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INTRODUCCION

De los cuatro tejidos fundamentales que intew
Eran un organismo: epitelial, conectivo, muscular Yy ner-
vioso, el tejido nervioso se halla estructuralmente espe
cializado para llevar a cabo dos de las propiedades basi
cas Jdel protoplasma celular, la irritabitidad, que permi
te a unu célula responder a un estimulo y la conductivi-
dad, por medio Jdo¢ la cual es capaz de transportar ondas
de encitacidn.

Ll tejido nervioso se puede encontrar en casi la
totalidad del cuerpo humano, formando una unidad ;natémi
cva y {uncionazl. Ue esta manera puede decirse que el Sis-
tena Nervioso Periférico (SNP) se inicia dentro del pro-
Fio Sistema Nervioco Central (SKC).

51 Lien las funciones mis elevadas dependen del
SHC, las funciunes bisicas del tejidc nervioso dependen
mas del SNP, ya que es el que se¢ encarga de transmitir -
los impulsos nerviosos de los érganos receptores al SNC
y de estc a los Srganos efectores.

Una lesidn de un nervio periférico puede alterar
en prado variable las funciones de sus compomentes anatg
wicos a difercntus riveles proximales ¥ distales a1l siio
e 1a lusidn. Escnciainente cambios metabdlicos Cuyo co-

tociricento es impor.arte para saber elegir las condicio-
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aes optimas y el uérodo (e reparacidn, ya que hasta el -
momento actual no existe algun procedimiento adecuado --
que permita restablecer la funcién a su estado original.
Se han reportado en la literatura gran cantidad
de trabajos tendientes a encontrar la mejor solucién.al
problema. Désde la neurorrafia primaria hasta los avan--
ces recientes cn microcirugia y clectroestimulacidn.
Tener un conocimiento de 107 aspectos anatomofi-
sioldgicos y fisiopatoldgicos fundarientales, un plzn bd-
sico e diagndstico y una visualizacidn general de los -
difcrentes métodos de tratamiento, pernitirdn al ciruja-
1o reconstructor llevar a cabo el control mds adecuado -
de urn paciente que presente una lesion de nervio perifé-

rico.



I ASPECTOS NATUMICUS ESENCIALES

Sélo se verian aquellos aspectos anactdémicos que
tengan relacidn con el texto de los siguientes capftulos.

Se ha mencionado que el SNP se inicia dentro -
del propio SNC y estd formado de una manera general por
nervios sensitivos y motores. Dentro del SNP se incluye
al Sistema Nervioso Simpdtico o vegetativo por sus inti
mas relaciones.

Los nérvios son pares y simétricos; nacen a di-
ferentes niveles del neuroeje. Se ramifican en su tra=—
yecto en varias colaterales hasta sus ramas terminales.
Algunas colaterales se anastomosan para conectar algu-—-
nos nervios entre si.

epineurio

) 4 HERVIO
perineurio PERIFERICO
neurona endoneurio
ufere\nie fascicules
%x—_—-;p'.'.'.'.
i terminaciin
f?‘ . sensorial

neurona

célula eferente
de asta
anterior

rudo de Ronvier

axdn
FIBRA vaing de mieling

NERVIOSA | neurclema
{vaing de Schwann)

terminacicn
motorg —S

Fiu « 1 Esquema de las diversas purtes de un nervie periférico de cierto calibre
{Tomade del Tratado de Histologia n. 4. Ham daed. 1963)



Los nervios periféricos se componen de elemen—--
tos de diferente origen embrioldgico. Las neuronas y el
tejido intersticial (células del neurilema) se originan
del ectodermo y en tejido conectivo que se distribuye a
manera de vainas, deriva del mescdermo.

La cubierta externa d¢e los nervios se deromina
epineurio. Se encuentra rodeando a una trama mesenquima
tosa (Fig. 1) en donde se encuentran los grupos de fas-
ciculos. Cada uno de los fasciculos, estd rodeado de o-
tra capa, el perineurio. Dentro Je los fasciculos se en
cuentran las fibras nerviosas, cada una cubierta de una
vaina de mielina y neurilema o vaina de Schwan. A las -
fibras nerviosas las rodea un tutbo cuyas paredes estin
formadas por redes Jde fibrillas unidas por substancia =
intercelular amorfa {(Tubo Endoneural). Los tubos endow=-
neurales estdn reunidos en un medio de tejido conectivo
que se extiende por el interior de cada haz de fibras -
nerviosas. Este tejido conectivo que incluye a las fi-—-—
bras nerviosas con sus vainas se denomina endomeurio.

Finalmente, las fibras nerviosas contienen los
cilindroejes o axones de las neuronas, los éuales estin
compuestos por neurofibrillas contenidas en el protowe=
plasma o axoplasma. Los axones se extienden desde sus =
cuerpos celulares situados en las astas anteriores de -
la médula espinal y ganglios raquideos, hasta la perife

ria en donde finalizan como teminaciones libres o por
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corplisculos cspeciales siluadus entre los elementos his-

toldgicos a donde cstan destinados (fig. 2).

