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ItlTRODUCCION 

Las lesiones nerviosas periféricas en los miembros 

superiores, conforme a lo reportado por varios autores, 

es de las que representan uno de los problemas de mayor 

reto para su manejo, produciendo, dada la naturaleza del 

tejido afectado, el tipo de secuelas más discapacitantes 

y con frecuencia de tipo permanente, por lo que cobran 

mayor importancia desde el punto de vista biopsicosocial 

(10,26). 

El trauma a un tronco nervioso puede ser seguido por 

varios grados de pérdida funcional, dependiendo de la 

base anatomopatológica de la lesión, fluctuando desde un 

bloqaeo de conducci6n nerviosa de tipo metabólico, 

funcional y 

con pérdida 

neurales y 

rápidamente reversible, hasta las lesiones 

de la continuidad de las estru~turas 

con un pronóstico de recuperación muy pobre 

(10,15,22,26,43). 

Es por ello que la Medicina de Rehabilitación, como la 

microcirugia, juegan un papel importantísimo en el manejo 

de estas lesiones con el objetivo común de brindar al 

paciente la oportunidad de reir1tegrarse en forma óptima a 

sus actividades de la vida diaria, sociales y de 

productividad. 
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Multiples factores influyen en el grado y pronóstico de 

la recuperación, y algunos de los mas importantes son: 

el nivel de afección, la edad en el momento del daño y el 

lapso desde este al momento en que se inicia el manejo, 

el grado de afectación desde el punto de vista 

electrofisiológico, la realización oportuna del 

tratamiento rehabilitatorio, el tratamiento quirúrgico 

empleado, etc.(10,11,19,22,23,25,26,27,35,37,44). 

Fué eso lo que nos motivó a realizar el presente estudio 

en el Servicio de Cirugia de Mano del Instituto Nacional 

de Ortopedia, con el propósito de conocer en forma 

objetiva y fundamentada la situaciOn actual de tal 

patología o grupo de patologías, cuales.son los grupos de 

edad, los nervios y los mecanismos de lesión mas 

frecuentemente implicados, el tratamiento rehabilitatorio 

y quirúrgico empleados, el tiempo de seguimiento y los 

resultados funcionales al fin del mismo, lo cual nos 

permitirá normar criterios desde el punto de vista de 

prevención, minimización del daño y mejoramiento de lAs 

conductas terapéuticas desde el punto de vist~ 

rehabilitatorio y la selección adecuada de los pacientes 

que son candidatos a una intervención quirúrgica. 



ANTECEDENTES 

Las lesiones de los nervios periféricos representan uno 

de los problemas de mayor reto para su manejo. La lesión 

de alguno de los troncos nerviosos mayores en cualquiera 

de las extremidades causan una pérdida total o subtotal 

de la función motora y sensorial. Estas condiciones 

estan asociadas a una incapacidad considerable y en el 

caso especifico de la mano, los resultados funcionales 

son habitualmente desastrosos. 

Los resultados funcionales de la reparación nerviosa 

periférica son todavia insatisfactorios y a pesar de los 

avances de las técnicas de microcirugia, persisten 

deficiencias para restaurar al mAximo la función 

sensitiva y motora del segmento dañado (26}. 

El trauma de un tronco nervioso puede ser seguido por 

varios grados de pérdida funcional, dependiendo de la 

base anatomopatológica de la lesión (10, 15, 22, 26, 

46). 

A nivel del segmento distal del axón lesionado se 

presentaré un proceso de degeneración Walleriana (17, 

26,30,39,40). 

Después de la lesión nerviosa los cuerpos celulares 

correspondientes sufren cambios funcionales y 

estructurales que reflejan una preparación metabólica 
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para la reparación del volumen axoplásmico perdido (3, 

6,7,11,16,26,39). 

El rango de regeneración en el hombre no es lineal y el 

promedio de crecimiento después de una lesión ha sido 

estimado de 

Se piensa 

a 2 mm por dia (26). 

que los cuerpos de las neuronas son 

dependientes de un aporte de "factores neurotr6picos" 

sintetizados por los órganos blanco o por sus 

correspondientes células de Schwann (26,39). 

A pesar de la existencia de un reconocido proceso de 

regeneración axonal la cicatrización del nervio 

lesionado representa un problema único y debido a 

múltiples factores que interactüan, los resultados de la 

reparación nerviosa frecuentemente son inadecuados cs. 
17,26,42). 

