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l. INTRODUCCIÓN. 

La lesión medular traumática y sus secuelas de perdida de la sensibilidad y de 
parálisis de los grupos musculares distales a dicha lesión (cuadriplejia, paraplejía) son sin 
duda un acompañante de la raza humana desde su aparición en nuestro planeta. 

El ritmo actual de vida y la mecanización del transporte y las fuentes de trabajo han 
originado una elevación en la casuística de traumatizados de la columna vertebral (5, 15). 

La mejoria en la calidad de manejo de estos pacientes tanto en la rapidez de su atención 
como el que ésta se realice en centros especializados con técnicas quirúrgicas de 
estabilización de las lesiones vertebrales y liberación del canal vertebral (19,20,35), ofrecen 
una mayor posibilidad de evitar lesiones agregadas y de minimizar las ya presentes. 
Desafortunadamente un alto porcentaje de estos pacientes presenta desde el momento 
mismo de su accidente lesiones medulares irreversibles con su secuela de parálisis muscular 
y pérdida de la sensibilidad de acu_erdo al nivel lesionado (45). 

Como anotamos lineas arriba el manejo inicial de estos pacientes está encaminado a 
resolver y estabilizar las lesiones vertebrales en un intento de evitar un mayor daño 
neurológico( 19,20). 

Sin embargo nuestra terapéutica actual no nos pem1ite aun resolver el problema de restaurar 
la integridad anatómica y por ese camino conseguir la funcionalidad de una médula 
lesionada. 

Este trabajo está encaminado a intentar restablecer la funcionalidad de alguno de los grupos 
musculares en los miembros pélvicos sobre la base de la transferencia de raíces nerviosas 
útiles (nervios intercostales) a raíces que se encuentran distales al daño medular. 

Específicamente se realizará la neurotización del nervio Femoral con la transferencia de los 
nervios intercostales TIO, Tl 1, y T12. 

Para lo cual nos planteamos la interrogante. 

¿Se puede reactivar la actividad nerviosa en metámeras distales a una lesión 
medular? 

Como es natural y ha sido ya mencionado las lesiones traumáticas de columna vertebral son 
sin duda alguna acompañantes del hombre desde su apari~ión en la tierra. 

En el Papiro de Cirugía (Siglo XVII a.C.) descifrado por Edwin Smith aparecen ya las 
primeras descripciones de lesiones medulares (31 ). Con gran claridad Hipocrates ( 400 a. 
C.) describe esta patología y Galeno ( 150 a, C.) dilucida los efectos de la transección 
medular (3 1 ). 
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De acuerdo con Schmorl (51) las fracturas vertebrales alcanzan entre un 3 y un 6% de la 
casuística general de las fracturas y hace resaltar que un 500/o de las mismas ocurren en la 
región toraco-lumbar. 

Si hablamos específicamente de la incidencía de pacíentes con paraplejía podemos decír 
que no es conocida con exactitud pero hay investigadores que reportan la aparición de 30 a 
32 nuevos casos por cada millón de habitantes por año en los Estados Unidos (Kenneth, 
1991). En España se menciona que existen 505 casos por año. En México las estadisticas 
del Registro Nacional de Inválidos reportan 1102 casos entre los años de 1975 a 1982 (46). 

lbarra y Donatti (15) analizan en 1986 una estadística de 211 pacientes. Dufoo y Carranco a 
su vez estudian a 60 pacientes sin reportar los niveles de lesión. 

Uribe y Chavarria ( 61) en enero de 1994 publican su trabajo sobre 79 pacientes con lesión 
medular. Ellos analizan de acuerdo a los criterios de A.S.l.A.(3) los grados de lesión y así 
reportan que en 52 casos (65.8%) la lesión era incompleta y en 27 casos (34.2%) la lesión 
era completa. El nivel de lesión medular con mayor frecuencia de afectación fue la médula 
torácica baja con 29 casos (37%), seguida de la médula torácica alta y de la lumbar, ambas 
con 18 casos (23%), los 14 casos restantes tenían lesión a nivel cervical. 

Esta casuística es muy similar en cuanto a porcentajes a la publicada por R. Roy-Camille y 
col. (48). Ellos reportan 169 pacientes entre los cuales 62 (36.6%) con paraplejía completa 
(Frankel A-B); 52 (30.5%) con paraplejía incompleta (Frankel C-D). Los restantes 54 
(31.9%) no presentaban secuela neurológica. Los mecanismos causantes de lesión fueron 
96 accidentes de transito y 56 por caídas de altura. El nivel de la lesión vertebral y medular 
fue Tl2 -Ll en 76 de ellos (44.9%). El promedio de edad fue de 34 años. 

El Centro Nacional de Reeducacion Neurológica de Coubert. Francia, estudia 56 casos de 
los cuales 32 son victimas de accidente de transito y 17 por caídas de altura; de ellos 22 
casos son lesiones a nivel Tl2-Ll(26). 

En todas las estadísticas antes mencionadas la predominancia del sexo masculino es del 
orden del 75% sobre un 25% del femenino. Mas del 50"/o de los casos se encuentran 
comprendidos entre los 21 y los 30 años. 

En el Instituto Nacíonal de Ortopedia se manejan actualmente en su etapa de reeducacion 
un numero aproximado de 500 pacientes y para el presente año se espera atender SO nuevos 
casos. 
Actualmente en casi todos los paises existen centros de Rehabilitación para Parapléjicos, la 
primera unidad especializada fue fundada por Sir Ludwing Guttman en los años cuarenta, 
en estos centros se manejan las diversas complicaciones tanto de la etapa aguda como 
crónica pero en realidad no ofrecemos procedimientos que restituyan la función muscular. 

Un camino interesante es el realizado en algunos centros como la Escuela de Cleveland, 
Estados Unidos, en la que el empleo de estímuladores de superficie implantados sobre los 
grupos musculares afectados perrnite la contracción de los mismos con lo cual logran 
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ponerae de pie e incluso deambular. La secuencia de estimulación esta controlada por una 
minicomputadora. 

Con un enfoque similar Nick Donalson del departamento de bioingenieria de Salisbuny, 
Inglaterra (47), ha desarrollado un sistema de electrodos que son implantados directamente 
&Obre las raices nerviosas dentro del canal medular (LARSI; Lumbar Anterior Root 
Stimulator lmplant). La técnica quirúrgica consiste en realizar una amplia laminectomia 
que va de LI a S2; se abre la dura y por medio de estimuladores de punta se van 
identificando una a una las raíces motoras, se separan en grupos de tres colocando un 
electrodo para cada grupo. Los implantes unidos a sus alambres Conductores son reunidos y 
llevados en una tunelización subcutánea hasta la linea axilar media, ahí dentro de una 
cápsula de silicona de 5 cms se coloca el centro receptor. La energía de las señales de 
estímulo es transmitida por una inducción de radiofrecuencia controlada por una 
minicomputadora y alimentada por una bateria que el paciente lleva en su cinturón. 

Como es ficil imaginar el procedimiento quirúrgico es minucioso, largo y no libre de 
riesgos, los autores reportan que son necesarias de nueve a once horas de tiempo 
quirúrgico. El paciente que va a ser sometido al procedimiento es cuidadosamente 
examinado, la posición de sus miembros pélvicos debe ser adecuada., es decir no tener 
posiciones viciosas. Debe tener una respuesta aceptable a la aplicación de estimi,dadores de 
superficie. Los autores reportan especificamente dos pacientes y refieren que planean 
realizar otros tres implantes en los próximos tres años para asi realizar una revaloración del 
procedimiento. 

Sin embargo consideramos que aun teniendo los mejores resultados técnicos, la situación 
clínica de estos pacientes no deja de ser "antinatural", artificial. Esta es. la razón que nos 
mueve a intentar un procedimiento que restablezca la funcionalidad nerviosa en forma 
"natural''. 

Neurotizacíón. 

La neurotización o transferencia nerviosa es usada para restaurar la sensibilidad o 
motricidad de un territorio anatómico que ha sido previamente denervado por una lesión 
central o de su nervio periférico. 

La neurotización implica teóricamente cinco posibilidades; a saber ( 41 ): 

1. - Neurotización cutaneo-cutanea. 
2. - Neurotización musculo-muscular. 
3. - Neurotización neuro-cutanea. 
4. - Neurotización neuro-muscular. 
5. - Neurotización ncuro-neural. (sensitiva o motora). 

Trataremos solo brevemente las cuatro primeras variedades y analizaremos mas a 
profundidad la variedad neuro-neural revisando los principios enunciados en la literatura 
respecto a su empleo en las lesiones traumáticas del plexo braquial (1,7,44) ya que en la 



revisión bibliográfica realizada no encontramos trabajos de neurotización en plexo lumbar 
o en lesiones medulares bajas. 

l. Neurotización cuüneo - cutánea. 

Sabemos que una piel saludable frecuentemente reinerva a una piel vecina que ha sido 
denervada. Los injertos de piel o los colgajos inicialmente insensibles son progresivamente 
invadidos por brotes colaterales de las terminaciones nerviosas; la calidad y extensión de 
esta colonización es limitada, la progresión de los brotes parece ser una cuestión de suerte, 
el órgano receptor de esta reinervación es irregular. 