(Tomado del Manua-i de Tcrm:i'na_ciénm mielinizada
Fisiologia Médica W. Ganong % nervic motor
pag.65 2a edicidn 1968)

Célula de Schwann

Ramitos terminales
del axdn

Pliegues en la membrana
de la placa motara

Célula de la vaina

Fig. 2 Se ilustran dos tipes de termiraciones ner-
viosas. Ln la parte superior unc unidn nceuromuscular y a-

bajo un corpisculo de Meissner (tacto).



il ETIOLOGI. Y CL.SIFICACION DE LAS
LESIONLES DEL NERVIU PERIFERICO

las lesiones del nerviuv periférico, pueden clasi
ficarse en degenerativas y no degenerativas, aunque en
todo iipo de lesidn, el problema base es la interrup---
cidn del ippulso nervioso. El tiempo que tarde la inte=-
rrupcidn del impulso y su recuperacidn, dependerdn del
agente causal y grado de la lesidn.

Hoy una gran variedad de agentes causales. Desde
los llamados precursores come el frio, la fiebre, o la
sccuencia complicada de un fendmeno alérgico. Pueden ——
ser infeccivnes virales, bacterianas o por espiroguetas.
Enire los degenrativos estan los cambios artcriales.en
1os nervios core la neuritis alcoholica, cambios tumora
les, o bien las alteraciones que aparecen en la artri--
1is reumatoide.

Gran parte .le las lesiungs nerviosas son secunda
rias a agentes traumiticos como explociones, electrici-
dad, calor, armas punzocortantes, agentcs abrasivos y =
machacamientos.

La conduccidn del impulso nervioso puede verse -
alterada temporalmente por una lesidn que afectd solo =
la vaina dJde mielina (NEUROPR:XI.). Estza puede manifes-—-
tarse por pardlisis completa, pero sin evolucionar a la
degencraucidn del a)irn, ni provocar lesidén a nivel muscu

lar.
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111 FISIOLOGIS NORMAL Y FIZIOLATOLOGIA
OF La LESION NERVIOSA

La neurona puede considerarse como uno de los ti
pos celulares més activos del orgunismo. Sin embirgo su
funcidn normal no se lleva a cabo si existe alguna le--
sidn en su trayecto que bLloguee ¢l impulso nervioso. —-
Lus neuronzs, como las demds célul.s, presentan un po--
tencial Je peabranga en reposo, en Jonde los iovnes R
son intracelulares y el CL- y el Na® extracelulares. A
Jifercncia Jde otras células, en las neurvnas y en las -
célulus nusculares la reduccidn Jol potencial de mem--
branz, condiciona uy cumento subiio Je la permeabilidad
para el s0Jiv. £sla peculicridad permite a dichas célu-
lis generar iapulsos autopropagudos juc se transmiien a
lo largo de sus wembraznas a grandes Jdistancias.

£l registro de estos inpulsos se lieva a caibo —-
con apuratus especiales, ya yue esios corren a gjrin ve-
locidad, con peyuelios cumbivs Je potencial. Por esta ra
zdn, Lu veloucidad de los impulsos se mide en milisejun-
Jos y los cambios Je potencial en milivoltios.

Tambien desde el punto Jde vista metabdlico 1z --
neurona €3 muy <cliva. Su transmisidn gendiica 1. cfec-
tia del nicleo u los compounentes citoplusmiticos pur me
div e lus sistemus de duplicacidn y transporie de ias

Zcistos rucléicos. Las proteinas obtenidas Jor cste neca



dizme sou Lranspertades haciz lu periferia por ol flujo
axoplasmico.

jparte de su integridad, la neuron. requicre de
un medio adecuado para llevar a cabo sus funciones. Las
célules _liales rodewn a i. ncurona y ciliadroucje cucn-
do unatdmicamentie o CNCUMediran Jdentro oel SNC. Estas -
celulas sou l.s gue le proporcionan an medio propicio,
que te facilita la movilizacidn y aprovazhamionto de 50
lutus como azidcares y aminadeilus.

o aivel del axén, ei fiujo anopldsmico presenta
dod componenies, Une ionto ee Lo nasifiesta por peris-—
telisls a nivel do Lo aembrans el wronco ncrviuso{ y o-
tro repilo gue abarca los microtiibulos. La tweyoriz de -
protein o ogue conduce el coagonente icnto, son consumi-
das w0 ei cilin.ruvcje pare roponer lus cnzimas catabo-

lizulus en la membrama. La Do ocrconcic entre -i transpor

L L@ Union nodrwinocil.r, @i oingulse jue llegs
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Lraaa subywZoler ol JOLlo LIouUCiQl o Ul goLLnciai des-
pularicanic o putendilal ¢ icCde LRoouCes 1o Ccron un -
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Los procesos metabolivus lel dsculo depgenion Jdi

rectamente Jde l. integridad de s: oincrvacidng axf la --

fuente de cuergfa auscular deriva del .etaboiic

=9

w ode -—
los carieoliidratos. i masculu "blanco™, de cuntraccidn
rapida vmplea el uccanis.ce ;uu:robic; cientras gue 2l -
agscile Trejo”, de contraceids ols leuta wmplea ia vfa
valaativa, in condiciones snuraalies, i. conduclz Jo un
adsculu rojo pucde variar a ewgivir 1a via ancerdeica.

