo ......... 3,0 ems, 5,7 cms. 10,0
Mediano en antebrazo ..... 1,5 ems. 3,4 ems. 145 cms, 23,0

d) El acortamiento éseo, aplicable en ciertos casos, por re-
seccion del humero, con enclavijado intramedular, puede facili-
tar la neurorrafia del radial, cuando otros recursos no logran el
afrontamiento. No lo hemos realizado nunca.

e) El injerto nervioso.— Personalmente carecemos de ex-
periencia, porque en las lesiones de nuestra practica civil no
hemos enfrentado separaciones de cabos nerviosos que no hubie-
ran podido ser subsanadas por los otros medios. En el cubital, en
particular —el nervio mas lesionado— la anteposicion asegura
cualquier neurorrafia sin tensién.

Los injertos nerviosos pueden ser auto, homo o héteroinjer-
tos. Segun los autores (40, 35,30) los autoinjertos son los tnicos
que pueden asegurar una regeneracion. Se recurre a un nervio
sensitivo, de preferencia al safeno externc o safeno tibial.
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LA SUTURA NERVIOSA

Logrado el afrontamiento de los cabos, la sutura se realiza
por puntos separados fijados en la vaina nerviosa (fig. 9). Se
aproximan los cabos por dos puntos a distancia. Los dos prime-
ros puntos de sutura se colocan sobre la parte media de la cara
anterior y posterior, respectivamente, haciendo rotar los cabos
de un lado y otro, mientras se completa la neurorrafia, usando

NEURORRAFIA  PARCIAL

¢

MO0 FEROSO  NEURDTHESIS N\ otsocmacow AHORAL M
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Y TEANSVERSAL
Fig. 10.

seda negra 5 ceros o 6 ceros. El numero de puntos es el necesa-
rio en cada caso para una neta aposicion del epineuro. Procurar
que ningun fasciculo nervioso quede emergente en la sutura, ha-
ciendo rotar entre el pulgar y el indice el nivel de la sutura.

Es necesario tener especial cuidadp de que los cabos ner-
viosos, particularmente el proximal, no sangre en el curso de la
sutura, para lo cual se realizara una paciente hemostasis con
suero caliente y eventualmente forcipresion de grueso tronco.
La interposicion de un gran coagulo entre los cabos produce
una cicatriz fibrosa que sera impermeabilizable a los axones en
via de regeneracion.
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Fig. 11.— Paralisis dei cubital por neurotmesis.
Neurorrafia secundaria, diferida. Empleo de férula de coireccidn
y terapia ocupacional (pianista).
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Los otros materiales de sutura empleados, pueden ser: cabe-
llo de mujer (lo hemos empleado en la mayor parte de nuestros
casos, particularmente cuando no disponiamos de seda negra);
hilo de tantalio de 0,0075 cms; a falta de estos materiales, puede
apelarse al algodon o lino muy fino, usando aguja muy fina. La
sutura con codgulo de plasma, procedimiento de Young y Me-
dawar (32, 33) requiere material y detalles de técnica muy es-
peciales.

La neurorrafia parcial (fig. 10) permite resolver la repara-
cion de neurotmesis parcial, después de resecar exclusivamente
los extremos de los fasciculos nerviosos lesionados, conservando
los fasciculos cuyos axones estan integros. Lo hemos practicado
en 5 casos de nuestra estadistica con resultados satisfactorios.

Lecho para el nervio suturado.— El nervio debe reposar en
un ambiente desprovisto de esclerosis, resecando el tejido cica-
tricial, dandole, si es posible, una envoltura muscular. Iselin
emplea desde 1949 ‘“‘tubo de polietileno” para revestir la sutura,
con resultado altamente satisfactorio (40).

Cierre de planos superficiales.— Por encima del nervio se
aplicara un plano muscular, si existe, o un plano aponeuroético,
siempre que no imnlique un cierre a gran presién. La sutura
de piel sin tension debe ser completa, prefiriendo evitar drena-
jes, haciendo una hemostasis perfecta después de aflojar el bra-
zalete. Jamas dejar sobre el nervio suturadp una cicatriz cuta-
nea ensanchada, isquémica; en estos casos debe efectuarse el
injerto cutaneo pediculado previo o concomitante ya indicado.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

En el postoperatorio, aparte de las indicaciones generales
de toda intervencion plastica o reparadora de miembro superior
y los cuidados de orden general y local que obviamos resenar,
nos referiremos en particular a la conducta orientada a la recu-
peracion funcicnal de esa lesion merviosa.

Siendo la regeneracion nerviosa un proceso lento, de larga
evolucion, porque los axones progresan a razén de 2 a 1 mm.
por dia, “un paso de mosca por dia”, la vigilancia del operado se
prolonga por un lapso que oscila de uno a dos anos.

En este postoperatorio hay dos periodos:
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a) El primer periodo postoperatorio inmediato, comprende
tres semanas. Es el periodo de cicatrizacion y proteccion de las
suturas.

El miembro superior y particularmente la mano reposara
sobre la férula de posicion, evitando el edema y la contamina-
cion de la herida.

