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Febrero de 2001.

Dr. Guillermo Redondo Aquino

Jefe de la Divisién de Educacién Médica e Investigacion
Hospital de Traumatologia "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
Instituto Mexicano del Seguro Social

Presente:

Estimado doctor Redondo:

Por medio de la presente nos permitimos informar a Usted que habiendo sido
designados Asesores del proyecto de investigacién de tesis titulado:

“RECUPERACION NERVIOSA DE UN PACIENTE CON SECCION MEDULAR
COMPLETA TORACOLUMBAR TRATADO CON ANASTOMOSIS DE NERVIO
PERIFERICO”

Presentado por la doctora Carmen Moreno Vera, procedimos a {a evaluacion del
desarrollo del mismo, concluyendo que el trabajo de investigacion se encuentra
satisfactoriamente concluido y es de aprobarse por reunir los requisitos que exigen
los Estatutos Universitarios.

Atentamente

/ clienca Pardo Dr.

sor de Tesis
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Febrero de 2001.

FACULTAD DE MEDICINA ) ]
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Presente:

A Quien corresponda:

Los que suscriben, doctores Carlos de Jesus Alvarez Diaz, Profesor Titular del
curso de Cirugia Plastica y Reconstructiva y Guillermo Redondo Aquino, Jefe de ia
Division de Educacién Médica e Investigacion del Hospital de Traumatologia "Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez" del Instituto Mexicano del Seguro Social,
autorizamos el Trabajo de Investigacién:

“RECUPERACION NERVIOSA DE UN PACIENTE CON SECCION MEDULAR
COMPLETA TORACOLUMBAR TRATADO CON ANASTOMOSIS DE NERVIO
PERIFERICO”

Tesis que presenta la doctora Carmen Moreno Vera, para obtener el Diploma de
la especialidad de Cirujana Plastica y Reconstructiva, por considerar que se
encuentra debidamente terminado.

Sin otro particular nos despedimos de Usted,

Atentamente

"Seguridad y Solidaridad $

Jefe de la Dhvision de Educacion e
Investigacion Médica
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INTRODUCCION.

La lesion de la médula espinal, con seccidn completa es una lesion
devastadora que se caracteriza por paralisis flacida, pérdida total de
sensibilidad protectora al dolor y actividad refleja (incluyendo funciones
del sistema reflejo autonomo) por debajo del nivel de la lesién. La
pardlisis flacida progresa gradualmente (alrededor de cuatro semanas)
hasta convertirse en paraplejia espastica. La seccion medular
completa mas frecuente, es a nivel toracolumbar, que al nivel de Ty, y
T,z afecta los musculos de las piernas, con parélisis por debajo de las
rodillas. Las de la cauda equina paresia arrefléxica de las
extremidades pélvicas, las de L; S 345 pérdida de la funcién vegetativa
de la vejiga, y de la funcion sexual. La seccidon medular completa se
traduce con la pérdida de la funcién sensitiva protectora al dolor,
movimientos, control de esfinteres y del registro electromiografico. La
denervacién tiene repercusidon de orden fisioldogico importante y
conforme pasa el tiempo van ocurriendo cambios severos a nivel
neuromuscular, vesical, intestinal, vasomotor y dseo. Finalmente la

denervacién a largo plazo resulta con deterioro trofico severo,
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problemas pulmonares, infeccién de vias urinarias, Ulceras de presion,
sepsis y muerte.’

El paciente con seccién medular completa también experimenta
cambios importantes de orden psicologico, familiar y social. Enfrenta
etapas de duelo ante la pérdida de las funciones, representada por la
tragica incapacidad para valerse por si mismo, esto influye
directamente sobre la dinémica familiar, las relaciones de pareja y el
ambito laboral.

La importancia fisiolégica de la meédula espinal, no sélo es el
transmisor principal de todos los impulsos y mensajes del cerebro a
todas las partes del cuerpo y viceversa, sino también es un centro que
por si mismo controla funciones vitales como [a respiracién,
movimientos, sensibilidad protectora al dolor, postura, regulacién
termica, circulatoria y otras, como el metabolismo 6seo y la funcién
sexual. Dichas funciones al estar abolidas, son determinantes en la
ocurrencia de complicaciones, las cuales representan el punto de
mayor preocupacion por su repercusion en la morbi-mortalidad.*®