2 el case o los drganes soruinules cunsilivos,
Losicaacate terainaciones nerviosus audificad.s hﬁSlDlé
sicamenty, el imualso nervioso nuer de la conversida de
te energfn accdnica en une respuesta ellctrica, sroba--
Llemente wediada ambion gor e wi2tilcolina, aunguae no
S¢ lie duisatrado.

En peneral, otros factores ,ue influyen oo ol :

s
[
"
[ T29
]

tetediisnio Lo le fibro nerviosa. son los Jdiferen:e
melros oot estvado uetabolice siscdnico. La edid oy imee
poriante, Jado Jue en i joven exisie nelor capacidad -
Ge regeneracidn. El agente lesivo infiuird en la magni-
tud e ;;sircacciunca infianztoria y fibrosa. &5 iapor-
tante hicor notar la filogenia tumbien, ya yue lu sayo-
rfa de los cnimales Je experincntacida muestran aayor -
indice (3 regoneracidn que el hombre y los estudios prag
ticaldus ern ellos nv piuedsn vrientar a pensar Jue sus =-

respusylLE Lon slempre scmejanies a las Jdel humeno.
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CoBIvws mETARBOLICYS roSTERIVAES o . LesTOX

La lesidn de una fibra nerviosa no sdlo produce
altcracioncs locales, sino tambien o distancia, tanto -
en scntido proximnal como e¢n el distai.

Despues de la lesidn, en el cuerpo celular Je la
neurona, aumenta la caniidad Je ,rdnulos de Al (Cuer--
pos de Ni.zl) y emigran a iu periferia disgregandose en
sarticulas submicroscdpicas {(Cromatolisis) yue son una
fora. mis activa de RN, capaz dc aumentar el recawbio
de prowinas y material organico 50 a 100 veces el ca--—
riviipo normai. El nidcleo present. cambios on su locali
zacidn y en la cromatine sexnal, con disuinucién inicial
de ia produccidn de axoplusma.

La dcsintegracién morfoldgica de la neurona ocu-
rre .espucs e seis a ocho meses de la lesién. En ei —-
nervio facial se aa observads muerte de los tercios de
suS nedronan, scientz Jfas Gospues e lw lesion.

La oligodendrogliv =atélite refi-ju el aumento -
ge 1.5 Nuecuebisades wetobdiic.s o ia uscurona notvra, ap
meatendo tambien so meiabulisuo.

En 1a porcidn proximal Jvl uxdn ocarro o vnerc-
cidn Jei axuslusma. ou didnctro disainzys Je 20 a 50 %
y ilv rocupera nds Jdel 50 % e sy tame.o donnil. En el -
sitiv ge 1a seccion (mundén proxinel) deade La primera -

lora eoiste oleme fotra y owsntraceluler ue puclde durar
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tna semana o mas. Las célules J¢ Sciwan Jdegeneran en —-
forau retrdgrada hasta el sijuiente nodulo de Ranvier.

El cabo Jistal de la fibra nerviosa dceyencra por
perdida Je relacion com el cuerpo celular. Lus vainus -
de aielina degeneran al misno tiempo jue el axdn, dis-——
cregandese la mielina e equeias gotas. [stos cambios
se conocen comeo degeneracidn .alieriana, dudo yue saller
fud ¢l rrimero ¢n dJdescribirlos.

Lz Jegeneracidn walleriana es completa alrededor
del Jécinmo cuario Jiz. El nervio entonces, solo cetd re
presentado por tubos de Schwan vicios Je axoncs y vaie--
nus :i¢ mielinu. VYosteriormente los tubos endoncurales -
reducen Jde un 10 % a dos tercios su diimetro y la velo-
cidad Je conduccidn se retarda en un 10 a 60 %.

£l misculo Jespues <o ia lesidn pierde su upu-—-
ricncia cumpacta Jurante lus primeros tres @meses ¥y ia i
magen histoldyica ¢s de un acmuauio en <l adaero de nid--
claos, Jdilatacidn de lous vasos e infiltracide Pperivascy
lar inlicativa de estasis. Despuas el tercer mes sufre
retraccién, los discos aparecen deculorados y algo del
tejido wuscular se va reemplazandu por tejido fibroso y
graso. Los tubos de Schwan terminales y placa motora, -
se obliteran por la retraccidn y fibrosis. Las placas -
notoras ne se identifican despuss de los auceve meses y
las igr:in.ciones Je 1las valnas san iavadidas por his——

tiucitus (atrofiald.
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Ll engrosamiento del cndo y perimisio se inicia
al tercery O cuario mes por ausencia del estimulo ner--
vivso y ve acompafia de la atrofia e los husos suscula-
res.

Cuando se denerva un misculo blinco, este pierde
progresivamcente enzimas que intervienen en lu slucoli--
sis, aumentando su consumo ¢ oxiseno. En caibio el mis
culo rojo presentd un descens. sesteanido de suzimas del
ciclo acrébico, con lo yue dismintye su consumo de oxi-
geno.