2. Neurotización músculo - muscular. 

Heineke trabajando en el conejo demostró en 1914 que el músculo sano puede presentar 
algunos brotes axonales colaterales hacia un músculo vecino paralizado, siempre y cuando 
exista un contacto anatómico intimo. Erlacher (1914) confirmo estos hallazgos 
estableciendo sin embargo que los resultados funcionales eran pobres. Treinta años después 
Van Harreveld (1945) descnoió los mecanismos básicos de este tipo de neurotización 
cuando estudiaba la inervación de músculos parcialmente paralizados. 

Más recientemente la neurotización musculo-muscular ha sido aplicada clinicamente en 
algunas condiciones especificas como es el caso de la parálisis del nervio facial. Thomson 
( 1971) propone la transferencia a Ja cara del previamente denervado extensor corto del 
dedo grueso del pie o de parte del palmar largo. 

La práctica clínica ha confirmado los hallazgos del laboratorio, Ja reinervac1on queda 
limitada pero los brotes de las fibras eferentes motoras son capaces de extenderse sobre la 
superficie del músculo receptor y establecer placas temlinales eficientes que servirán para 
una contracción voluntaria del músculo reinervado. 

Algunas de estas reanimaciones espontaneas y parciales particularmente del músculo 
pectoral mayor se ven en casos de parálisis de Erb y pueden ser explicadas por una 
neurotización musculo-muscular; la porción estemal baja del músculo inervado por el 
cordón medial intacto puede después de varios años tener un efecto de reinervación de la 
porción supraclavicular del músculo(30). 

3. Neurotización neuro - cutánea. 

Este fenómeno parece ocurrir en todas las instancias de reinervación después de una herida 
superficial o una incisión quirúrgica. Los fascículos nerviosos sensitivos colocados en las 
capas profundas de la piel, desarrollan neuromas y brotes axonales que reinervan la piel. 
De acuerdo con Brunelli este es el camino que sigue una reinervación de la piel denervada 
aun cuando frecuentemente se asocia con parestesias desagradables y que persisten por 
meses. 
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4. Neurotización neuro - muscular. 

TESIS CON 
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De acuerdo con Staindler (1915), Gersuny logró en un músculo inervado normalmente, 
implantar en el mismo un nervio adicional (hipemeurotización). Otros investigadores 
lograron lo mismo, pero pronto se vio que la inervación adicional quedaba muy localizada, 
limitada al área de implantación del nervio suplementario. 

Aiken estudiando nuevamente el fenómeno en 1959, noto que sus predecesores habían 
dallado las fibras musculares durante la implantación causando una denervación parcial y 
que la hipemeurotización solo era efectiva en ese nivel. Como resultado de los trabajos de 
Aiken y otros la hipemeurotización fue descartada y fue admitido que un músculo 
normalmente inervado no admite una inervación adicional (41). 

En 1914 Heineke logró en el conejo reinervar un músculo paralizado implantando un 
nervio motor funcional directamente en el mismo. Steindler obtuvo el mismo resultado 
trabajando en perros. Los trabajos de Elsberg, Weiss y Fort confirman estos resultados. 

5.-Neurotización neuro - neunil. 

Implica la unión entre un nervio donador y un nervio receptor a un nivel post-lesiona!. 
Como Wl8 primera premisa para realizar el transplante, se contempla que el nervio a 
transplantar no debe ser esencial para la parte del cuerpo de la cual va a ser separado (43). 

Ya en 1873 Letievant propuso la implantación lateral de un nervio sano en el muñón distal 
de un nervio seccionado. El neurólogo ingles Harris y el cirujano Low (en el año de 1903) 
tienen éxito al implantar en el muñón distal de C5 seccionado algunos de los fascículos de 
C6 y C7 también lesionados, no reportan los detalles de sus tres pacientes tratados. Tuttle 
en 1913 refiere la neurotización del tronco superior del plexo braquial con el nervio 
accesorio espinal. Allieu l. Y col. (2) utilizan igualmente el nervio espinal. 

El cirujano ruso Lurje (30) en 1948 asi como Stoffel y Volpius reportan diferentes tipos de 
transferencias neuro-neurales en lesiones del plexo braquial. Peacock en 1963 usa el nervio 
cubital para reparar el nervio mediano. Birch y Durkenton emplean igualmente el cubital 
para lesiones supraclaviculares del plexo (6). 

Yeoman y Seddon (1979) trabajando en conjunto inician el uso de los nervios intercostales 
para neurotizar las diversas lesiones de los elementos del plexo braquial (52). 

Nakatas en 1982 aconseja que para utilizar los intercostales T2, T3 y T4, se debe emplear 
una vía de abordaje con incisión ligeramente posterior a la línea axilar media y así obtener 
una longitud de 5 a 8 cms. que permita una conexión directa sin empleo de puentes (41 ). 

Por su parte Celli y cols. proponen el uso de los intercostales T8, T9, y TlO que disecan 
junto con su pedículo vascular. Bonney y Birch (8) refieren su experiencia en el uso de 
injertos nerviosos vascularizados; ellos recomiendan también el uso de injertos en puente 
cuando la longitud del nervio a transferir no sea la adecuada para su conexión directa. 
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Caso con avulsión aislada de C7 
con integrid¡id de CS y C6 
incluyendo las fibras originadas 
en CS y TI parcialmente 
dañadas pero con respuesta a la 
estimulación eléctrica 
transopcratoria. La umca 
solución es la neurotización de 
C7 con los nervios intercostales 
T4 y TS que estaban 
inusualmente desarrolladas en 
este caso. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Caso con avulsión de CS y C6 en el que se emplean 
cuatro nervios intercostales (T4 a T7) para neurotizar 
el nervio musculocutaneo empleando injertos 
intermedios a manera de puente; en el caso presente se 
logró restaurar la flexión del codo. 

·----- ---· -·--·-----
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Paciente femenina tratada por los Ores. Yeoman y Seddon. todas las raíces del plexo tenían 
avulsión a nivel de la medula espinal, el ganglio espinal protruye por fuera del foramen. 

El procedimiento quirúrgico consistió en emplear el nervio cutáneo medial del brazo y 
antebrazo como injerto para realizar un puente entre los nervios intercostales de T2 a TS 
que fueron conectados a los fascículos del muñón distal del cordón lateral a fin de 
neurotizar las fibras del musculocutaneo y algunas fibras del mediano. Utilizando esta 
técnica es posible obtener una flexión activa del codo y de la muñeca asi como una 
sensibilidad protectora del pulgar, segundo y tercer dedos (basado en la frecuente 
anastomosis del mediano y musculocutaneo, un 20 %). 

Evolución postoperatoria. 
La respuesta desde el punto de vista clinico la encontramos cuando ha transcurrido el 
tiempo necesario para que el crecimiento de los axones donadores llegue a las placas 
neuromusculares de los músculos por inervar (18,24). Recordemos que una vez realizada la 
neurorafia se considera que el axón crece a razón de un milímetro por día. 
La primera respuesta se encuentra como una simple contracción -M 1- cuando se pide al 
paciente activar los músculos inicialmente activados por el nervio donador. En la 
transferencia de los Intercostales al Musculocutaneo se verá una contracción del Biceps y 
más tarde del Braquial al momento en que se efectúa el fin de la espiración voluntaria ( 12). 
Estas respuestas se obtienen aproximadamente en el transcurso del quinto mes, algunos 
meses después aparece una actividad espontanea del Biceps sincrónica con la respiración. 
Si la neurotización tiene éxito (22.23) la contracción voluntaria se hace aparente y la fuerza 
aumenta de M3 y M4 haciéndose independiente de la función primaria del nervio donador. 
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Consideraciones Anatómicas y Fisiológicas. 

Cuando se desea realizar una transferencia nerviosa debemos considerar algunos factores 
neurofisiológicos por ejemplo; analizaremos primeramente que el número de fibras del 
nervio donador debe ser similar a la del nervio receptor (3 8), esto parece estar en relación 
directa a la masa muscular por inervar pero sobre todo al nivel de especialización del área 
final. 
Los nervios intercostales tienen entre 1,200 v 1,400 fibras mielinizadas tanto motoras 
como sensitivas. Existen diferencias entre ellos. de acuerdo a su función, así el T2 que esta 
encargado de Ja sensibilidad del área de la axila posee un mayor número de fibras 
sensoriales, a partir de T7 el número de fibras motoras es mayor ya que dentro de sus 
funciones se incluyen Ja inervacion de algunos de los músculos de Ja pared abdominal amen 
de su propio músculo intercostal. 

La densidad de inervación de los músculos es desigual, por ejemplo el músculo Trapecio y 
el Gran Dorsal {de considerable volumen ambos), están inervados por entre 1,000 y 1, 700 
fibras mielinizadas mientras que el Bíceps que posee solo la mitad de fibras musculares que 
los dos anteriormente mencionados, es inervado por 6.000 fibras. 

Esta proporción es aun más sorprendente si hablamos de los músculos de Ja mano, podemos 
decir que el número de fibras que inervan y el número de fibras musculares a inervar están 
en relación a Ja precisión de su función. Desafortunadamente esto no ha sido claramente 
definido. 

Existe además la impresionante diferencia entre los millones de células centrales 
responsables de las múltiples funciones del miembro toracico y Ja escasez de células 
especificas para Ja estimulación voluntaria de los nervios y músculos intercostales, Ja 
representación cortical de todo el tórax es aun más pequeña que el área del solo dedo 
pulgar. 