El criterio para el diagnéstico de lesién medular compieta, se basa
en la evaluacién neurologica, que toma en cuenta datos clinicos espe-

cificos referentes a sensibilidad, movimiento y control de esfinteres. El
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diagnostico de certeza se realiza a traves de estudios, como la
resonancia magnética, procedimiento muy sensible y especifico para
demostrar la seccion medular previa a la cirugia; sin embargo cuando
los pacientes son sometidos a cirugia para descompresion medular y
se estabiliza la columna vertebral con placas y tornillos, ésto
contraindica la realizacion del estudio después del procedimiento
quirtrgico. Otro estudio valioso es la tomografia axial computarizada,
que documenta el diagnéstico antes y después de la instrum'entacién,
pero con limitacion para definir en forma exacta la complejidad de la
lesién. Cuando una vértebra o segmento oblitera el canal medular,
indica que la médula se encuentra completamente seccionada. Los
potenciales evocados sensoriales y motores resultan ser valiosos para
documentar el diagnodstico de certeza; los médicos de medicina fisica y
rehabilitacién le dan gran importancia a este auxiliar diagnostico; sin
embargo, el resultado de éstos no es patognomoénico de lesidn
medular completa, ya que el resuitado negativo no necesariamenfe
traduce seccion medular. Los datos mas valiosos para establecer el
diagndstico son _los hailazgos clinicos y transoperatorios, al visualizar

la seccién medular durante el acto quirurgico.
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En épocas tempranas de la civilizacion, el papiro de Edwin Smith,
(5000 a.C.) contiene una de las descripciones detalladas sobre las
alteraciones y manifestaciones clinicas de las lesiones medulares.
Hipocrates, en el afio 400 a. C., aportd numerosos estudios sobre los
cambios funcionales y describe el tipo de tratamiento para pacientes
con lesiones medulares, mediante su famoso banco de extension
conocido como “Scamnum” en el trabajo de Aulus Cornelius Celsus.
Pablo de Egina, (625 - 690) realiza por primera vez una laminectomia
descompresiva. Antrine Louis, en 1762, opera un paciente con una
baia alojada en la columna. En 1827, Astley Cooper hace mencion a la
sutura directa de la médula espinal en el sitio de seccion. Fowler, en
1905, reporta un caso de sutura directa en el sitio de seccion medular
sin buenos resultados.

Durante la primera y segunda guerra mundial la frecuencia de las
lesiones medulares ocasionadas por proyectii de arma de fuego
_orillarbn a dar un enfoque distinto al tratamiento de estos pacientes,
siendo necesaria la organizacion de centros de atencion para
lesionados medulares, con enfoque multidisciplinario, con Ila
participaciébn de neurocirujanos, traumatdlogos, fisioterapeutas y

psiquiatras. Sin embargo, con el paso del tiempo estos centros se
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convertian en sitios de acumulacién de pacientes paraliticos, sin
esperanza de recuperacién neurolégica, que morian a causa de
complicaciones inherentes a la denervacion.®

En la actualidad durante los primeros tres dias se realiza el
tratamiento, una vez estabilizado el paciente se somete a
instrumentacion temprana, es decir descompresion -medular y
estabilizaciébn de la columna vertebral, en los casos de seccion
medular completa el resultado obtenido es pobre.

Estudios en humanos permiten conocer las varianies anatomicas de
los nervios periféricos, sus ramificaciones y la frecuencia de sus
anastomosis en los diferentes niveles de la médula espinal, que
permiten ubicar con precision alternativas para transferencia de nervio
periférico. También se ha estudiado las caracteristicas de la
regeneracidén de los nervios periféricos en humanos, el tiempo y los
factores que influyen en su recuperacién. Y se han descrito los
cambios que ocurren a causa de la denervacion al.nivel de la placa
neuromuscular, que son irreversibies alrededor de seis meses. 7 '°
‘ La transferencia de nervio periférico se ha realizado con técnica
microquirQrgica, lo cual permite conservar el pediculo vascular del

nervio con mejores resultados, ya que la adecuada circulacion influye
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en la regeneracion nerviosa, en el flujo axoplasmico y en los factores
de crecimiento. '