4 nivel de 6rganos sensoriales tambien se produ-

ce unu degeneracidn tempran. de 1us corplisculos.

REGENERACICON

41 recuperarse del impactys inicial de s iesidn,
la neurona cntra en un perivlo de zeiividad inabdlica -
intensa, en lo que respecta 5 ia sintesis Jde proteinas
que integraran el nuevo axoplasma. Sufre cambios hiper-
troficos desde el tercero o cuarto dfa con un miximo en
tre el séptimv y vigésimo dfa. Ll wmayor grado Je activi
dad anabdlica se re;istra despues Je la tercera semana.
Las células gliales responden a este fendmeno con zn au
mento de su actividad enzimdtica, hipertrofia y vrolife
racidn celular. La sintesis de ADN glial se intensifica

desde el segundo o quinto Jdiz y continda mientras lus -
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cilindroejes se encucniran on puriodo Jde regeneracidm.

En el axon proximal s¢ acelera ¢l components ——e
lento del flujo axoplismico. sl lus. Yemus de ios ci--
lindroejes liegan al nufidon proximal por la tercera sema
na; a la cuarta semana habran cruzade la anastomosis, -
encontrindose la mayorfa de lus cilindgoejes quc cruzan
en ¢1 cabo Jdistal a la sexta semand.

En ¢l cabo distal, el axdn y la mielina degenera
dos atraen macrofapos del endoneurio, gue fajocitan el
material degeﬁerado y las gotas de mielina. 5e piensa -
que las célulus de Schwan son multitenciales y pueden
conﬁertirsa o fagociticas, para contribuir conm 105 ma-
crofagos; tambien pueden descncadenar la produccidn de
colagane en un cinco por ciento de la actividad dc los
fibrohlis:ios- Las cflulas Je lus Vainas de Schwan proli
feran y forman cordones denirv ¢ ius tubos endoneura--
les huciendo pruminencis e ¢l cabo de seccidn,

Cuundo ol axeplasmo ha slcanzalo ¢l cubo distal
contindi. _or lus tubo. cndoneurales y Zcspues se micli-
nizi 3 re<ubre de vainas de Schuian.

La prvoiiferzcidn ‘e los fibroblistus del cndo y
Qeringuro pucde ser ouy inicasa, principulmente ¢u pre—

cencin io feazeion iaf: matoriu impwriante. Zsto da ori

L]

60 o uni fibrosis intense pue Jfificulie o, .50 Je los

AXRICS.
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Comunmente ¢l crecimicnto de lus zxones sec veri-
fica con una velocidad uc varia de uno & sicte milime-
tros por dia, siendo mas lento en sentido distal y pre-
sentando un retardo inpor.ante a nivel d¢ la anastomo--
5i5.

El nimero de fibras que lojran alcanzar el cabo
distal es solo del 60 %. La renervacion de las placis -
motoras tcrminzles solo lo logran las fibrus motoras, -
si se iptroduciera unz fibra seansitiva © simpdtica blo-
quearia este fendmeno. Sceunlariamente lus fibras ouscu
lares solo recuperaran su tono cuando la renervacidn se
ileve a cabo antes d¢e¢ la fibrosis. —

decientcmente se han reclizado estudius en dunide
se Jemuestra como la regeneracion de los nervios sensi-
tives renervan los corpﬁsculos Je Meissner, despucs que

han Jegencrado por la lesidn nerviosa. No se demostro =

neoformacién de los corpisculos.



IV DI AGNOSTICO

ESTUDIO CLINICO.
El éxito en el tratamiento de las lesiones de los ner--
vios periféricos, depende en gran parte de un diagnosti-
co temprano y preciso. Cuando se sospecha una lesidn de
este tipo deberd ponerse en practica el examen de las -
funciones motoras, sensorialeg y troficas. El estudio -
clinico puede proporcionar datos tan ¢videntes de una -
lesidén nerviosa tales como las deformidades posturales,
zonas anestésicas y zonas de atrofia de misculo y piel.

En el exdren de la fu: cién motora se buscard con
detalle la pérdidade movimientoc voluntarios, atrofias
musculares y deformaciones por accidn de mlsculos anta=
gonistas. Estas Ultimas pueden ser evidentes como la de
nominada "mano en garra' de la paralisis cubital o la -
pérdida de la expresidn en iu paralisis facial; sin em-
bargo, los hallazgos de ia movilidad activa son impogre-
cantes p.ra precisar el diagndstico. La exploracidn de
la movilic.< activa scrd intencionzda para cada casoc, -
como pedirle a un paciente con pardlisis facial que cie
rre los parpados o silpe, o bien pedirle a un paciente
con paralisis radial que trate de extender la mufieca o
los Jdedos.

El estudio de la sensibilidad se orientari a de-

limitar zonas :de parestesius, hiposensibilidad, hipere-

\(
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sengibilidad; » identificar zones en donde se crcuchtre
alierada la sensibiiided superficial v profu:da y a de-
liritar zonas de analgesia a la puncidn. En 2lpw as re-
pioncs como la mano, se hard un registro grifico (esque
ma} de las altcraciones encontradzs.