Bonnel y Rabischong ( 1980) reportan que los nervios espinales tienen en conjunto entre 
80,000 y 85.000 fibras mielinizadas y que cada uno de Jos nervios del plexo braquial 
poseen: 

Musculocutaneo 6,061 
Mediano 18,288 
Cubital 16,412 
Radial 19,858 

En contraste los nervios donadores más empleados tienen: 

Es inal Accesorio 1,700 
Gran Torácico 1,600 
Intercostales 1,300 

" 



Estas cifras nos dicen que teóricamente necesitariamos la transposición de 4 nervios 
intercostales para neurotizar al Musculocutaneo (12). Sin embargo conocemos que existen 
mecanismos compensadores. por ejemplo cada fibra produce varios retoños axonales y de 
acuerdo con Mira (39) un exceso de al menos 30% de retoños puede esperarse del muñón 
proximal. 
El otro importante mecanismo es la plasticidad del sistema nervioso central que puede 
adaptar y transferir la función de un somatoma a otro y compensar la dirección "errónea" 
que toman los retoños que se regeneran (58). Esto es mas obvio en los pacientes jóvenes en 
los que es posible demostrar una amplia reinervación por medio de estudios de 
electromiografia. En los adultos la compensación central es menos exitosa. 
En los últimos 15 años el incremento de pacientes con lesiones severas de los plexos 
braquial o lumbar, particularmente aquellos con traumatismos múltiples y que antes no 
sobrevivian, ha impulsado a los cirujanos a peñeccionar las técnicas de reparación nerviosa 
dando un sitio más amplio a las técnicas de neurotización (7). 
De entre los múltiples factores que tienen influencia en la reconstrucción de los nervios 
periféricos muchos son ya conocidos pero hay otros que son actualmente objeto de intensas 
investigaciones a lo largo de todo el mundo. 
El aumento en los promedios de la regeneración nerviosa condicionada por el refinamiento 
de las técnicas quirúrgicas (anastomosis microquirúrgicas) y el desarrollo de modernos 
materiales de sutura así como el conocimiento histopatológico en cuanto a la prevención de 
la degeneración waleriana, la escara de cicatrización, la formación de neuroma y el 
mantenimiento de la función de los órganos denervados serán objeto de un análisis en este 
capitulo (55). 

Biología de la regeneración de los nervios periféricos. 

Las lesiones que interrumpen la continuidad de los axones determinan cambios 
estructurales, bioquímicos y fisiológicos que incluyen la zona inmediata proximal a la 
lesión como degeneración en la zona distal (39). 
La primera manifestación del proceso degenerativo es la acumulación de varios organelos 
en los extremos de los muñones. dilatación internodal, retracción del nodo, 
reblandecimiento del retículo endoplásmico y desintegración de las mitocondrias. 
Es universalmente aceptado que la degeneración waleriana avanza progresivamente del 
sitio de la lesión a la periferia. Esta degeneración tiene importantes repercusiones 
fisiológicas. El impulso de conducción a lo largo del axolema se interrumpe entre los dos a 
cinco días en las. fibras motoras (hasta ocho días en las sensitivas) dando como resultado la 
parálisis total de los músculos inervados. 
La degeneración waleriana y la atrofia muscular por denervación estim mediatizadas por 
enzimas proteoliticas. esto es compatible con la hipótesis de Scott esbozada el siglo pasado 
y ratificada por Lubinska en 198.2 que dice que la integridad de la fibra nerviosa es 
mantenida bajo el estimulo de un factor neurotrópico que también inhibe los potenciales de 
las células de Schwann. Este factor es sintetizado en el cuerpo de la célula nerviosa y 
llevado a lo largo del axón por el flujo axoplásmico. 
Los inhibidores enzimáticos especificas pueden hacer mas lento i:I proceso de degradación 
y de ese modo facilitar la recuperación funcional después de la neurorafia. Hurst y 
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col.1983, trataron ratas a las que habían seccionado el nervio c1at1co con aplicación de 
Leucopeptin (un inhibidor de la Thiol proteasa) la degeneración nerviosa y muscular fue 
medida después de seis· meses; se determino la pérdida de masa muscular por análisis de 
histología, histoquimica y microscopia electrónica encontrando que era menor que en el 
grupo control. 
Otro estudio (Femández y Dnell 1980) demostró que la administración de Leupeptin, 
Pepstatin y Apriotoninas prevenían parcialmente la denervación temprana que induce la 
perdida de masa muscular y su contenido en proteínas. 
Las actividades de manufactura de la neurona fueron sospechadas ya en 1838 por Remak 
quien encontró que el cuerpo celular era la fuente de las sustancias utilizadas por la fibra 
nerviosa. Mas tarde Waller demostró claramente la dependencia del axón del cuerpo 
celular. En este aspecto las células nerviosas no se diferencian de las otras células; esto 
implica que el cuerpo celular es esencial para el crecimiento y mantenimiento del axón y 
las estrechas relaciones entre la neurona y los tejidos por ella inervados. 

Fue Scott en 1906 quien sugirió que las sustancias elaboradas en el pericarion entran en la 
fibra nerviosa y pasan hacia la extremidad tomando parte en los impulsos de transmisión. 
Weiss y Hiscoe ( 1943) demuestran por medio de ligaduras escalonadas que los materiales 
sintetizados por el cuerpo celular eran continuamente transportados a lo largo del axón, este 
concepto se refuerza con las experiencias en las que al usar alcaloides (colchicina) se 
bloquea el flujo axonal produciéndose los mismos signos de denervación distal como en 
una sección o aplastamiento de la fibra nerviosa. 

La noción de "dinámica neural" es muy importante ya que explica porque el transporte 
axonal es una fuente esencial de proteínas y organelos que son básicos en su 
mantenimiento y supervivencia (16). 

En las lesiones del nervio periférico las barreras de protección están rotas y los axones 
tienen que crecer en un ambiente de una herida en cicatrización. Restaurar su propio 
microambientc es esencial para una recuperación óptima. 

Un elemento que favorece la restauración es la práctica de una anastomosis precisa (23) con 
mínimas adherencias, aislando la anastomosis e impidiendo el desarrollo de tejido fibroso. 

La capacidad de la regeneración del nervio incluye una recapitulación del estado neonatal 
de la neurona (Pate-Skene y Willard, 1981 ). Las neuronas del sistema nervioso central de 
los mamíferos falla en expresar los genes para las proteinas asociadas al crecimiento, en 
contraste las neuronas del sistema nervioso periférico son capaces de expresar los genes de 
las proteínas asociadas al crecimiento, una condición necesaria pero insuficiente para la 
regeneración. 

Esto puede explicar la capacidad limitada para regenerar el axón después de una lesión 

La formación de una escara es esencial en el proceso normal de cicatrización sin embargo 
la proliferación excesiva de tejido fibroso y colágena en el sitio de neurorafia constituye un 
obstáculo para el brote de los axones (Suderland 1978)(55 ). La subsecuente maduración y 
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retracción de la colágena genera un efecto de constricción adicional creando un síndrome 
de atrapamiento crónico en el sitio de la sutura. 

Algunos métodos y sustancias usadas experimentalmente reducen la formación de la escara. 

Graham ( 1973) ha demostrado la disminución de la escara y la evidencia histológica de 
regeneración después de una neurorafia siguiendo un tratamiento con Triamsinolona. Los 
resultados del tratamiento utilizando instilación local a la anastomosis nerviosa fueron de 
un efecto benéfico a la regeneración nerviosa constatados por la medición de la velocidad 
de conducción y la amplitud de respuestas evocadas asi como el examen histológico de la 
porción distal. 

Bora (9) reporta que empleando Cis-hidroxiprolina en forma subcutánea. en cuatro de 
veintiún días después de la transección y reanastomosis del nervio ciático en ratas, se 
disminuye la formación de colágena y de neuroma en la linea de sutura y el segmento distal 
aumenta en su contenido de mielina. 

La administración sistemática de esteroides no tiene influencia en impedir la formación de 
escara en el sitio de la sutura. Esto fue demostrado en los experimentos realizados por Kline 
y col. en 1971 y nuevamente constatado en los realizados por Lindborg y col. en 1981. · 

Finterbush y col. 1982, mostraron que el aislamiento de un nervio involucrado en la lesión 
de tejidos blandos, por medio de una férula de silicona, reducía importantemente el efecto 
dañino del tejido cicatricial. Lindborg y col. realizaron un modelo experimental usando un 
tubo mesotelial de 12 mm en la reconstrucción de un nervio ciático previamente 
seccionado. Los resultados mostraron una restauración de la morfología nom1al del nervio 
y un buen trazo electromiográfico de los músculos reinervados. 

Actualmente se considera que para que exista una adecuada supervivencia y regeneración 
debe haber un aporte continuo de los factores neurotrópicos. El factor mejor conocido es el 
Factor de Crecimiento Nervioso (Levi-Montalcini, 1966; Varon. 1975). 

El factor neurotrópico dirigido a las neuronas sensoriales aparece varias horas después de la 
sección nerviosa, sin embargo el factor neurotrópico dirigido a las neuronas simpáticas y 
motoras aparece varios días después. Estas diferencias dinámicas hacen pensar que estas 
actividades trópicas son consecuencia de diferentes factores (16.18). 