En forma experimental Turbes, realizé estudios en pefros con
seccibn medular, en los cuales practico anastomosis de nervio
periférico a la médula en su parte distal inmediata a la seccion,
obteniendo resultados en movilidad y regeneracion axonal. Asimismo
implanté un neuroma de nervio periférico intercostal en la médula
espinal, en la parte distal inmediata al sitio de seccién. Los estudios
histologicos de estos animales mediante métodos de Leucina Hj,
Prolina H,, Foésforo 3, mostré regeneracion axonal y formacion
reticular. Refirid que la estimulacidn eléctrica interviene en la
regeneracién, reconstruccién, reparacion nerviosa y forma parte
importante de las estrategias de rehabilitacion. Después de la
anastomosis se encontrd transmision de potenciales eléctricos que
cruzaron el lugar de seccion medular en sentido ascendente y
descendente. También reportd que las suturas apretadas a nivel
neural influyen en el flujo axoplasmico, en los factores de crecimiento
axonal, factores neurotroficos, preservacion de las células de Schwan

y regeneracién axonat. '*>'°
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Otros investigadores han reportado la anastomosis de nervio

periférico a plexo lumbar sin electroestimulacion sin resultados

satisfactorios.’® 17




OBJETIVOS

Obtener recuperacién nerviosa representada por sensibilidad
protectora al dolor, movimientos, control de esfinteres, cambios
electromiograficos, cambios en potenciales evocados y prevenir las
complicaciones que ocurren en el paciente con seccion medular
completa, por medio de anastomqsis de nervio periférico intercostal a

médula distal a [a lesion.
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MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio longitudinal prospectivo en los Servicios de
Cirugia Plastica y Reconstructiva y Cirugia de Columna del Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de ia Fuente Narvaez” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en un paciente masculino de 33 aiios de
edad, que sufrié caida de 12 metros de altura el 7 de marzo de 2000,
diagnosticandosele Fractura Luxacion con lesion por rotacion-
distraccion- compresion vertebral en Tyo-T1y.

El paciente presentaba clinicamente datos de lesion neurologica
medular completa a nivel de T;; con ausencia de sensibilidad,
movilidad y control de esfinteres. Por medio de tomografia axial
computarizada se documentd invasiébn de segmentos 6seos al canal
medular. (Figuras 1 y 2) La seccién medular completa se corroboré al

momento de la cirugia, misma que se realizé el 10 de marzo.

Figera No. |. Tomografia axial que muestra Figura No. 2. Se obs t i T.10
invasién del canal medular a nivel de T-10, T-11 sci%re T-lo 1 e observa fractura Juxacién de

con fractura luxacion de T-10
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El Servicio de cirugia de columna realizé descompresién y reduccion
abierta de la fractura, fijacion interna con (USS 70 mm) Crossling y
toma y aplicacién de injerto éseo Tyy-L; para estabilizar la columna.

El 23 de marzo se intervino quirdargicamente por cirugia
reconstructiva; el procedimiento consistié en diseccion y anastomosis
de nervio periférico intercostal Ty derecho a la médula, a nivel T;, en
su cordén posterior derecho, con sutura de nylon 9-0, a través de una
ventana previamente realizada en la lamina posterior de T,,-L, para
tener acceso a canal medular.

Al tercer dia postoperatorio se inicio electroestimulacion a nivel del
nervio transferido, que se continuaron por los seis meses de
seguimiento y permaneceran por un afio mas.

En forma alterna se compard con otro paciente del sexo masculino
de 28 afios, que sufrié en-forma -similar lesién medular completa a
nivel de Ty4, por una caida de cinco metros de altura, el 11 de marzo
de 2000. Fue instrumentado el mismo dia del accidente, realizandole
descompresion medular, reduccién abierta y fijacion interna con USS
70mm y toma y aplicacion de injerto éseo.

El seguimiento de la evolucién de ambos pacientes en cuanto a
sensibilidad protectora al dolor, movilidad, control de esfinteres,
cambios electromiograficos, de potenciales evocados, y complica-

ciones se registro durante los primeros seis meses de evolucién.
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Descripcion del procedimiento

Con el paciente bajo anestesia general, en decubito ventral y lateral
izquierdo, previo acceso a columna y canal medular a nivel de la linea
media posterior y mediante una ventana previamente realizada a nivel
de Ty, L, en su lamina posterior. A continuacién se realizd diseccion
microquirargica del nervio periférico Ty derecho, mediante una incisién
subcostal derecha de distal a proximal, de la linea axilar anterior a la
posterior, preservando el pediculo vascular del nervio. Se confeccioné
un tinel para el trayecto de dicho nervio, y a través de la ventana
abierta en la cirugia previa en la lamina posterior de T,; - L, se
introdujo el nervio en el canal medular, previa incisién en duramadre,
con anastomosis del nervio al cordon posterior derecho de T, por
medio de tres puntos de sutura de nylon 9-0. Después se cerrd
duramadre y sellé con un fragmento de musculo y por Gltimo se

cerraron las incisiones por planos. (Figura 3}

La evolucidon de los pacientes, se siguié y registré a los 15, 30, 60,
90, 120, 150, 180 y 240 dias, en cuanto a sensibilidad protectora a
dolor, movilidad, control de esfinteres, cambios en electromiografia, de

potenciales evocados y complicaciones.
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RESULTADOS