Otros datos que tambien an informucidn, son las
altcraciones tréficas qQue se buscaran en todos los teji
dus, desde la piel hiasta el hueso. OJcbe incluirse la ob
servacion du 1os altieruciones v.somotoras como la sudo-
raciGn, l. p.lidez, la congestion, la ciunoris, wunchas

varculares y cambios en i textura de la giel.

B1.GHOSTICO ELECTRUFISIVIOGCICO.

La exploracidn Jde la sensibilidad es fdcil Je llevar a
cabo, ya Gue la piel se encuentra en un planu superfie—
cial. En cambio, la expiorecidn directa de la fuicidn -
Je nervios y misculos s0io jucde llevirse a calo pur me
dio de cstudios e excitalilidad muscular.

El mtsculo csquelético normal, =dlo su cunirae =
como respuesta a lu cstimulucidn de su inervacidn moto-
ra. La destruccidn Jde su inervacidn produce uni excita-
bililad anurmal e incrementa la scnsibilided de: rdscu-
10 & la acetilcolira circulante, con lo Jug awcrecen —--
contracciuncs finas, irrejuleres, individuales Jde cada

fitra ([itrilzcionus).
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La estimulacidn elécirica de un nervio origina un
potencial de accidn que corre por los axones hasta el =
misculo, en donde se convierte en potencial de accidn -
muscular. El tiempo que transcurre entre el principio -
<el estizulo y el inicio del potencial de accidn muscu--
lar se denomina Latencia de Respuesta. 3u velocidad se¢ =
expresa en Distancia/Unidad de Tiempo.

Cuando el factor etioldgico we una lesidn nervio-
5a no cs progresive, la presenciz de un periodo de laten
cia normal es .c buen prondstico.

3e han ideado varios métodos para estudiar la ex-
citabilidud musculcr, como los de las estimuliciones con
corrientes galvanicas y far'dicas, actuclmen.. en desuso.

Otro métodu es lz determinacidn de cronaxias, que
represen.a la aplicacidn ¢e une {érmula que relaciona la
respucsia nuscular con la duracién y la intensidad del -
estimulo:

K(estado excitatorio local) ,
=(k) (Intensidad X Duracidn)

K= Constante.

Con base en esta forusula se obtienen curvas de in
tensidud-duracidn, en donde se establecen una serie de =
puntos de intensidad y Juracidn en una grifica cuando se
obtiene K. Estos puntos represcntan una serie e Crona-—-

xias.(Fig. 3).
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Fig. 3 Determinacién de Cronaxia. Curvas de in-
tensidad-duracidn Normal (N), en el miisculo denervado (D)

y curva de recuperacidn parcial (F).

L a curva de Intensidad-Duracidn normal es plana,
cor una elevacidén junto al cero, al final de la abscisa
de tiempo. La .denervacidn sc¢ caracteriza ypor desviacidn
progresiva de la curva a 1a derecha, un descenso en la
Rheobase y una elevacién en la Cronaxia. La renervacién
muestra desviacidn de ia curva a la izquierda, un des--
censo en la Cromaxia, una elevacidn cen la Rheobase y la
aparicncia de una mcseta. Este estudio es de poco valor
en estidios tcépranus e la lesidn.

RILUE. . SE.~ LUmbral de Intensidud.
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CRUNAXIA. - Medida del tiempo requerido para pro-
ducir una contraccién muscular minima, cuando la intene

sidad de la corriente es el doble de la Rheobase.

ELECTROMIOGRATFI A,

La Electromiografia detecta y registra los potenciales

de accidn generados por los milsculos. La deteccidn se -
lleva a cabo con agujas o0 electrodos de superficie. La

lectura se lleva a cabo por un sistema de amplificacién
que consta de un osciloscopio para el registro visual,

un amplificador de soaido y un kimdgrafo para el regis-
tro grafico.

Un misculo normal ¢n reposo no demuestra activi-
dad eléctrica. Una contraccidn ligera puede registrar -
una onda bifdsica o trifdsica, que representa la descar
ga de una porcion especifica de fibris de una unidad mo
tora (Potencial de Unidad Motora). El registro sonoro -
semeja un chasquido agudo.

La unidad motora se refiere a la uiidad fu.:cional
del sistema nervioso y consta de: la neurona del asta -
anterior, su axon y fibras muscularés dependientes.

La suma de los potenciales dJde varias unidades mo
toras dan un registro de miltiples espigas denominzdo -
complejo o polifasico y puede representar del 5 al 15 %

de los potenciales registrados.
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Los potenciales de fibrilacidn de un misculo dee-
nervado aparecen de 18 a 21 dias despucs de 1z seccidn -
nerviosa. Estos potenciales son relativamenic bajos en -
amplitud; de configuracidn bifidsica o trifdsica; con un
sonido similar al gue se produce cuando S€ arruga un pa--
pel encerado.

Los voltajes de renmervacidén (Fig. 4)son polifdisi-
cos khasta 20 espigas) y pueden aparecer varios dias o -
meses antes que se recuperé ia fuincidén normal. El regis=-
tro sonoro es-semejante al encendido de un auto antiguo.