Algunos autores aseguran que los factores neurotrópicos se acumulan en vivo dentro de 
cámaras mesoteliales o de silicona; este modelo constituye una especie de "cultivo de 
tejido". El fluido que ahi se acumula contiene una considerable actividad neurotrópica. 

Sparrow y Grafstein, 1982. Preconizan el empleo de Gangliosidos (moléculas asociadas a la 
membrana y presentes en alta concentración en el sistema nervioso), tanto como aplicación 
local en el sitio de la neurorafia como por aplicación intraperitoneal. Con ello se obtiene un 
mayor número de retoilos axonales y axones regenerados. 
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Durante ai'los se considero que una técnica de reparación microscópica era lo mas adecuado 
para la obtención de los mejores resultados en cuanto a la recuperación de un nervio 
lesionado sin embargo los trabajos experimentales y clinicos de los últimos tiempos nos 
inclinan a considerar el empleo de materiales inenes para realizar u11ca tubulización 
(28,29,33). 

A través de los esfuerzos para llegar a una mejor técnica se han empleado desde filtros de 
acero inoxidable, tubos de miliporc, hueso descalcificado, anerias, venas, gelatina, goma y 
últimamente tubos de silicona (Silastic 382 de Dow Coming). 

Como en lineas arriba hemos considerado el empleo de tubos cerrados a los que se 
conectan los extremos del nervio seccionado o el extremo del nervio a reinervar y el nervio 
neurotizador; esta técnica favorece la formación de las cámaras en las que se concentran los 
factores neurotrópicos (13,25). Factor de crecimiento nervioso (NGF, Nerve Grow Factor), 
Factor Neurotrópico derivado del cerebro (Brain-derived neurotropic factor, BDNF) y 
Factor neurotrópico ciliar (Ciliary neurotropic factor, CNTF)(SO). 

Existe otra ventaja en el uso de los tubos de silicona y es que no es indispensable el empleo 
de microscopio quirúrgico, ya que desde el punto de vista mecánico el tubo permite guiar 
los brotes axonales. creando un alineamiento longitudinal y evitando que los mismos tomen 
caminos errados, por ultimo la formación de tejido cicatricial perineural se minimiza 

Vemos facilmente que estamos hablando de un grupo de pacientes que encontrándose en la 
etapa más productiva de su vida sufren lesiones que van a significar un enorme handicap 
(36) en su desempeño posterior y que desde el punto de vista médico hasta el momento 
actual solo podemos dar una ayuda parcial en el aspecto de reeducación y rehabilitación. 

Es bien conocido que los traumatismos de la región toraco-lumbar tienen particularidades 
propias en razón de su vulnerabilidad condicionada por la situación de cambio de 
curvaturas, la unión del raquis torácico rigido y en cifosis y del ráquis lumbar más móvil y 
en lordosis (37,48). El canal medular contiene a ese nivel el cono medular terminal, más 
frágil y menos libre que las raíces terminales envueltas en su saco dural; su posición varia 
de acuerdo a la actitud del tronco en flexión o extensión. 

Mientras no tengamos la capacidad de restaurar la integridad anatómica y funcional de una 
médula lesionada (anatómica y funcionalmente) solo podemos ofrecer a los pacientes 
afectos de estas lesiones un tratamiento paliativo; manejo de las complicaciones de tipo 
respiratorio, urológico, intestinal, cutáneo(60). 

En lo que respecta a las secuelas motoras el manejo es básicamente la práctica de fisiatría a 
fin de evitar contracturas, posiciones viciosas y finalmente la confección de aparatos 
ortopédicos y rehabilitación que pem1ita adquirir posiciones de trabajo y principalmente la 
marcha (62). 

Pensamos que en nuestro pais existen los niveles de tecnología necesarios para realizar 
algunos de los procedimientos anteriormente descritos sin embargo habrá de ser 
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considerado el costo que implica el procedimiento y que éste pueda ser generalizado al gran 
número de pacientes que nos ocupan. 

Por ello pretendemos el restablecimiento de la energía nerviosa al conectar raíces nerviosas 
integras, tornadas de un nivel superior de la lesión medular, con raíces inferiores al daño 
medular creando así una funcionalidad "natural". 

Pretendemos restablecer una funcionalidad "natural"a los niveles desconectados a causa de 
la lesión medular mediante el restablecimiento de la energía nerviosa atraves de la conexión 
de nervios de niveles no dañados a los de niveles por debajo del daño medular. 

A semejanza de los resultados obtenidos a nivel de las lesiones del plexo braquial que han 
sido tratadas mediante la neurotización por medio de nervios intercostales( 1, 14.40,43), 
esperamos tener una respuesta al control muscular de los flexores de cadera y extensores 
de rodilla( 42). 

Específicamente planeamos la neurotización del nervio Femoral mediante la implantación 
en el mismo de los nervios intercostales TIO, TI 1 y Tl2, en un modelo animal. 

Si los resultados son los esperados pensamos se puede extrapolar el procedimiento a los 
humanos y por lo tanto poder ofrecer una terapéutica de mejoria aun cuando parcial a los 
afectados de lesión medular con paraplejía, hasta el momento sin respuesta. 

Este trabajo está encaminado a intentar restablecer la funcionalidad de alguno de los grupos 
musculares en los miembros pélvicos sobre la base de la transferencia de raíces nerviosas 
útiles (nervios intercostales) a raíces que se encuentran distales al daño medular. 

Basándonos en los conocimientos básicos y experiencias clinicas sobre la eficacia de la 
Neurotización que ha sido referida en los antecedentes, formulamos la Hipótesis de que la 
neurotización de nervios intercostales útiles a raíces distales al daño medular, restablecerá 
la funcionalidad de algunos grupos musculares de miembros pélvicos. 
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2. MATERIAL\' METODOS. 

Se realizo un ensayo clinico controlado en modelo animal: 
Para ello se usarán perros de raza criolla, de entre 14 y 22 kgs de peso, adultos, 
clinicamente sanos, forrnando una muestra de cinco perros que cumplan los siguientes 
criterios de selección: 

Inclusión: 
• Peso y desarrollo adecuado a la edad. 
• Clinicamente sanos. 
• Vacunados contra rabia. 

Exclusión: 
• Alteraciones congénitas o adquiridas a nivel medular. 

Eliminación: 
• Complicaciones inherentes a las técnicas quirúrgicas. 
• Enfermedades concomitantes durante el estudio. 
• Fallecimiento antes del plazo de valoración del desenlace (60 días). 

Formación de grupos. 
• Se formará solo un grupo de cinco perros sometidos al tratamiento. 
• Realizada la sección medular a nivel Tl2, se hará Neurotización del lado izquierdo y el 

lado derecho servirá de control. 
Demarcación diagnóstica. 

Clínica. Los cinco perros seleccionados serán valorados clinicamente para corroborar 
que no tengan alguna patología o alteración que interfiera en los resultados. 

• E.M.G. Se realizara un estudio electro miografico en el postoperatorio inmediato a fin 
de documentar la pérdida de integridad nerviosa. condicionada por la sección medular 
que se practica como parte del procedimiento quirúrgico (53 ). Estudio Electro 
Miografico cada dos semanas hasta el final del procedimiento. 

• Anatomía Patológica. Se tomaran biopsias pre y postoperatorias de músculo cuadriceps 
de ambos lados. Se realizara biopsia de los nervios intercostales y del nervio femoral al 
realizar la neurotización y una segunda biopsia de este nervio al final del procedimiento 
en una zona distal a la de la neurorafia para constatar el crecimiento de los axones 
atraves del mismo. 
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Descripción de las lntervrnciones. 

l. Primera Intervención 

Técnica quirúrgica. Técnicamente el acceso qu1rurgico es factible y sin grandes 
complicaciones (27). El procedimiento quirúrgico se realizará con el animal bajo anestesia 
general, colocado en decúbito lateral derecho; se practica una primera incisión en la línea 
media sobre las espinosas de Tl2 y Ll para realizar una laminotomia mínima atraves de la 
cual se practicará la sección medular justo a nivel proximal de la emergencia de las raices 
de LI (34). 

La incisión cutánea se continuará con la de lumbotomia que sigue el trayecto del borde 
inferior de la ultima costilla del lado izquierdo (costilla 13 en el perro) que parte de la linea 
media sobre la espinosa de L 1 y llega a la espina iliaca anterior y superior pudiendo 
prolongarse hacia el abdomen a necesidad (54 ). 

Corte de piel y tejido graso. Al llegar a la pared músculo-aponeurótica deberá seccionarse 
parte del Gran Dorsal en el mismo sentido de la incisión de piel. En el ángulo superior de la 
hérida se secciona parcialmente al Serrato Menor y hacia abajo y adelante se dilacera parte 
del Oblicuo Mayor en el sentido de sus fibras. Aparece asi el plano aponeurótico del 
Transverso que se diseca en forrna roma para evitar abrir el peritoneo (56,57). 

Sobre el borde inferior de nuestra herida quirúrgica podrá verse y disecarse el nervio 
Abdomino-genital Mayor (con su paquete vascular) que es un excelente material de injerto 
si nuestro nervio Intercostal no tuviera la longitud suficiente. 