Las férulas de posicion mantienen la o las articulaciones en
la flexion requerida, para evitar la tension de la neurorrafia. En
la sutura del cubital o mediano en el puno, se coloca férula de
yeso posterior en gotera, con el pufio en flexion maxima de 45°
dejando los dedos libres para la movilizacion activa. En el codo,
férula posterior de 90°, evitando siempre los yesos circulares
que puedan comprimir. El hombro, en las reparaciones altas debe
mantenerse en una férula de abducciéon de 90°.

Mano al cenit.— Toda operaciéon de mano o de nervio peri-
férico en el antebrazo obliga a colocar la mano en elevacion al
cenit, para evitar la estasis venosa y linfatica, haciendo un dre-
naje postural del edema.

A través de la abertura de la férula se vigilara la herida
cutanea, retirando oportunamente los puntos.

A la tercera semana se retira la férula de posicion y se ini-
cia progresivamente la extension articular, tanto mas lenta-
mente cuanto mayor haya sido el requerimiento de la flexién ar-
ticular para evitar la tension de la sutura. A la cuarta semana,
en general, puede la articulacion estar extendida.

Entretanto no se habra descuidado la movilizacion de las
pequenas ‘articulacicnes de los dedos o las otras articulaciones
no movilizadas por la férula.

b) El segundo periodo postoperatorio es el periodo de ex-
pectativa, de larga evolucién, orientado fundamentalmente a la
recuperacion funcional del miembro, evitando las atrofias muscu-
lares, las rigideces articulares, vigilando la piel denervada y pre-
servandola de las agresiones térmicas o traumaticas a que esta
expuesta por su analgesia.

En nuestro trabajo sobre ‘“Postoperatorio de suturas tendi-
nosas y nerviosas de la mano” (1947) (8), hemos detallado los

fundamentos de la rehabilitacién funcional, que ain tiene actua-
lidad.
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Para evitar las atrofias musculares, por la preponderancia
de los musculos antagonistas procuramos establecer el equilibrio
muscular mediante el uso de férulas de correccién.

En la pardlisis del cubital usamos con gran satisfaccion la
férula tipo ‘“pifia americana’”, segin modelo adjunto (figs. 11
y 13) que corrige 12 hiperextension de la primera falange de
cuarto y quinto dedo, evitando la rigidez articular de las inter-
falangicas y la atrofia muscular de los interéseos y lumbricales.

En la pardlisis del radial, la clasica férula que sostiene la
mano en posicion de funcién, de flexion dorsal moderada, evi-
tando la mano péndula y la elongacion de los musculos extenso-
res denervados.

En la pardlisis del mediano se debe mantener el pulgar en
oposicion, mediante un lazo de cinta adhesiva o elastica.

En las lesiones nerviosas altas, por pardlisis del plexo, la
férula de abduccion de 90° con anteposicion del brazo de 45° y
flexion del codo de 90°. En las paralisis por axonotmesis, por
elongacion o compresion del plexo en mesas de operaciones, etc.,
la férula de abduccion debe aplicarse desde el primer momento
en que se comprueba la paralisis.

La terapia ocupacional o laborterapia.— A todos los enfer-
mos con paralisis de nervio periférico le conferimos una tera-
péutica funcional, mediante ejercicios y trabajos manuales, si-
guiendo las orientaciones preconizadas por la escuela rusa.

La primera resultancia de una correcta neurorrafia o tras-
posicion nerviosa es la supresion del dolor por neuroma, lo que
hemos logrado en todos nuestros casos. Esto permite el libre uso
del miembro y particularmente de la mano, en una terapia ocu-
pacional.

En cada caso particular debe estudiarse el tipo de actividad
y ejercicio a instituir, segiin el oficio del paciente, su estado psi-
quico y fisico, su disposicion a cumplir las directivas terapéu-
ticas y seguin el nervio lesionado y las lesiones asociadas.

in un paciente con seccién de todos los flexores de los dedos y del nervio
mediano en el pufio, muy pusilinime, pero con gran atraccién por el juego de
pelota de mano, le confeccionamos una paleta fijada al antebrazo y mano, obli-
gandole a continuar en su actividad como pelotaris, con gran satisfaccidn suya
y logrando una recuperacion funcional muy aceptable (easo N¢ 31).
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En nuestro caso N° 7, por neurorrafia secundaria del cubital en una nifia
de 12 afios de edad, le hicimos aprender mecanografia, logrando que empleara
con igual eficacia los diez dedos; hoy tiene 20 afios de edad, es una excelente
secretaria, no tiene atrofias musculares, recuperé la sensibilidad cutinea y pro-
funda, pero el electrodiagnéstico, hasta hace unos afios, mostraba R.D. cn la
mayor parte de los misculos inervados por cl cubital.

Fig. 12.— El mismo eanfermo de la figura 11, a los cuatro meses;
no hay atrofias musculares, tiende a desaparecer la garra cubital.