En el control de la evolucidn de las lesiones ——-
nerviosas, existen 3 datos electromiograficos que deno—-
tan recuperacidn: 1. Disminucién de la incivencia de fio
brilaciones cspontineas. 2. Presencia de potenciales de
uni<ad motora y algunos de unidad potora gigante y 3. a-
paricion de ondas polifdsicas, en forma alterna con lcs
de fibrilacidn. Lz avsencia e alguna de estas respues--
ias represcnta una secuela -i¢c mal prondstico.

En la Neuropraxia, el segmento distal del nervio
se muhticne sin cambio Jdurante 7 a 14 dias. Un estudijo
elccirofisioldgico cn cste tiempo no dictectars lesidn.
La Ncuropraxia conmunmente es de corta duraciodn, pero pue
de¢ prolongarse por variuvs neses sin revelar datos Je de-
nervacion.

En uni axonotmesis arcial sc obtendran respues—-

les anomalas variables, [vro habrd respucesta completa al
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aumentar el miliamperaje,

Lu neurotmesis no ofrece respuesta despue§ del --
séptimo dia de la lesidn. )

La recuperacidn de la neuropraxia y la denervacign

parcial, se ha reportado en el 80 % de los casos.

.
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Fig 4 Se muestran trazos
Electromiograficos con po-
tenciales de un muscule
normal, uno denervado y
otro con datos de renerva-
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v PEAFILLS OE LAV RECGGCION NERVIUSA

En los cipitulos anicriores se ha mencion.do que
en lu reparacion de I.s alteraciones secundurias a lesio-
nes de nervivs periféricos influyen varios fﬁctores como:
el tipo y nivel Jde la lesidn, tiempo transcurrido .e 1la
lesion, reucciones inflomcioric y cicatrizal propi s del
nervio o Je los tejidos vecinos, asi como el ost.do meta-
0lico ,encrol Jel saciente. -

La neuropraxi. no represenia croilema de rocons -
truccidn en la mayoriu Je los casos, ya que sc conserva
1. esiruciure iel nervio y no huy lesion a nivel musgular.
En 1. axonotmesis puede esperirse recuper.cion pr creci
niento de los axones, siempre que el agente causal no sea
permanenie. La seccidn nerviosa (neuroimesis) siempre va
“@ rejucrir reparacida.

La importuncia cel nivel de 1. lesién radic. en gue
las lesiones mas periféric.s ii..en mayores posibilidades
de regeneracion.

El tiempo adecuudo para la reparaciodn es el previo
a la atrofia y fibrosis de los musculos incrvados.

Un proceso influm.lorio im.ortan.e del nervio, re-
sultunte de la lesidn inicial dard por resultado m.yor
reuccidn fiiirosa. LIsia dificultard el puso de los ixones

Jdel c.bo proximal al distal espues le la nelrorrafia
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Cuando la lesidn nerviosa se acompafia de contusidn
de los tejido vecines, la reaccidn fibrosa de éstos difi-
cultari la reparacién y la nutricién de origen tisular
del nervio.

Se recomienda la reparacidn de un nervio en la se-
gunda o tercera semana despues de la lesion, cuando la neu
ronz se encuentra en fase anabdlica activa y se ha dismi-
nuido el proceso inflamatorio inicial. En términos genera
les, después de la reparacidn las yemas Jde los axones en
crecimiento se encontraran a nivel de la anastomosis en =
la tercera semana; en la cuarta semana cruzaran hacia el
cabo dist;l y en la sexta semana habran cruzado ya la ma-
yoria.

La edad y el estado nutricional son los aspectos -
mis importantes del metabolismo general. La regeneracidn
es mis adecuada en sﬁjetos sanes, en jovenes y en perso--
nas bien nutridas.

En la literatura mundial se lLan reportado numero-
sos métodos y técnicas quirirgicas tendientes a restable-
cer la funcidn del nervio lesionado y a recuperar las al-
teraciones funcionales secundarias. 4 continuacidn se mep
cionarin algunos de dichos procedimientos, dando una vi--
sidn general de los recursos Jue pueden emplearse en dife
rentes circunstancias.

NEURORRAFIA

Fara esperar recuperacién de la funcion motora debe prac-
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ticarse li. anastomosis de los cabos nerviosos (neurorra--
fia), antes de yue se presente la atrofia y fibrosis de -
los misculos paralizados. Existen varias técnicuas Je anas
tomosis entre las Jue se encuentren la sutura epineurial,
la perineurial (fascicular) vy la epiperineurial (Fig. 5).
No existe unificacion de criterio, en cuanto a elegir la

me jor técnica, cada grupo de cirujanos que realiza alguna
de estas ticnicas repbrta buenos resultados, aungue re-

cientemeate se pa reportado un éstudio en el que se prac-
ticaron determinaciones bioyuimicas de coldgenz y mielina
a nivel del cabo distal; se encontrd que en la sutura epi
neurial se produce mayor cantidad de colagena, pero con -
un 60 % de produccidn de mielina, contra 28.3 % de la pe-
rineural, lo que sugiere que la regeneracién nerviosa fué

mas répida con la sutura epineural.