En el ángulo superior de nuestra herida localizamos la salida del nervio intercostal que será 
seguido en su trayecto hacia el borde inferior de la costilla mismo en el que viaja 
acompañado por arteria y vena entre ambos músculos intercostales. Es aconsejable realizar 
la disección del paquete en forrna subperiostica conservando la arteria para mantener la 
irrigación en lo posible. 

La disección del nervio intercostal 12 y 13 podrá realizarse al levantar el labio superior de 
nuestra herida quirúrgica en un plano subcutáneo. 

El aislamiento de los nervios intercostales habrá de ser en la máxima longitud posible ya 
que habrán de ser llevados hacia abajo a fin de realizar la anastomosis a los troncos del 
nervio Femoral. 

Nervio Femoral. Es la rama más importante del plexo lumbar; se ongma de la división 
dorsal de las ramas ventrales del segundo tercero y cuarto nervios lumbares. Pasa infero
lateralmente atraves de la masa muscular del músculo Psoas Mayor y se coloca en el surco 
entre este y el músculo Iliaco hasta alcanzar al paquete vascular pasando bajo el ligamento 
inguinal (56,57). 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Es el encargado de inervar los músculos lliaco, Psoas Mayor, Sartorio, Pectineo, Recto 
Femoral y los tres Vastos (Intermedio, Medial y Lateral). Su función motora es pues la de 
dar flexión a la cadera y extensión a la rodilla. Tiene además ramas articulares para cadera 
y rodilla y sus ramas sensitivas que cubren la piel del muslo en su superficie anterior y 
lateral así como la superficie medial de la pierna por medio de los nervios Safeno. 

La neurorrafia de los intercostales disecados y el nervio Femoral habrá de realizarse para el 
nervio T12 o Tl3 inmediatamente distal al punto de unión de los nervios lumbares L2 y L3 
y para el nervio T12 inmediatamente proximal al punto de unión del tronco común de L2 y 
L3 con la raíz L4. En esta forma se cubre teóricamente la inervai:ión del lliaco, del Psoas y 
desde luego la de los músculos extensores de la rodilla, Recto Anterior; Vasto Medial, 
Vasto Lateral y Vasto Intermedio (Cuadriceps), Pectíneo y Sartorio. 

Aquí mostramos esquemas anatómicos tanto del perro (54), donde habrá de realizarse 
nuestro trabajo como del hombre (56) donde de tener éxito el planteamiento experimental 

_Que desarrollarnos oodril extrapolarse. 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Nuestro procedimiento quirúrgico básico se realizo con una neurorrafia directa con 
técnica de microcirugia termino terminal. 
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involucrados, intercostales y femoral (las cuales se colocaran en recipientes y medios 
adecuados y se enviaran las 5 muestras juntas), a fin de realizar un conteo del núm_ero de 
fibras que cada uno posee, las cuales . Finalizado el tiempo del experimento se obtendrá 
una biopsia del nervio neurotizado iniciando con el sitio de la neurorrafia, un corte a mitad 
de distancia, un corte a nivel de la placa neuro muscular. Será esta la constatación 
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histológica de la recuperación nerviosa, esta ultima biopsia no se llevo a cabo debido a que 
los pasos subsecuentes del experimento no se realizaron. 

Biopsias de elementos musculares. Se realizaron biopsias musculares en las S 
intervenciones quirúrgicas y se colocaron en recipientes y medios adecuados para la 
realización de microscopía electrónica. 

La primera biopsia se realizará el dia mismo del procedimiento quirúrgico, se obtendrá un 
espécimen de ambos músculos cuadriceps y obviamente reportará un músculo normal en 
ambos lados. 

La segunda biopsia de músculo será tomada un mes después del procedimiento quirúrgico, 
nos deberá mostrar la diferencia histológica entre un músculo que no ha recibido estimulo 
alguno y otro que ha estado sometido a estimulación electrica. 

Una tercera biopsia se realizará una vez que los reportes de electromiografia y de 
conducción nerviosa nos hagan saber que el procedimiento de neurotización ha tenido éxito 
es decir que la energía nerviosa está activando de forma natural los grupos musculares 
involucrados. 

La toma de la segunda y terceras biopsias musculares no se realizaron debido a que los 
pasos subsecuentes del protocolo no se llevaron a cabo. 

Si el estudio histológico puede realizarse en microscopio electrónico la biopsia será: 
tres cubos de lmm que se colocarán en Glutaraldehydo con un buffer de Fosfato al 3.5 %. 
El análisis deberá contemplar corte longitudinal y corte transversal. Se realizaron arreglos 
para la realización de la microscopia electrónica con el Dr. Kouri en el centro de estudios 
avanzados del IPN, zacatenco. 

A continuación se presenta la forma para los datos a investigar en el estudio biopsia. 
Adicional a esta forma, se anexa otra para el reporte de patologia. 
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Miofibrillas. 

Estudio Histolóf:.'Íco 
Microscopia F1ectrónica. 

Longitud del sarcomero: 0.00 u. 
Membrana del plasma: Recta 

Ondulada. 

Mitocondria: 
Numero comparado con músculo normal: 

Tamaño comparado con músculo normal 

Glicógeno. 
Numero comparado con músculo normal 

Tamaño comparado con músculo normal 

Cuerpos lipidos. 
Numero comparado con músculo normal 

Tamaño comparado con músculo normal 

· Vacuolas autofagicas 
Numero comparado con músculo normal 

Tamaño comparado con músculo normal 

Apariencia del Núcleo. 
Indentaciones. O presentes 

o aumentado 
o similar 
o disminuido 
o aumentado 
o similar 
o disminuido 

o aumentado 
o similar 
o disminuido 
o aumentado 
o similar 
o disminuido 

O aumentado 
O similar 
O disminuido 
O aumentado 

O similar 
O disminuido 

O aumentado 
O similar 
O disminuido 
O aumentado 
O similar 

O disminuido 

O no presentes 
O contraído 
O no contraído 

ll. 



Continuidad del Sarcolema O interrumpido 
O continuo. 

·Alteraciones Ultraestructurales. 
Localización del núcleo O central 

O periférico. 
Elementos miofibrilares y miofilamentos. 

Mitocondrias. 

Irregularidades O 
o 

Fragmentación O 

Esfericidad. 
o 
o 
o 

Calculo de fibras musculares por área: ___ mm2 

Grado de Atrofia: 

presentes. 
no presentes 
presente. 
no presente. 
presente 
no presente. 

En una escala de O_a S (donde O es nada y Sel máximo) marque que grado de 
Atrofia está presente. 
o 1 2 3 4 s 

En la misma escala marque el grado de Fibrosis Grasa. 
o 1 2 3 4 s 

En la misma escala marque el grado de Fibrosis lnterfascicular. 
o 1 2 3 4 s 

2. Tercera intervención 

Electro-estimulación. Planeamos realizar electro-estimulación a los grupos musculares 
neurotizados con el objeto de prevenir el deterioro por desuso de la placa neuro-muscular 
(22) y sobretodo prevenir la atrofia muscular a fin de que una vez completada la 
reinervación la respuesta de contracción muscular sea lo más cercana a la normalidad (M4 
oMS). 

Si se logra la posibilidad técnica de adquirir un Generador de Pulso lmplantable del tipo 
(IPG) Medtronic Model 7424 Jtrel 11 complementado con dos estimuladores musculares 
unipolares implantables tipo Medtronic 43 1 O la estimulación se realizará durante todo el 
tiempo que el crecimiento de los nervios implantados requieran para alcanzar la placa 
neuro-muscular y en esa forma restablecer el estimulo nervioso natural ( 11, 1 7). 

El ltrel 11 debe ser implantado en el momento mismo de realizar la neurorrafia. 



El cátodo será colocado distalmente y el ánodo en forma proximal, los conductores son 
colocados en una configuración bipolar del Jtrel 11 y unos dias después del implante se 
inicia la estimulación siguiendo los parámetros siguientes: 

Frecuencia 
Amplitud del pulso 
Encendido (On Time) 
Apagado {Off Time) 
Voltaje 

130Hz 
1007 p.seg. 
1.5 seg. 
24 seg. 
2.0 - 10.5 V. 

El voltaje debe ser suficiente para obtener una contracción muscular visible y palpable. 

La vida de la batería utilizando los parámetros anteriores se calcula entre 12 y 15 meses, 
tiempo mas que suficiente para que la reinervacion se complete toda vez que hemos dicho 
que el crecimiento del nervio es del orden de 1 mm al dia y la longitud total a crecer no va 
mas allá de los 20 cms (200 mm igual a 200 dias igual a 7 meses) 
De no existir la posibilidad de adquirir el equipo para implantar se utilizara un estimulador 
no invasivo, de uso externo como puede ser el Cadwel MES-1 O. 
Este aparato posee un carrete de forma circular (Magnetic Coil)de un diámetro de 9.5 cms 
pero puede ser usado otro carrete mas pequeño en forma de ocho; la estimulación se realiza 
sobre la linea axilar posterior con el mango apuntando hacia la columna vertebral, a nivel 
TI 1 y T12. (11,21,32). 

Se recomienda iniciar la estimulación usando un 30 % de la potencia y realizar incrementos 
de 10% hasta alcanzar el 100 %, el magneto debe deslizarse hacia arriba y abajo asi como 
lateralmente una distancia de 3 cms para obtener el máximo de potenciales de acción 
muscular. (Esta es la técnica de estimulación recomendada para los nervios intercostales 
( 11 ), que son los que en nuestro procedimiento se encargaran de llevar la energia nerviosa a 
los llexores de cadera y extensores de rodilla). 