1. Sensibilidad protectora al dolor.

En el paciente operado mediante anastomosis de nervio periférico, se

observaron los siguientes cambios sensitivos:

- Tercer dia. Inicid6 con cambios sensitivos en regiones plantares, de

predominio derecho, percibiendo el izquierdo como derecho. (Figura 4)

-

e
A,
»

Figura 4. Sensibilidad plantar Figura 5. Sensibilidad en ¢l escroto

- Quince dias. Se acentla la sensibilidad en ambas regiones
plantares, de predominio derecho, y mejora la sensibilidad en T12, L1,

mejora la sensibilidad en escroto. (Figura 5)
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- Treinta dias. Con percepcién sensitiva a nivel de T12 y L1,

sensibilidad en genitales y periné, (S3-L1) a nivel de gluteo derecho en
su cuadrante superior y externo. (Figura 6) (La sensibilidad la percibe
como derecha, a pesar de
que se estimule el lado
izquierdo). Inicia la
percepcién sensitiva al frio
ambiental. (Figura 7)

PREVIA A INTERVINCION POSTERION A INTERVENCYON
23 da mars 1000 21 th Abril2600

Figura 7. Sensibilidad al frio a los 30 dias

Figura 6. Sensibilidad en gléteo derecho

- Sesenta dias. Con percepcion

sensitiva a nivel de L3, S2 y S4 de
predominio derecho. (Figura 8)

A INTERVENCKON

POSTILRIOR
22 de hdaryo 2000

Figura 8. Predominio del lado derecho
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- Noventa dias. Recuperd sensibilidad L3, S2, S3, S4 de! lado

tzquierdo y sensacion de deseo de evacuar. {(Figura 9)

- Ciento veinte dias. Se ha recuperado

sensibilidad, excepto en L4 y L2, signo de
Tinnel positivo al percutir en sitic de nervio
transferido, apreciandose sensacion de
calambre en los muslos, y se observd

contraccion a nivel de musculatura de ambos

cuadriceps al momento de percutir. (Figura 10)

POSTERION A INTERVENCTON
11 de S 2000

Figura 9. Recuperacion del lado
izquierdo

- Ciento cincuenta dias. Sensibilidad presente
en T12, L1, 3, 5; S1-5 y ausente en L2 y L4,

ya percibe sensaciones calidas, tiene control

de esfinter para evacuar, inicia sensacién de

plenitud vesical y deseo de orinar. De once

dermatomas de los cuales perdié sensibilidad

se recuperaron nueve a la presion profunda.  Figura 10. Persiste ancstesia en L2 y L4

- Ciento ochenta dias. Mejora la sensibilidad de los dermatomas,

distingue localizacién derecha o izquierda. A nivel de L2 y L4 aln con
anestesia; percibe sensaciones frias y calientes, (Figura 11) tiene
control del esfinter anal y con mejor percepcion de la sensibilidad en

genitales.
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SENSPLADAD AL CALOR

FREVLA A INTERVENCION
I3 de Swrwe 2000 19 Agomo 2000

Figura 11. Sensibilidad al calor

2. Movilidad refleja y activa.

Al tercer dia se aprecia respuesta refleja plantar de predominio
derecho, los primeros cinco dias logra movilidad activa con dificultad
del primer dedo del pie derecho y se insinla el izquierdo. Al sexto dia
el tono anal mejora de 0 a 2 (escala de 3). A los primeros 15 dias se

inicia el reflejo escrotal.

- Treinta dias. Ya no logra mover los dedos de los pies, pero se
encuentra presente el reflejo plantar bilateral de predominio derecho.
Comienza a insinuarse psoas derecho; el reflejo escrotal esta
presente, tiene erecciones reflejas y el tono muscular del ano mejora 2
de 3.