Múltiples trabajos experimentales han sido realizados 

para descubrir factores que mejoren la velocidad, grado y 

calidad de la regeneración axonal (9,17,21,26,31,32,33, 

35,36,37,39). 

El tipo de lesiones más graves requerirán de un manejo 

quirúrgico y existen múltiples razones para la 

realización de la cirugía en forma temprana (25 1 26, 

27). Las técnicas más utilizadas en la actualidad son 

las neurolisis externa e interna. la sutura 

término-terminal y mediante la utilización de injertos 
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nerviosos, la transposición nerviosa y la cirugia de 

neurotización entre otros (10, 23, 25, 26, 35). 

Como introducción a las lesiones nerviosas más comunes 

en los miembros superiores podemos considerar lo 

siguiente: Las lesiones del plexo braquial se pueden 

clasificar como de tipo obstétrico y no obstétrico (18, 

22,28,44). Existen cuatro patrones comunmente observados: 

La lesión de CS-CG, la lesión de CS-CG-C7, la lesión 

(C7)-C8-Tl y la lesión difusa del plexo. Cada una de 

ellas tiene un pronóstico diferente (15, 22, 28, 44). 

El sindrome de salida torácica involucra a un número de 

patologias asociadas a compresión neurovascular a nivel 

de la salida torácica. La mayoria de las causas estan 

clasificadas dentro de uno de tres grupos: óseas, 

traumáticas y no traumáticas (8,15, 20, 22, 38, 41). 

El nervio radial es afectado más conmunmente en el canal 

de torción del húmero por fracturas del húmero o por 

traumatismo directo o secundario a compresión local al 

mismo nivel o a nivel axilar. Su nervio interóseo 

posterior puede comprimirse cuando penetra al músculo 

supinador como resultado de traumatismos, fracturas, 

sinovitis compresiva o conmumente en la arcada de Frohse 

(1, 2, 13, 22, 24, 29, 34, 35). 

El nervio mediano puede estar sujeto a compresión entre 

las dos cabezas del pronador redondo o a nivel del codo 

5 



por el ligamento Struthers, banda fibrosa ligada a un 

espolón anómalo en la cara anteromedial del húmero. 

La neuropatia por compresión más común de este nervio es 

el sindrome del tunel del carpo (4, 12, 15, 22, 34). 

Las lesiones del nervio cubital comunmente ocurren en el 

codo después de traumatismos repetitivos. Originalmente 

se refirió como parálisis cubital tardía a la lesión 

debida a deformidad articular secundaria a fractura 

supracondilea antigua o subluxación recurrente 

secundaria a un traumatismo previo, sin embargo, 

actualmente se refiere a su atrapamiento con o sin 

historia traumática. 

Con menor frecuencia el nervio se lesiona en la muñeca 

al pasar a través del canal de Guyón, frecuentemente 

secundario a un traumatismo, artritis reumatoide, 

compresión por un ganglión y otras causas (15, 22, 

45,46,47). 
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MATERIAL Y METODO 

El presente estudio es del tipo descriptivo, 

observacional y retrospectivo, realizado en el Instituto 

Nacional de Ortopedia de la Secretaria de Salud. 

Para el estudio, se realizó una revision de los reportes 

de consulta diaria del Servicio de Cirugía de Mano y 

Microcirugía del mismo Instituto del lapso comprendido 

entre el lo. de Enero de 1988 y el 31 de Diciembre de 

1990, de donde se obtuvieron los registros de los 

paci@ntes que acudieron por primera vez a consulta y cuvo 

motivo fué la lesión de cualquiera de sus nervios 

periféricos, sumando un total de I26 casos. 

Se procedió al análisis de los mismos, teniendo que 

excluir a 32 de ellos por la ausencia del número de 

registro, quedando 94, procediendo al analisis de los 

respectivos expedientes, en forma retrospectiva, de donde 

su obtuvieron los datos siguientes: 

Edad, sexo, evolución del padecimiento, nervio lesionado, 

diagnóstico clinico y electrofisiológico. el mecanismo de 

lesión, el tratamiento rehabilitatorio empleado, cirugías 

realizadas, meses de seguimiento y resultados 

funcionales. Para el análisis la población se distribuyó 

por grupos de edad y sexo con rangos que 

fueron de o - 9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 

59 y de 60 años o mas. 
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Se distribuyeron los diagnósticos por edad y sexo, 

tomando en cuenta básicamente el nervio lesionado y el 

tipo de lesión sin hacer énfasis en el diagnóstico 

especifico. 