3. Cuarta intervención 

Reducción de Escara. En el intento de reducir la formación de escara en el sitio de la 
neurorafia podremos utilizar siguiendo las indicaciones de Graham (1982) la instilación 
local de Triamcinolona. Si seguimos la linea de Bora y cols. ( 1983) utilizaríamos tanto 
local como en administración subcutánea (de cuatro a veintiún dias) de Cis-hidroxiprolina. 

Sparrow y Grafstein recomiendan la aplicación local de Gangliosidos mientras que Gonio 
realiza la aplicación diaria de los Gangliosidos en forma intraperitoneal; sus resultados son 
alentadores. Ambos productos actúan como inhibidores especificas de la biosíntesis de la 
colagena (9) impidiendo asi la formación normal de la colagena triple helix. 
El uso de Agentes Neurotróficos y goma de fibrina que de acuerdo a los resultados 
reportados por K: lwaya y cols. ( 1999)(25), favorecen la regeneración nerviosa, estaría 
condicionado a nuestras posibilidades técnicas de adquirir estos productos. 



Delimitación del Espacio Tiempo. 
El ensayo se realizará en el quirófano de cirugia experimental del Centro Nacional de 
Rehabilitación - Instituto Nacional de Ortopedia y abarcara un lapso de noventa dias. 
El tiempo minimo de observación será el necesario para permitir que el crecimiento de los 

axones llegue desde el sitio de la neurorrafia hasta las primeras placas neuro-musculares 
(Iliaco y Psoas Mayor en el perro distales entre 4 y 6 centimetros)(54). 
Los autores coinciden en señalar que el crecimiento promedio de los axones es del orden de 
1 mm al día por lo que el tiempo mínimo para obtener respuesta será del orden de uno y 
medio a dos meses (cuarenta a sesenta días). 

Obtenida una respuesta clinica y electromiografica de la reinervación, ambas fielmente 
documentadas en el video y en los trazos electromiograficos, habremos de sacrificar al 
animal a fin de realizar estudios histopatológicos. 

Descripción de Variables y Unidades de Medida 
Variable independiente.- La tecnica quirúrgica para producir la Paraplejía. La Tecnica de 
Neurotización posterior. 

Medidas de Desenlace 
Respuesta Muscular M4-M5 (Clínica y Electromiograficamente) 
-Crecimiento de Axones y constatación histológica de recuperación nerviosa (biopsias). 
-Análisis de actividad motora. (Video inicial y final) 

Desarrollo por Etapas 
l '.- Montaje de la tecnica y experiencia en el conocimiento de la anatomía de columna del 
modelo canino. 
2'.- Ejecución del modelo experimental. 

Técnicas de Análisis Estadístico. 

Se realizara un análisis de Varianza (Anova One Way) a fin de comparar los potenciales de 
acción de cada lado (del lado izquierdo sometido a neurotización y del lado derecho sin 
dicha intervención) antes y despues del procedimiento quirúrgico y de la 
electroestimulación; Anova One Way considerará los potenciales "antes" como covariantes 
para luego establecer que (Ho: hipótesis nula) no existirán diferencias (de amplitud y 
latencia) en los promedios "antes" vs. "despues" y entre el lado izquierdo y derecho de cada 
perro. La Ho.se reducirán al 95% de confianza cuando p<0.05. 

Para el caso del crecimiento de axones y la constatación histológica de la recuperac1on 
nerviosa por biopsia, será aplicada la misma Anova One Way para comparar longitud de 
sarcolemas, fibras musculares por área y grado de atrofia (todas "antes" y "despues" e 
izquierda vs. derecha). 
El resto de las comparaciones tendrá que ser apreciativa y fundarse en las caracteristicas 
cualitativas de los fenómenos biológicos. 
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Formas de Seguimiento y Recolección de Datos. 

1.- El investigador responsable llevará una bitácora para registrar las mediciones efectuadas 
en cada ocasión, supervisando el estricto cumplimiento de las fechas estipuladas (evitar 
sesgos por pre o postdesplazamiento de las mediciones); por ejemplo, si el tiempo 
promedio del crecimiento de los axones es valorable a Jos 60 días no es valido pre o post
desplazar la medición. 

2.- El responsable de la investigación supervisara que todas las intervenciones programadas 
se efectúen con rigor y en los tiempos y veces establecidas (biopsias, videos, 
electroestimulaciones, electromiogramas, etc.). Por lo cual anotará las ejecuciones en la 
bitácora. 

3.- Los resultados de los estudios histológicos deberán ser registrados por el Colaborador 
de patología en Ja hoja de recolección que se anexa y se entregaran directamente al 
investigador responsable. 

Recursos Físicos. 

J.- Cinco perros criollos, de entre 14 y 22 kgs, adultos. 
2.-Perreras adecuadas para la manutención. (alimento y aseo). 
3.- Sala de operaciones equipada para Cirugia general y Microcirugía. 
4.- Equipo de electro estimulado marca TJNEMI: 
5.- Equipo para realizar estudios de velocidad de Conducción y E.M.G. 
6.- Material de sutura para Ja neurorafia microscópica: 

sutura de nylon 10-0. 

7. Papelería para llevar el control clinico de la evolución del procedimiento. 

El trabajo se desarrollo utilizando el material de los aquí mencionado, siendo en parte 
instrumental propio, parte del JNO y el electro estimulador en donación/prestamo por la 
compañía TINEMI. 

• Colaboración del servicio del Bioterio (incluido el MVZ) para la vigilancia médica y 
mantenimiento en buena salud de los animales. 

• Colaboración del Servicio de Fotografia para la toma de documentación 
gráfica tanto del procedimiento quirúrgico como de la evolución clínica. 

• Colaboración del Servicio de Microcirugía para la realización de la neurorafia. 

• Colaboración del Servicio de Medicina Física y Rehabilitación para realizar Jos 
estudios de electromiografia en el postoperatorio en forma periódica. Aplicación diaria 
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de las sesiones de electroestimulación ya sea la estimulación percutanea o el calibrar y 
vigilar el sistema de estimulación directa. 

• Colaboración del Sel"\~cio de Anatomia Patológica para la realización de los estudios 
Biopsia 

Posible Utilidad en Clínica y Tecnología. 

Si con el procedimiento de Neurotización que aquí experimentamos se logra dar movilidad 
voluntaria a grupos musculares desprovistos de la misma a causa de una lesión medular, 
estaremos en la posibilidad de ofrecer el mismo procedimiento a pacientes humanos. 

Consideramos que los casos en los que mejor indicación tendria realizar la Neurotización 
será en aquellos que presentan un cuadro clínico de paraplejia incompleta, reinervando 
grupos musculares especificas. 

Es claro que la solución definitiva para pacientes afectados de lesión medular es la de 
poder restaurar la continuidad aninómica y funcional de la medula. 

Seguramente que las nuevas técnicas basadas en procedimientos genéticos serán las que 
nos lleven a lograrlo pero en espera de la evolución técnica de las mismas proponemos esta 
técnica de Neurotización para una mejoria "natural" a los pacientes afectados de estas 
lesiones. 

'1..7 



3. Resultados. 

Transplante Nervioso de Rescate en Sección Medular. 
Neurotización del Nervio Femoral por Intercostales. 

Reporte de cirugías experimentales, realizadas en perros. 

Todos Jos animales utilizados, fueron perros machos, de raza criolla de entre 14 y 
22 kgs de peso, a los cuales se les preparo, con cuarentena, desparacitación, vacunación 
antirrabica, tratamiento antipulgas, alimentados con concentrado alimentecio adecuada en 
calidad y cantidad para su especie, tamaño y edad, manejados según norrna oficial 
mexicana, NOM . Los animales fueron obtenidos del centro antirrabico Aragon, en forma 
oficial, via memorandum. 

Todos los animales fueron preparados en forrna similar previo a 1mc1ar la cirugía, 
ademas de utilizarse la misma técnica anestesica. Se coloco bozal v se realizo rasurado de 
miembro anterior (izquierdo o derecho), se canaliza vena periferic~ con solución hartman, 
se premedica con hidrocloruro de xilacina (l. 1 mgs/kg). se induce con pentobarbital sodico 
(28 mgs/kg), se realiza intubación endotraqueal con canula del tamaño adecuado, para 
administración de 02, el pentobarbital se utiliza durante el acto quirúrgico para condución a 
dosis respuesta, al termino de la cirugía se administra hidrocloruro de yohimbina ( 1 mglkg) 
DU, se administra como analgésico ketorolaco (0.5 mgs/kg/dosis), finalmente se administra 
cefalotina sodica ( 15 mgs/kg/dia) por 7 días. 

El perro fue acomodado en todos los casos en posición lateral derecho, fijando las cuatros 
extremidades a la mesa de cirugia. 



Perro# l. 
5 de abril del 2000 a las 10:00 hrs. 
Quirófano de ciru¡,ría experimental-INO. 