Endoneurio

Mesoneurio

‘h""—'-_....,_, .—-_‘-’/

-

FisUR. 5. liustracidn de las suturas nerviosas.

A. Sutura c£pineurial. B. Sutura Perineurial.
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INJERTO NERVIOSO.

En casoc de pérdida de substancia de un nervio O retrace--

cion de sus cabos que impida el afrontamiento, puede in--

tentarse un injerto de nervio. Puede ser autdlogo de pre-

ferencia, pero cuando la brecha es muy grande se recurri-

rd a un injerto homélogo del tipo congelado-desecado-irra

diado en los que se ha reducido al minimo su antigenici--

dad. El nervio donador de eleccidn para la extremidad su-

perior es ¢l safeno externo (sural). Para el nervio facial
pueden emplearée'el femorocutaneo y el auricular posterior
En pardlisis facial son menos recomendables los cruzamien

tos nerviosos con el hipogloso, a causa de los movimiene-

tos en masa gue produce.

Estimulaciones Galvdnicas. Existe evidencia de que
el uso diario de estimulaciones del nervio con corrientes
galvinicas retarda la atrofia y ayuda a mantener la con--
tractilidad.

Cuando ha pasado el tiempo apropiado para esperar
reinervacién de las placas motoras terminales se llevardn
a cabo eotros procediimientos.

TEC!ICAS DE SUSPENSION.

Las tecnicas de suspensidn se emplean mus frecueniemente
en la paralisis faciul, muchas veces combin.das con otras
técnicas, tales éomo: a) Transposiciones Musculares, como

lus de los miisculos masetero y temporal (Fig. 6) para sus
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pender y mover la mejilla, labios y pdrpzdos. b) Miomecto
mia- Seccidn del elevador del pirpado superior en el lado
afectado, para mejorar el lagoftalmos. ¢) Técnicas que mo
difican la dindmica del lado sano. Miomectomia y neurecto
mia, separadas o combinadas para eliminar la.hipertonici-
dad en los misculos de la frente, ceja, mejilla y labio.

d) Técnicas dedisimulacidn, formacidn quirirgica en la =-

frente o en el surco nasolabial de arrugas.

Fig. 6. Transposicidn mus-

cular.,

Se observa la trﬁns-
posicién del tercio an-
terior del misculo mase
tero, para susSpender la
comisura oral uniéndolo
al orbicular dé los la-
bios.

. La mayoria de las técniczs de suspen--

|

|

‘ L4 L4 I . -

’ sion son estdticas Y se emplean para corregir la deformi-
‘ dad en labios, mejillas, nariz y pirpados. Esto puede ha-

cerse con fascia lata (Suspensidn por Insercién) fijando
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las estructuras dcformadas a puntos fijos como el arco ci
gomatico, la protuberancia malar o la fascia temporal. O-
tro tipo es la denominada suspensidn interna que consiste
en plegar la fascia parotido-masetérica, o en el plega---
miento de los misculos paralizados, para levantar los la-
bios y luas pejillas- Tambien puede emplearse la suspen—-—-—
sidn por escisidn de piel, a manera de ritidectomia, por

escisiones supraorbitarias, escisidn del surco nazsolabial
cantoplastia interna y externa, que permiten suspeﬁder -

las mejillas, cejas, labios y parpades (Fig 7).

Fig. 7. Suspensidn con

Fascia lata.

Se hace una inser

,//1 cidn perioral de la
) tira de fascia a --
través de incisiones

en mucosa oral y --
una incisidn en piel

a nivel del pliegue
nasolabial. Con otra

tira de fascia se -

levanta la anterior

La tira dJde levanta-
miento se fija en la

fascia temporal.
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La suspensidn tambien pucde ser dindmica, como la
suspensidn fascial del parpado inferior en hamaca e¢n don-
de los cabos de la tirs de fascia se insertan, uno en et
misculc frontal no paralizado Yy el otro en el misculo tem
poral.

TRANSPOSICIONES TENDINOSAS.

La transposicidn tendinosa consiste en la movilizacidn del
tenddn de un misculo funcionante hacia un hueso u otro --
tenddn, en donde se inserta para complementar o substituir
la funcidn del itenddn receptor.

Este procedimiento es mis frecuentemente empleado
para recuperar las alteraciones funcionales secundarias a
la lesidn de los nervios de la extremidad superior. Una -
transfereqcia tendinosa débe cumplir cinco condiciones e-
senciales: 1. Correccidn de la contractura de los misculos
paralizados, 2. El misculo transferido debe ejercer una -
fuerza zdecuada, 3. La amplitud de movimiento debe ser su
ficiente, 4. La linea de traccidn debe ser preferentemen-
te recta y 5. Se debe conservar la integridad del miscula.