Posterioremente dividimos todos los casos de acuerdo al 

nervio lesionado, haciendo un análisis del grupo de edad 

y eexo más afactados, el diagnóstico clinico y 

electrofisiológico, mecanismo de lesión, cirugia 

realizada, tramiento rehabilitatorio, tiempo de 

seguimiento en meses y los resultados funcionales. 

Los resultados funcionales de los pacientes fueron 

calificados en: 

1.- Grado o o evolución "nula" para aquellos pacientes 

que no mostraron mejoria alguna en relación al estudio 

inicial. 

2.- Grado 1 o evolución "pobre" para aquellos pacientes 

que presentaron una recuperación minima desde el punto de 

vista motor o funcional o muy por d~bajo de lo esperado, 

de acuerdo al nivel, grado de lesión y tiempo de 

seguimiento. 

3.- Grado 2 o evolución "regular" para aquellos pacientes 

que recuperaron la potencia muscular al grado de realizar 

todos los movimientos en contra de la fuerza de gravedad, 

pero siendo aun insuficientes para la realización de 

actividades manuales productivas o con una recuperación 
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moderadamente: por debajo de lo esperado d~ acuerdo al 

nivel de lesión, grado y tiempo de seguimiento. 

4,- Grado 3 o evolución .. buena" para aquellos pacientes 

que recuperaron 1~ potencia muscular al grado de reali~ar 

los movimientos en contra de la fuerza de gravedad y 

siendo capaces de realizar actividades manuales 

productivi!ls con leve disminución en la destreza o 

potencia o con un grado de recuperación de acuerdo al 

nivel de lesión, grado y tiempo de seguimiento. 

s.- Grado 4 o evolución ºexcelente" en aquellos pacientes 

que recuperaron la función normal. 
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RESULTADOS 

Se analizaron un total de 94 casos de lesión nerviosa 

periférica, identificados mediante la revisión de 
Q 

expedientes en el Instituto Nacional de Ortopedia. Los 

casos fueron diagnosticados entre enero de 1988 y 

diciembre de 1990. 

De los 94 casos revisados, el 73.4~ fueron del sexo 

masculino y el 26.6?. fueron del sexo femenino. Los grupos 

de edad más frecuentemente afectados para el sexo 

masculino fueron de 20 a 29 años, con un 39~ de los casos 

(27 pacientes), y luego el grupo de 10 a 19 años, con un 

17.4?. (12 pacientes) de los casos. En el sexo femenino 

los grupos predominantes fueron el de o a 9 años, el de 

10 a 19 años y el de 20 a 29 año~. cada uno con un 20~ (S 

casos) (cuadro 1, gráfica 1). 

La lesión observada con mayor frecuencia fué la del plexo 

braquial, equivalente al 41.47. de la muestra estudiada, 

siauiéndole las lesiones del nervio cubital con un 23.47., 

luego las lesiones combinadas de 2 o más nervios con un 

13.8?. y subsecuentemente las del nervio radial con 12.8X, 

y por último las del nervio mediano con 8.57. (gráfica 2). 

En cuanto a los mecanismos de lesión la causa general más 

frecuentemente observada fueron los traumatismos con un 

37.2?. y siguiéndole las lesiones cortantes con un 181., 

las lesiones de tipo compresivo con un 16~ y en cuarto 
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lusar el trauma o.bstétrico con un 14. 8?.. Las lesiones 

producidas por.arma de fueco obtuvieron el quinto lllgar 

con un 11.7?. (cuadro 2, gráfica 3). 

En relación a los hallazgos electrodiagnósticos, la 

axonotmesis fué el tipo predominante en las lesiones del 

plexo braquial con un 64?., lo mismo que en las del nervio 

radial con un 83.3~ , en las lesiones del nervio mediano 

con SO?. y en las lesiones mixtas con un 53.81.. Este tipo 

de lesiones fueron equivalentes al 517. . 

La neurotmesis fué el tipo más frecuente en las lesiones 

del nervio cubital con un 36.4?., la neuropraxia nunca fué 

el grupo mayoritario en ningún tipo de lesión. El 14.9?. 

de los pacientes no fueron sometidos a estudio 

electrodiagnóstico (cuadro 3). 