Se trata de perro macho de 14 kgs. Con el perro anestesiado (seh'Ún protocolo 
arriba descrito). se realiza asepsia de region costo abdominal izquierda, se viste con campos 
esteriles y se procede a realizar insición de 14 cms de longitud en total, 2 cm en fomrn 
longitudinal a la columna vertebral y el resto siguiendo el trayecto de la 13° costilla, se 
diseca por planos hasta identificar fascia superficial, se incide y se identifica dorsal ancho, 
que se secciona sih>uiendo la dirección de sus fibras, llegando al oblicuo mayoral cual se le 
realiza un corte de 2.5 cms para descubrir la fascia del oblicuo menor y músculo transverso 
los cuales son incididos en el sentido de la incisión cutánea; se identifica al cuadrado 
lumbar y por disección roma se llega a identificar las apófisis transversas y la superficie 
antera lateral de los cuerpos vertebrales. ahí se logra la visualización de la emergencia de 
las raices de LI, L2 y L3, siendo liberadas parcialmente sobre la superficie ventral del 
músculo psoas, dejándose plenamente identificados para posteriormente realizar en este 
sitio la neurorrafia. 

Se pasa a realizar sobre el arco costal 13º y posteriormente el 12°, incisión en periostio para 
de esta manera realizar disección del músculo subcostal e intercostal para identificar, 
auxiliándose con el buscador de nervios los paquetes vasculo nerviosos. En este animal 
ambos nervios intercostales tiene un grosor de 1.5 mm aproximadamente en su origen 
adelgazándose hacia su punta y una longitud máxima de 7 cms, se toma biopsia de nervio 
(13° de 2 mm de longitud en su extremo distal) quedando una brecha de 2 y 1.7 cms 
respectivamente por lo que se considera que no es posible el realizar la neurorrafia con 
nervio femoral, por lo que no se realiza la sección del nervio femoral ni la sección medular, 
se sutura por planos hasta piel y se cubre herida quirúrgica con apositos esteriles asi como 
vendaje elástico circular para fijar los mismos. se procede a revetir anestesia, se extuba al 
animal el cual una vez que se considera en condiciones se translada a cubiculo asilado para 
su control post quirúrgico inmediato. 

Nota: no se realiza neurorrafia: 1) calibre insuficiente. 2) longitud insuficiente. 
Tiempo quirúrgico: 2 hrs. 
Tiempo anestesico: 2 hrs 30 min. 
Sangrado: 250 ce. 
Cimgia planeada: disección nervios intercostales T12 y T 13, desección de nervio femoral, 
neurorrafia de intercostales con nervio femoral, seccion medular a nivel de L 1 . 
Cimgia realizada: disección de nervios intercostales T12 y T 13, disección de nervio 
femoral. 
Complicaciones: ninguna. 
Hallazgos: nervios intercostales muy delgados y cortos. 
Cimjanos: Dr. Espinosa MJS mano y microcirugia .. 

Dr. Hector Suárez Camacho (medico externo). 
Dr. foan Suárez Yáñez, residente de ortopedia. 

Ancstesiologo: MVZ Hugo Lecona Butron. 
Personal de apoyo: personal de bioterio. 



Perro# 2. 
26 de abril del 2000. 
10:30 hrs. 

Perro macho de 19.500 kgs. Con perro anestesiado, se realiza asepsia de región costo 
abdominal izquierda, se viste con campos esteriles en forrna habitual y se procede a realizar 
Incisión de 1 8 cm que pan e de la espinosa de T 12, desciende sobre la linea media hasta la 
espinosa de L2 y continua hasta la línea media del abdomen siguiendo paralela al perfil del 
ultimo arco costal. 

El cone de piel y tejido graso subcutáneo con disección del mismo en 3 cm en cada uno de 
sus bordes, se identifica el Gran Dorsal que es conado a nivel de sus fibras aponeuroticas 
en 5 cm. Se levantan las mismas para ver en la pane superior al Serrato menor y hacia 
abajo las del Oblicuo Mayor que es seccionado en 4 cm hasta descubrir en forrna roma la 
aponeurosis del Transverso que es abiena respetando el peritoneo. 

Sobre el borde del Cuadrado de los lomos se palpa las apófisis transversas de L 1 y L2 L3 
que en este caso son resecadas hasta su base lo que facilita la visualización de la 
emergencia de las raices lumbares, estas se liberan en 2.5 cm sobre su trayecto sobre el 
Psoas. 

Aprovechando la incisión cutánea que lleva la orientación de las espinosas se procede a 
realizar la separación de las masas musculares en forma subperiostica hasta descubrir las 
laminas de T13 y Ll, con osteotomo y pinza de Kerrison es resecada en forma subtotal la 
lamina de T13, se reseca igualmente el liuamento amarillo visualizando así el saco dura) 
que se abre en forma longit~dinal en 1 cm -para a su vez visualizar el cono terminal mismo 
que es seccionado en forma transversa por medio de hoja de bisturí, se hace compresión 
para cohibir la hemorragia. Posteriormente se cierra con surjete el saco dural. 

Seguidamente se identifica arco costal # 12 y utilizando identificador de nervio se localiza 
paquete vasculo nervioso el cual se diseca desde el angulo posterior de la costilla hasta su 
extremo distal, accidentalmente se presenta desgarro de pleura de 2 cm aproximadamente la 
cual se sutura. se procede a realizar el mismo procedimiento sobre el arco costal de la 13° 
costilla, identificando en ambos casos nervio intercostal de 3 mm de grosor y de 12 cms de 
longitud (nuevamente se toma biopsia nerviosa de cabo distal del 13°); la raiz 
correspondiente a TI2 se lleva hasta la raiz de L2 que se secciona 1 cm distal del ganglio 
(se toma biopsia nerviosa), se realiza en este punto la neurorrafia con técnica terrnino 
terminal con nylon 10-0, la raiz de T 13 se lleva hasta el punto de union de L3 y L4 en 
donde se realiza la neurorrafia, se comienza cierre por planos, con reparación de las 
estructuras musculares. se sutura piel con material absorbible y se cubre con apositos 
esteriles y vendaje elástico circular, se reviene procedimiento anestesico y se extuba al 
animal el cual se encontraba aparetemente en buenas condiciones. se pasa al mismo a 
cubiculo aislado y posteriormente se nos inforrna por pane del personal del bioterio que el 
animal fallece por insuficiencia respiratoria. a las dos horas de terminado el acto quirürgico. 



Nota: la soda de intubación no contaba con globo. 
no se contaba con sondas pleurales, sello de agua y/o ventilador. 

Tiempo quirúrgico: 2 hrs 15 min. 
Tiempo anestesico: 2 hrs 50 min. 
Sangrado: 200 ce aproximadamente. 
Cirugía planeada y realizada: disección de nervios intercostales 12º y 13 °, disección de 
nervio femoral izquierdo, sección medular a nivel de L l. 
Complicaciones: ruptura pleural. 
Cirujanos: Dr. Espinosa MJS mano y microcirugía. 

Dr. Hector Suárez Camacho (medico externo). 
Dr. Juan Suárez Yáñe, residente de ortopedia. 

Anestesiologo: MVZ. Hugo Lecona Butron. 
Personal de apoyo: personal de bioterio. 



Perro# 3. 
14 de junio del 2000. 
10:00 hrs. 

Perro macho de 16. 700 kgs. Con perro en posición de decubito lateral derecho. Se 
anestesia al animal y se procede a realizar asepsia de region toraco abdominal izquierda, 
con isodine espuma y se viste con campos esteriles. 

Incisión que parte de la espinosa de T12 desciende vertical sobre la linea media 
hasta la espinosa de L2 y de ahí se curva siguiendo paralela a la dirección del 
ultimo arco costal (T13) llegando hasta la linea axilar anterior. 

Se incide piel y tejido graso separando este plano en 5 cm proximalmente para alcanzar a 
descubrir los dos últimos arcos costales. 

Se secciona parcialmente el Gran Dorsal en su parte aponeurotica, se levantan los bordes e 
identificando el Oblicuo Mayor se abren sus fibras para ver la aponeurosis del Transverso 
que se abre en fonna proximal respetando el peritoneo, se identifica en forma palpatoria las 
apófisis transversas y siguiendo el plano del Cuadrado de los Lomos se llega hasta la base 
de las mismas que de acuerdo a la experiencia en el perro anterior son resecadas con gubia 
desde su base permitiendo así una mejor visualización de la emergencia de las raíces 
Ll,L2,L3 y L4. 

Se procede a realizar la laminotomia separando previamente las masas musculares del canal 
vertebral lateral descubriendo apófisis espinosa y lamina de las vértebras T 13 y L 1, 
mediante osteotomo y pinza Kerrison se realiza laminotomia superior de L1 e inferior de 
TJ3, resecando el ligamento amarillo. Se visualiza el saco dural, <lejano pendiente el 
practicar la sección medular machacamiento mediante una pinza de Pean (evitando así la 
fuga de liquido cefalorraquídeo y hemorragia que se presento en la cirugía del perro 
anterior, hasta la localización y disección de los nervios intercostales. 