Los dos casos mas rceientes, cuyas fotografias adjuntamos, nos muestran
una joven de 18 aifios, a la cual practicamos hace cuatro meses una neurorrafia
secundaria con reseccién de neuromas por neurotmesis total, que tenia seis me-
ses de evolucién; se trata de una empleada de la U.T.E, en San José, que va
escribia a miquina con los diez dedos y que actualmente continiia en su tarea
habitual, haciendo una terapia ocupacional (fig. 13).

El otro caso, N? 40, que tratamos desde el primer momento del accidente
por lesién del paquete visculonervioso del cubital, con seccién tendinosa, defi-
riendo la neurorrafia para la tercera semana, es un aventajado estudiante de
Medicina v pianista. Lo operamos hace cuatro meses; continud tocando el piano
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con encomiable insistencia y, por sugestion del propio padre, hasta juega a las
bochas con férula de correccién. Ayer mnos trajo la fotografia de su estado
actual, sin atrofias, ni garra cubital (figs. 11 y 12).

En un carnicero (caso N9 49) que se seccionara todos los flexores del
pulgar, indice y anular izquierdo y el nervio mediano, le practicamos en tiempo

oportuno la tendinorrafia y neurorrafia diferidas y completé su tratamiento fi-

Fig. 13.— Labor terapia, en neurorrafia tardia de seccion del ner-
vio cubital, usando la férula de correccion y continuando con su
profesion de mecandgrafa.

sioterapico en el Servicio de Fisica Médica del Prof. Cassinoni, vigilado por
los Dres, Ferrari y Finochietti, pero, ademas, reinicié sus taress minejando
las herramientas de trabajo y hoy tiene una recuperaciéon funcional del 100 7%,

lo que no significa una regeneracién nerviosa del 100 .

Podriamos multiplicar los ejemplos, pero s6lo queremos des-
tacar la importancia de una terapéutica ocupacional bien orien-
tada y controlada.

CONCLUSIONES

19) Las lesiones traumaticas de los nervios periféricos del
miembro superior tienen una importancia fundamental por su
repercusion en la funcionalidad de la mano, 6rgano de la activi-
dad dindmica de la vida y el trabajo.
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2°) El desconccimiento clinico de una herida nerviosa, he-
cho frecuente en la practica civil, es la causa mas importante de
la pérdida de tiempo en la reparacion nerviosa, dejando evolu-
cionar una lesiéon hasta la consolidaciéon de indelebles secuelas
paraliticas.

3?) La secciéon merviosa (neurotmesis) es siempre una le-
sién de grave prondstico, porque hay factores de orden intraneu-
ral, resenados en los estudios fisiopatoloégicos clinicos y experi-
mentales, que hacen imposible una regeneracion nerviosa perfecta
100 %, aun en los tratamientos realizados con la maxima per-
feccidn.

4°) La terapéutica quirargica oportuna, combinada con la
fisioterapia, evitando la intervencion de factores extraneurales
secundarios (infeccion, edemas, adherencias, sinequias cutaneo-
neurales, fibrosis perineural, actitudes viciosas, etc.) contribuye
a mejorar los resultados funcionales de las lesiones nerviosas.

59) Un nervio seccionado (neurotmesis), total o parcial-
mente, no obliga a su inmediata reparacién por neurorrafia y
esta definitivamente confirmado que la mewrorrafia secundaria
precoz, en e] periodo comprendido después de la segunda sema-
na y antes del segundo mes, da las mejores regeneraciones.

69) En todos los casos de lesion nerviosa periférica debe
definirse un diagndstico preciso sobre el grado de la alteracion
neural, precisando si se trata de una meuropraxia, una axonot-
mesis 0 una neurotmesis, total o parcial, por la clinica y el elec-
trodiagnéstico, no diferiendo la exploraciém quirurgica, con
electrodiagndstico peroperatorio, que debe ser en todos los casos
de duda, lo Unico que debe autorizar a una expectativa de recu-
peracidon espontanea.

79) El tratamiento de una lesion de nervio periférico tiene
directivas de orden quirurgico general, plastico y neurolodgico,
que se combinan, y directivas de orden ortopédico y fisiotera-
péuticos que se complementan, por lo cual se requiere la colabo-
racion entre todos estos sectores.

8¢) E! tratamiento de una lesién nerviosa periférica no ter-
mina en la intervencidon quirurgica; el paciente debe ser seguido
en un largo tratamiento postoperatorio de uno a dos afos, en un
servicio de fisioterapia, con indicaciones de orden ortopédico y
fisioterapico
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99) La terapia ocupacional, en el taller, en la oficina, en
el campo de deportes o en el domicilio, cumple una funcion
capital en la recuperacion funcional de la mano, debiendo con-
fiarle especial dedicacion.

Al dar término a nuestra exposicion deseamos dejar ex-
presa constancia de nuestro agradecimiento a la colaboracion
activa que en la redaccion de este relato hemos tenido de los
Dres. Finochietti y Ferrari y del dibujante Siage, asi como al
personal de la Seccién Fotocinematografia del Hospital de Cli-
nicas. Asimismo, agradecemos especialmente los aportes docu-
mentales de los Dres. Ardao, Chifflet, Cassinoni, Garcia Capurro
y Varela Soto y de todos nuestros companeros de la Clinica Qui-
rurgica del Prof. Stajano.
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