El tiempo de evolución antes de la primera valoración y 

atención en el Instituto Nacional de ortopedia fué menor 

de afio en el 58.5~. de 1 a 4 afies en un 19.1?., y solo 

13.81. acudieron a valoración después de 10 años de 

evolución (cuadro 2). 

El tratamiento rehabilitatorio en su gran mayoria estuvo 

dado a base de hidroterapia, electroestimulacioneR, 

movilización pasiva y reeducación muscular , sin variar 

mucho de un caso a otro. 

El 60.6?. de la población fueron sometidos a algún tipo de 

manejo rehabilitatorio, mientras que el 39.4?. no lo 
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tuvieron. De estos (37 casos) el 54?. no fueron derivados 

al servicio y el 46?. no lo recibieron debido a que 

desertaron al manejo institucional. 

El cuadro 4 demuestra que el 45.7?. de los pacientes 

requirieron de una o mAs intervenciones quirúrgicas y de 

los diferentes. tipos, la exploración y neurolisis fué la 

cirugia mayormente realizada (37.27.) y siguiéndole la 

neurorrafia término-terminal o con la aplicación de 

injerto nervioso con un 27.97. (grafica 4). 

De todos los pacientes, el 79.8?. fueron valorados 

subsecuentemente en lapsos que variaron de 1 a 33 meses, 

con un promedio global de 8.18 meses (cuadro 5). 

·Fué al mismo grupo mencionado anteriormente al que 

estuvimos en condiciones de valorar subsecuentemente 

desde el punto de vista de recuperación funcion~l, 

observando que en las lesiones del plexo braquial el 

79.1~ tuvieron un grado de recuperación de o o 1 y solo 

el 20f. mostraron una recuperación grado 2 o 3. Las 

lesiones del nervio cubital evolucionaron en un 33.37. con 

un grado de recuperación O a 1. y el 66.6~ tuvieron una 

recuperación grado 2 a 4, guardando la misma proporción 

con las del nervio radial. Las lesiones del nervio 

mediano evolucionaron en forma satisfactoria {grado 3 a 

4), y las lesiones mixtas tuvieron un 207. sin 

recuperación <erado Ol y el eox con una recuperación 

grado 3 (cuadro 5, gréfica 5). 
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CUADRO No. 1 

GRUPOS 

AÑOS 

o - 9 

10 - 19 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

so - 59 

60 O MAS 

TOTAL 

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESION NERVIOSA PERIFERICA 

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 1988 - 1990 ( I.N.0.) 

MASCULINOS 

No. X 

7 10.1 

12 17.4 

27 39.1 

9 13.0 

5 7.2 

6 8.7 

3 4.3 

69 100.0 

13 

FEMENINOS 

No. % 

5 20.0 

5 20.0 

5 20.0 

3 12.0 

4.0 

2 a.o 

·4 16.0 

25 100.0 

TOTAL 

No. 

12 

17 

32 

12 

6 

8 

7 

94 

12.8 

18.0 

34.0 

12.8 

6.3 

8.6 

7.4 

100.0 



CUADRO No. 2 

MECANISMOS DE LESION Y TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DE LA 

PRIMERA VALORACION 

NERVIO TOTAL 

AI'ECTADO CASOS 

P.BRAO. 
ALTAS 

P.BRAO. 
COMPLETAS 

N CUBITAL 

N RADIAL 

N MEDIANO 

MIXTAS 

TOTALES 

22 

17 

22 

12 

8 

13 

94 

A 

9 

5 

14 

MECANISMOS DE LESION 

8 c D E 

11 

10 2 

7 3 

5 2 2 3 

3 2 2 

2 5 3 

35 17 15 

EVOLUCION Etl AÑO=· 

b e d 

10 3 6 

7 4 5 

14 6 2 

9 2 

5 2 

10 2 

55 18 e 13 

A • TRAUMA OBSTETRICO, B = TRUMATISMOS, C = CORTE, D = COMPRESION 

E= H P PAF. 

a • MENOR DE 1 AÑO, b 1 A 4, e 5 A 9, d 10 O MAS AÑOS. 
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CUADRO No.3 