Un ejemplo de transposicidén tendinosa lo constitu-
ye la que se efectia en la paralisis radial, cuyos reque-
rimientos son extensidn de los dedos,:extensién y abduc--
cion del pulpgar, extension y estabilizacién de la mufieca.
Los misculos disponibles para ser transferides son el cu-
bital anterior, lLos palmares menor y mayor Yy el pronador
redondo, tratando de no dejar la extremidad sin flexores

de ia mufieca. Una forma sencilla de corregir esta lesidn
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puede ser la transposicidn del cubital anterior para ex--
tension de los dedos y palmar menor para extensidn y ab-
duccidn del pulgar y para extensor propio vel indice (Fig

8)

Fig. 8. Ejemplo de transferencia tendinosa para
paralisis radial. El cubital anterior se ha empleado para
los extensures de los dedos y el palmar menor para exten-
sor propic del indice y para extensidn y abduccion del —

pulgar.

QOLG.AJuS MUSCULARES
Los colgajos musculares se han empleado para diferentes
propésitos: Reparacion de defectos en la extremidad infe-
rior con lecho vascular pobre; acolchonamiento de promi--
nencias Oseas; reparacidn de la pared toracica; proteccidn
de grandes vasos; relicno de cavidad retropubica; cierre
de tilceras por presién; recuperacidén del contorno y cie——
rre de fistula vesico-vaginal.

£l empleo de los colgajds musculares en lcs altera

ciones funcionales por lesidn ncrviosa han sido de gran -
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utilidad. En pardlisis facial con ¢l empleo de colgajos
de los mﬁschlps temporal o masetero (Fig 6). En faringo-
plastias como la de Orticochea que emplea colgajos de —-
los pilares posteriores de la faringe, los cuales inser-
ta en la pared posterior. Se ha usado el misculo graci--
lis para corregir la incontinencia urinaria. También se
ha empleado el elevador del ano para substituir la onda
puborrectal en el tratamiento de la incontinencia anal.

TECHICAS BASAD.S EN EL FENOQMEN. DE NEUROTIZACION
Desde los estudios de Zielonco, a Quien se le acredita el
primer transpldnte de misculo estriado en 1874, hasta el
momento actual ha tenido multitud de empleos el fendmeno
de "neurotizacidn". La mayoria de los procedimientos han
sido populurizados por Thompscon.

Durante mucho tiempo los intentos de transplantar
misculos a otros sitios del organismo no tuvieron éxito.
Todos presentaban finalmente atrofia y fibrosis, a pesar
de que en algunos se oantenia su irrigacidn(sin inerva--
cidn). Entonces la atencidn se enfocd a tratar de preser
var la inervacidn. Heineke en 1914 fué el primero en de-
mostrar que la implantacién del cabo proximal de un ner-
vio motor adyacente dentro de un misculo denervado del -
muslo de un conejo, dando como resultado la contraccidn
muscular al estimular el nervio con corriente faridica.
Esto se debe al crecimiento de los axones gue van a rei-

nervar las placas motoras del misculo paralizado.
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Puede deducirse que las cubiertas aponeurdticas e los -
Ll » - - » -
musculos sirven e barreras anatomofisioldgicas.
Para que un transplante muscular tcnga éxito debe
» [ 4 . L4
prepurarse previamente. En el capitulo IIl se menciond -
que ¢l misculo estriudo es capaz de disminuir su consumo
de oxigeno cuundo 2l privarlo dc su inervacidn se produ—
ce un descenso de las enzimas Jel ciclo aerdbico. e es-
te modo el mdsculo se acostumbra a sobrevivir con un mne-
tabolismo disminuido que le yermitirs soportar is isque-
mia al ser transplantade micntras se formen colaterales
nervioszs y vasculares dec los nisculos receptores. Ll -~
tiempo adecuado para el transplante Jdespues de ln dener-

vacion es de 2 a 4 semanzs.(Fig. 9).

Fig 9. Fotografia de la obtencidn de un injer-
to de palmar menor previamente denervado.
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Diferentes empleos de Los Injertos Musculares
Denervados.

1. Tratamiento de la pardlisis facial unilateral.
a) Empleo de misculo temporal homolateral o del orbicu--
lar contralateral como fuente de inervacidn del injerto
musculare.
b) Reconstruccidn del esfinter y comisura orales con in-

Jjerto de palmar menor denervado (Fig 10)

Fig 10. Ejemplo de Injerto
muscular previamente dener
vado.

Se ha empleado un -
injerto de palmar -
menor para restable
cer el esfinter oral
y la posicidn de la
comisura, apoyando
el tenddn en el ar-
co cigomdtico. La -

fuente de inervacida
serd el orbicular de

los labios del lado

5anoe.

2. Tratamiento del labio hendido bilateral para re
construir la continuidad muscular por mcedio de un injer-

to de mdsculo extensor de los dedos.
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3. En faringoplastias puede enplearse un injerto de
palmar menor, el cual se une a los misculos prevertebra-
les incluyéndolo en una bolsa en la pared posterior de -
la faringe.

4. En la recuperacidn del pulgar paralizado (Volk
mann) por medio de un injerto de extensor de los dedos -
del pie, unido al flexor superficial del indice.

5. Defectos coﬁgénitos del cuello de la vejiga
urinaria, en donde se emplea un injerto de extensor de
los dedos circundando la uretra proximal.

6. Tratamiento de incontinencia anal, en donde un

injerto de pzlmar menor sSe sutura al asa puborrectal.
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