Se proeede a realizar incisión :.obre pe1iostio para así disecar el músculo en fom1a sub 
periostica, localizando el paquete vasculo nervioso (nervio intercostal) auxiliándose del 
localizador de nervios, encontrando nuevamente nervios intercostales de TI 2 y T 13 calibre 
aproximadado de 1.5 mm y de longitud en TJ2 de 8 cm y de T13 de 7 cm no siendo de la 
longitud requerida para poder lll!gar hasta el sitio planeado para la neurorrafia, por lo que si! 
decide no disecar el nervio femoral asi como no realizar la sección medular, evitando de 
esta manera dejar secuelas permanentes y graves al animal, se sutura por planos y se cubre 
herida quirúrgica con apositos esteriles y se fija con venda elastica esteril en fonna circular, 
se rl!vierte anestesia y se extuba al paciente se pasa al mismo a cubículo aislado para su 
recuperación inmediata, se da por tenninado acto quirúrgico sin accidentes ni incidentes. 

Tiempo quirúrgico. 2 hr. 
Tiempo anestésico: 2 hrs 20 min. 



Sangrado: 150 ce. 
Cirugía planeada: disección de nervios intercostales T 12 y T 13, disección de nervio 
femoral, neurorrafia de nervio femoral por intercostales, sección medular. 
Cirugía realizada: disección de nervios intercostales T 12 y T 13. 
Complicaciones: ninguna. 
Hallazgos: nervios intercostales cortos y delgados. 
Cirujanos: Dr. Espinosa MJS mano y microcirugía. 

Dr. Héctor Suárez Camacho (medico externo). 
Dr. Juan Suárez Yái\ez, residente de ortopedia. 

Anestesiólogo: MVZ Hugo Lecona Butron. 
Personal de apoyo: personal de bioterio. 



Perro#4. 
21 de junio del 2000. 
10:15 hrs. 

Perro macho de 15 kgs. en posición de decubito laieral derecho, anestesiado, se realiza 
asepsia de n:giun toraco abdominal i:a1uierda, se viste con campos esteriles. 

En previsión de encontrar troncos nerviosos intercostales que por su calibre 
imposibilitaran llevar a termino el procedimiento de neurotización, se procedió en primer 
lugar la disección de ambos nervios intercostales. 

La incisión cutánea se realiza 2 centímetros por abajo del borde inferior del 
ultimo arco costal, a nivel de la línea axilar anterior, en una longitud de 5 
centímetros, intereso piel, tejido graso. Se desliza este plano hasta llegar sobre el 
arco costal y en forma subperiostica se diseca el tronco ne1vioso cuidando al 
extremo el no lesionar la pleura Utilizando el localizador de nervio se procede a 
disecar el nervio intercostalde TI 2 y T 13. El hallazgo es de una raíz nerviosa 
intercostal delgada en extremo, menos de 2 mm en su origen, la cual no se 
considera util para realizar la neurorrafia debido a que en su extremo seria de 
menos de 1 mm y a que la longitud no se considera suficente se da por 
tem1inado acto quirúrgico y se procede a suturar por planos, se cubre con gasas 
esteriles y vendaje elástico, se extuba al animal y se translada a cubiculo aislado 
para su recuperación. 

Tiempo quirúrgico: 1 hr. 15 min. 
Tiempo anestt:sico. 1 hr. 40 min. 
Sangrado: 50 ce. 
Cirugía planeada: disección de nervios intercostales T 12 y T 13, disección de nervio 
femoral, neurorrafia de nervio femoral por intercostales, sección medular. 
Cirugia realizada: disección de nervios intercostales T 12 y T 13. 
Complicaciones: ninguna. 
Hallazgos: nervios intercostales curtos y delgados. 
Cirujanos: Dr. Espinosa MJS mano y microcirugía. 

Dr. Hi:ctor Suárez Camachu (medico externo). 
Dr. Juan Suárez Yáilez, residente de ortopedia. 

Anestesiólogo: MYZ Hugo Lecona Butron. 
Personal de apoyo: personal de bioterio. 



Perro# 5. 
28 de junio del 2000. 
11 :00 hrs. 

Perro macho de 17. 300 kgs. Se coloca ejemplar en posición ya comentada, anestesiado, 
se procede a realizar asepsia con isodine espuma y se viste con campos esteriles, se procede 
a realizar incisión de 5 cms de longitud a 2 cm del borde de la 13º costilla (se realiza 
inicialmente en esta localización para que en caso de localizar nervios intercostales 
aceptables se prolongue la incisión, evitando ademas en caso contrario el realizar incisión 
demasiado extensa), se desliza tc;:jido celular subcutáneo hasta localizar reborde costal de la 
12° y 13 ° costillas y con la utilización del localizador de nervios se comienza la disección 
del ambos paquetes vasculo nerviosos encontrando en ambos casos nervios intercostales de 
un calibre aproximado de 2 mm, en su emergencia, por lo cual se decide terminar acto 
quirúrgico y se sutura por planos, se cubre herida quirúrgica con gasas esteriles y vendaje 
elástico, se extuba al perro y se pasa a cubiculo aislado para su recuperación, se da por 
terminado acto quirúrgico. 

Tiempo quirúrgico: 55 minutos. 
Tiempo anestt:sico: 1 hrs. 15 min. 
Sangrado: 75 ce. 
Cirugia planeada: disección de nervios intercostales T 12 y T 13, disección de ne1vio 
femoral, neurorrafia de nervio femoral por intercostales, sección medular. 
Cirugia realizada: disección de nervios intercostales T 12 y T 13 
Complicaciones: ninguna. 
Hallazgos: nervios intercostales cortos y delgados. 
Cirujanos: Dr. Espinosa MJS mano y microcirugia. 

Dr. Héctor Suárez Camacho (medico externo). 
Dr. Juan Suárez Yáilez, residente de ortopedia. 

Anestesiólogo; MVZ Hugo Lecona Butron. 
Personal de apoyo: personal de bioterio. 
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4. Discusión. 

Los cuerpos celulares nerviosos, posterior a un daño sufren degeneración 
tipo Walleriana, con una disminución de Ja producción de neurotransmisores. esto se ve 
más acentuadamente en las células de Schawann en el segmento distal del ne1vio lesionado 
y esto esta directamente relacionado, con el daño que recibe el nervio, Ja cantidad de 
fascículos y Ja retracción o Ja falta de contacto entre los dos cabos del nervio lesionado, 
resultando, en una disminución de la conducción y en una falla irreversible de los tubos 
endo-neurales, por ello, que lesiones o en brechas mayores o iguales a l. 5 cms se requiere 
realizar injertos nerviosos, y evitar tensión en la linea de sutura y estas lesiones deben de 
ser tratadas con resecciones de los bordes distales, injertos nerviosos, para estimular la 
regeneración de las fibras dentro de los fascículos (62). 

Proceso de la re-im:rvación. La frecuencia en la calidad de Ja recuperación 
nerviosa dependeni de la re-inervación muscular, este proceso es medido mediante el signo 
de Tinel, la reaparición de la sensibilidad motora y los estudios de electrodiagnóstico, 
siendo directamente propurcionale> a la longitud de la brecha, de la lesión original, 
Brushart y colaboradores. trabajaron cun nervios ciaticos, documentando una re-inervación 
peroneal, aproximadamente, a los 12 meses posterior a la lesión, similar a lo reportado por 
Sunderland. 

Taylor y Ham, han transferido con éxito i1tjertos ne1viosos vascularizados 
para lesiones de plexo braquial, demostrando una regeneración axonal y de fibras, 
mielinizadas, a las cuatro semanas en-contra de las 8 semanas, que se pudiera llevar, un 
injerto tradicional (63). 

Para la restauración de la función muscular, se requiere, el reestablecimiento 
de la continuidad axonal, en la placa nt:uromuscular, siendo estos musculos capaces de 
tener una función posterior o después de un lapso de 1 año a la lesión original, siempre y 
cuando el músculo haya sido tratado, con adecuadas condiciones de terapia fisica. 
Los déficit funcionales, depuse de Ja re-ine1vación muscular ocu1Ten o son debidos a falta 
de fibras musculares n:-inervadas, o a la persistencia de cambios re-trogrados a nivel trans
sinaptico o central neuronal (64). 

----~~-----~---



5. Conclusiones. 

Debido a que en ninguno de los perros ni la longitud .ni el calibre de los nervios 
intercostales (a excepción de l, el cual falleció) reunían los requisitos para poder llevar a 
cabo la neurotización, no fue posible el llevar a cabo los pasos subsecuentes del protocolo. 

Se debera buscar ya sea 1) un modelo anatomico distinto el cual llené los requisitos 
anatómicos para poder realizar la neurorrafia. 

2) modificar la técnica quirúrgica, valorando la posibilidad de utilizar un injerto nervioso 
para llenar la brecha por falta longitud de los ne1vios intercostales. 

Corno se expuso anteriorrnente en ninguno de los animales (a excepción de 
1, el cual fallecio), se encontraron las condiciones necesarias para realizar la neurorrafia en 
especial la longitud, lo cual condicionaba una brecha de entre 1.8 a 2.5 crns lo cual en el 
caso de intentar realizar la neurorrafia tennino terminal hubiera puesto demasiada tensión 
en la linea de sutura lo cual daiiaria la regeneración nerviosa, requiriendo la realización de 
injertos nerviosos para cerrar la brecha, lo cual acarrearia una variable más, debido al 
tiempo extra que se requiere para el crecimiento de los axones (esto en base al tiempo 
calculado si se hubiera podido realizar la neurorrafia termino terminal), ya que el iitjerto 
nervioso debiera considerarse corno nervio denervado. 

:,7 
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