NERVIO 

AFECTADO 

P BRAQUIAL 

ALTO 

P BRAQUIAL 

COMPLETA 

N CUBITAL 

CORRELACION ELECTRODIAGNOSTICA DE LAS LESIONES 

No. TOTAL 

DE CASOS NEUROPRAXIA AXONOTMESIS NEUROTMESIS S/EMG 

22 2 15 4 

17 4 2 

22 7 .A· B 3 

----------------------------~ -~;_'.::.1 ~.,;; _ -----.:.-------------------------
N RADIAL 12 1. ' 10 

N MEDIANO B 2 4 

MIXTAS 13 7 5 

TOTALES 94 12 48 20 14 
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CUADRO No. 4 

INTERVENCIONES OUIRURGICAS 

CIRUGIA REALIZADA 

:--------------------------------------
NERVIO 
LESIONADO 

NUM. DE PAC : 
INTERVENIDOS: 

P. BRAQUIAL ALTA ' 7 

P. BRAQUIAL COMP 

CUBITAL 

RADIAL 

MEDIANO 

MIXTAS 

TOTAL 

10 

10 

4 

3 

9 

43 

A = EXPLORACION Y NEUROLISIS 

c NEURORRAFIA CON INJERTO 

E NEUROTIZACION 

G = OTRAS 

A 8 c o E F 

6 2 

5 

3 3 2 

3 

2 

2 3 2 

16 7 5 6 4 3 

8 NEURORRAFIA TERMINO TERMINAL 

D LIBERACION 

F TRANSPOSICION TENDINOSA 

Un paciente sometido a dos I.O. 

G 

5 

2 

g 

•• = 4 pacientes sometidos a dos I.a. y un paciente sometido a 3 I.O 
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CUADRO No. 5 

MESES DE SEGUIMIENTO Y GRADOS DE RECUPERACION 

NERVIO 

AFECTADO 

P. BRAO. ALTO 

P. BRAQ. DIF. 

N. CUBITAL 

N. RADIAL 

N. MEDIANO 

N. MIXTAS 

PACIENTES 

VALORADOS 

19 

15 

18 

9 

4 

10 

25.0 

19.7 

23.7 

11.0 

5.2 

13.1 

MESES DE 

SEGUIMIENTO 

r 1 - 33 

X = 8.9 

r 1 - 36 

X = 10.8 

r = 1 - 12 

X = 4.5 

r 2 - 18 

X 7.6 

r 1 - 6 

X 3.2 

r = 3 - 24 

X 12.1 

GRADO DE RECUPERACION 

o 2 3 4 

4 9 5 

8 6 

4 2 3 6 3 

3 3 2 

3 

2 e 

--------------------------------------------------------------------
TOTALES 75 

r = rango 

100.0 r 1 - 36 

X 8.18 

x 1:: promedio 

17 

18 20 11 21 5 
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LESIONES NERVIOSAS PERIFERICAS 
DE MIEMBROS SUPERIORES 

1988 - 1990 
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MECANISMOS DE LESION 
Nº DE PACIENTES 

P.Braq.A P.Braq.C Cubital Radial Mediano Mixtas 

EJ HPPAF 

- T.OBST. 

- COMPRESION CJ CORTE 

CJ TRAUMATISMO 
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS 
TOTAL DE PACIENTES 

INTERVENIDOS: 43 

CUBITAL: 10 

NERVIO LESIONADO 

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA 

Tranap.Tend. 
Neurotiz 

Neuror.c/lnJ 

Liberacfon 

Neuror.T-T 

Otras 

Exploración 
y neurollals 

TIPO DE CIRUGIA 

GRAFICA # 4 



GRADOS DE RECUPERACION 

Nº DE PACIENTES 

10 

P.Braq.A P.Braq.Dif Cubital Radial Mediano Mixtas 

GRADOS: CJo ~1 02 iilil3 c:J4 

GRAFICA # 5 
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA 



DISCUSION 

El mayor porcentaje de lesiones se observaron en 

individuos del sexo masculino y en grupos de edad 

productiva. Esto tiene importantes implicaciones desde 

el punto de vista biopsicosocial, pues este tipo de 

lesiones con frecuencia produce secuelas que 

posteriormente impedirán un adecuado desenvolvimiento en 

el campo productivo, aparte de que el pronóstico de 

recuperación espontáneo se disminuye conforme avanza la 

edad y según varios autores, debido a que disminuye la 

capacidad de plasticidad y adaptación neuronal, además 

de que los trayectos nerviosos por ser reinervados son 

mayores (10,15.26,39,43). 

La incidencia general de las lesiones en nuestra muestra 

correspondió en primer lugar a las lesiones del plexo 

braquial (41.4~), en segundo lugar se encontraron las 

lesiones del nervio cubital (23.4%), en tercer lugar las 

lesiones combinadas de 2 o más nervios (13.8~) 1 en 

cuarto lugar las lesiones del nervio radial (12.87.), y en 

quinto lugar las lesiones del nervio mediano CB.53). 

Esto es sumamente trascendental pues podemos observar que 

los tipos de lesión nerviosa más discapacitantes como son 

las lesiones del plexo braquial y las lesiones combinadas 

de 2 o más nervios, rebasaron el so~ de la incidencia 

registrada en nuestro estudio. 
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De las lesiones del plexo braquial, y a diferencia a los 

reportado por autores como Wicktran (43), quien obtuvo 

una relación de lesiones de plexo braquial altas sobre 

las totales de 2.5:1, nosotros la encontramos en 

proporciOn de 1.3:1, lo que ofrece desde el punto de 

vista clinico un peor pronóstico de recuperación para 

nuestros pacientes, ya que autores como Kimura y Jackson 

mencionan que las lesiones por avulsión en es - C6 no son 

frecuentes y tienen un mejor pronóstico de recuperación y 

por otra parte, la afección completa del plexo es más 

desastroza desde el punto de vista de extensión como en 

términos de severidad y pronóstico (18,22). 

En nuestra serie no captamos ningún paciente con lesión 

aislada del plexo braquial inferior. 

Las lesiones combinadas, por razones obvias, son de las 

más graves, ya que dejan una mano totalmente inútil 

(15,43). Las combinaciones que nosotros encontramos 

fueron principalmente de nervios mediano y cubital, y de 

nervios mediano, cubital y radial. 

En cuanto a los mecanismos de lesiones, en forma 

general, la causa más frecuente fueron los traumatismos, 

de los que las caidas menores, los traumatismos directos 

y los accidentes automovilisticos fueron los más comunes 

y en segundo lugar se encontraron las lesiones 

cortantes, siendo las heridas por vidrio las •As 

habituales. En tercer sitio se encontraron las lesiones 
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de tipo compresivo y en cuarto el trauma obstétrico. En 

último lugar se encontraron las lesiones por arma de 

fuego. 

La causa de la lesión es quizás el factor dominante 

relacionado a la gravedad de la lesión. Esto según 

autores como Kanaya quien menciona que todas las heridas 

abiertas tienen un pronóstico de recuperación bueno, 

debido a que por eJemplo 1 los muñones de un nervio 

seccionado bien pueden ser realineados y suturados, 

mientras que las lesiones cerradas, especialmente 

aquellas producidas por accidentes automovilísticos el 

pronóstico es peor, debido a que la lesión se extiende 

en forma proximal y distal, haciendo dificil su 

delimitación y mayor el daño, aparte de que como 

consecuencia de una deeeneración retrógrada llegan a 

afectar hasta las astas anteriores con un pronóstico de 

recuperación casi nuJo (19). 

En el caso especifico de las lesiones de plexo braquial 

de tipo traumático! también predominaron con un 53?. y en 

secundo lugar estuvieron las secundarias a trauma 

obstétrico con un 357.. Llama la atención y como fué 

reportado en el estudio de Jackson {18). que a pesar de 

los grandes avances en las técnicas obstétricas y en el 

monitoreo prenatal, la parálisis obstétrica continúa 

siendo una de las causas m~s frecuentes en nuestros 

dias. 
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Desde el punto de vista electrof isiol6gico el 51?. de los 

pacientes estudiados tuvieron diagnóstico de axonotmesis 

y el 21?. neurotmesis, lo que habla de que el 72?. de las 

lesiones nerviosas vistas en el I.N.O. tienen una 

eravedad de lesión que va de moderada a severa, lo cual 

lógicamente influye en los resultados funcionales de 

acuerdo a lo reportado en la literatura para este tipo 

de lesiones (5,10,15,22,23,26,42,43). 

Uno de los factores más importantes desde el punto de 

vista de pronóstico de recuperación de las lesiones de 

nervios periféricos, es el momento en que se inicie el 

tratamiento, sea rehabilitatorio, o quirúrgico. 

Esto se ha reportado por estudios realizados por Wilgis 

(1982), quién demostró que los músculos se atrofian 

rApidamente y las fibras se desintegran y fragmentan. 

Según su reporte, un retrazo de 18 a 24 meses induce 

cambios irreversibles en las fibras musculares con muy 

poca esperanza de recuperación de la función motora (26). 

Es por ello que en la actualidad uno de los puntos en 

donde se centran los esfuerzos de los investigadores en 

neurociencias y medicina de rehabilitación es el tratar 

de encontrar algún método rehabilitatorio o medicamentoso 

capaz de acelerar el proceso de regeneración axonal y 

asi evitar los cambios irreversibles (9,17,21,26,31,32, 

33,35,36,37,39). 
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Por otro lado el tratamiento quirúgico temprano ofrece 

ventajas como la preservacion anatómica de las 

estructuras neurales, además de que la coaptación se 

puede lograr sin tensión, es posible mantener el diámetro 

normal de los túbulos endoneurales etc 

(10,19,23,25,27,42,43). En nuestro estudio 

afortunadamente observamos que el 587. de los pacientes 

iniciaron su tratamiento dentro del primer año, sin 

embargo un porcentaje importante lo realizó después del 

a~o o incluso de 10 años. 

El tratamiento rehabilitatorio fué proporcionado en el 

mayor porcentaje de los casos en forma institucional en 

un lapso variable, que en la mayoria fué durante un lapso 

mucho menor al requerido con el fin de mantener a las 

fibras musculares viables, mientras sucede el proceso de 

regeneración axonal y en el mejor de los casos hasta 

obtener la reinserción laboral. El motivo de esto fué 

variable y algunas de las causas más importantes fueron 

la deserción al menejo institucional por parte del 

paciente, posiblemente por falta de información acerca de 

la lentitud de la recuperación y la concientización 

acerca de su proceso rehabilitatorio, problemas 

económicos y de transporte, y en algunos casos d~bido a 

la imposibilidad del servicio de 

mantenerlos por tiempo indefinido, 
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demanda existente. 

En relación al tratamiento quirúrgico, existen 2 premisas 

fundamentales: Una de ellas es el periodo latente máximo 

entre el comienzo de la regeneración espontánea que es 

compatible con una recuperación funcional. La otra es el 

momento en que el intervalo entre la lesión y la sutura 

del nervio elimina la posibilidad de una recuperación 

adecuada (43). Se han realizado estandarizaciones 

aproximadas de estos intervalos en los diferentes 

nervios. En nuestro estudio observamos que en general no 

se respetan tales consideraciones, y que un alto 

porcentaje de pacientes son intervenidos en forma muy 

tardia, lo que representa un riesgo y trauma quirúrgico 

en la mayoria de las veces infructoso a excepción de los 

que requieren de alguna cirugía de tipo de transposición 

tendinosa, liberación, o incluso neurolisis. 

Estuvimos en condiciones de valorar los resultados 

funcionales en el 797. de nuestros casos después de un 

tiempo variable de seguimiento, con un promedio de 8.2 

meses. 

Los resultados funcionales en las lesiones de plexo 

braquial a diferencia de lo reportado en estudios 

similares, como en el de Eng (1971), quién tuvo un 

porcentaje de recuperación nula o pobre de 157., regular 

de 55~ y buena de 307. (43), nuestros resultados fueron 

más desalentadores, pues encontramos un 80?. de resultados 

nulos o pobres, 147. de regulares y solo 6?. de buenos. 
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En las lesiones de los otros nervios obtuvimos resultados 

más favorables, pues las lesiones de los nervios cubital 

y radial evolucionaron con resultados regulares a 

excelentes en 67~. en las lesiones del nervio mediano los 

resultados fueron buenos a excelentes en un 1007. y en las 

lesiones mixtas el 80~ evolucionaron con buenos 

resultados. 

En cuanto a los resultados pobres o nulos debieron estar 

influidos como mencionamos anteriormente por factores 

como la valoración e inicio del manejo en forma tardia, 

la etiologia de las lesiones que fu~ generalmente 

traum~tica, a la correlación electrodiagnóstica, 

realización quirúrgica más allá de los periodc•s 

aceptables críticos, etc. 

considero que el presente estudio cumple los objetivos de 

conocer en forma objetiva la situación actual de este 

grupo de patologias, lo cual nos permite normar criterios 

desde el punto de vista de prevención, minimi=ación del 

daño y mejoramiento de las conductas terapéuticas, desde 

el punto de vista rehabilitatorio y para la selección 

adecuada de los pacientes candidatos a microcirugía 

nerviosa en nuestro medio. 
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