- Sesenta dias. Solicitdo permiso para tener

relaciones sexuales, mismas que no
fueron satisfactorias. Se aprecia psoas en

ambos lados. Se logra poner de pie con

ayuda, sosteniéndose de bamras. Se
aprecia contraccién voluntaria de gliteos y -

cuadriceps. (Figura 12)

- Noventa dias. Controla mejor su deseo
de evacuar, logra estar mas tiempo de pie

con ayuda de barras.

Figura 12. Se sostiene con ayuda

- Ciento veinte dias. Tinnel positivo. Al percutir el nervio transpuesto se

observa contraccion
de musculatura
anterior de muslos.
Tiene movilidad de
cuadriceps, psoas y
gliteos. Logra

permanecer de pie,

Figura 13, Se apoya en tres puntos dar pasos hacia
atras, colocarse en




cuatro extremidades y el 18 julio logra
dar cinco pasos hincado, con ayuda.
(Figura 13y 14)

- Ciento Cincuenta_dias. Reflejos

abdominal, escrotal y plantar
presentes. Logra dar mas de cinco
pasos hincado con ayuda en las
manos; en las barras da pasos hacia
atras. Utiliza andadera y estabili-
zadores en las piernas. El tono anal

se recupero 3 de 3. (Figura 15)

Il
A

Figura 15. Pasos con andadera y estabilizadores
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Figura 14. Da pasos hincado con ayuda
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- Ciento _ochenta dias. Camina con andadera sin estabilizadores.
(Figura 16)

Doscientos cuarenta dias. Se sostiene de

pie con ayuda de estabilizadores. (Figura
17)

Figura 7. De pic con estabilizadores
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3. Control de esfinteres
Anal
(Escala 0 a 3) Preoperatorio: 0.
- Sexto dia. Tono anal: 2.

- Noventa dias. Logré evacuar, con tono de 3.

- Ciento cincuenta dias. Controld esfinter anal en su totalidad, con tono

anal de 3.
Vesical

- Ciento cincuenta dias. El paciente logra realizar ocasionalmente la
miccion completa en forma satisfactoria, no siempre ocurre el
vaciamiento total de la vejiga, por lo que en ocasiones tiene que

recurrir a drenaje complementario con sonda.

4. Electromiografia y potenciales evocados

Electromiografia: Se realiz6é el 25 de octubre de 2000. Se estudié a
musculos paravertebrales de L4 a S1, ademas del vasto medial, tibial
anterior, gemelo medial, peronéo lateral largo, extensor largo del

primer dedo y primer interoseo, bilaterales. Los potenciales de
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insercion se reportaron como normales, y los potenciales en reposo,
con presencia de ondas positivas y potenciales de fibrilacién en el
gemelo medial izquierdo,; los potenciales de accion de unidad motora,
ausentes; patron de interferencia ausente; latencias sensoriales
prolongadas, con amplitudes ncrmales, concluyendo que la electro-

miografia era normal para los nervios y misculos estudiados.

POTENCIALES EVOCADOS
SOMATOSENSORIALES

D

Derecho AUSENTE AUSENTE, AVUSENTE, AULSENTE, -
lrquicrdo 51.2 0.5 A - 0,23
NORMAIL 39.8+1.3 9.1 +2.3 2005V
VELOCIDAD DE CONDUCCION

MOTORA
CENTRAL Y PERIFERICA

4
H
H
i

Derecho | lzquicrdo
Rodilla-Mitsculo 3.75 31z08
Rodilla--Misculo 3.750 4,375 4500 - 14000 Derecho Trguierdo
L3-Rodilia 3437 2812 2500 - 6000 LU 6.6 S46£5.5
Colunmia Luanbar-Rod 10,83 10,83 75-10.5%
Civ-Columna Lusnbar 3] 55,43 325 12.1-1539
Cix-Colunuey Lutnbar LS| avsents ) kIR MH4.2-17.55
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Interpretacion:

Estudio de potenciales evocados motores: anormal por ausencia de
respuesta motora el estimulo magnético trasncraneano de musculos
dependientes del nivel L4 L5 derecho y baja respuesta de L2 L3
izquierdo. En pierna izquierda, existe respuesta motora de muy bajo
voltaje de musculos inervados por niveles L4 L5, con importante
alargamiento. A nivel de L2 L3 hay respuesta bilateral, de menor
latencia y ma)lfor amplitud del lado izquierdo. Los potenciales evocados
somato-sensoriales de nervios tibiales posteriores ausentes en la
piema derecha y presentes en ia izquierda, de bajo voltaje y latencia
alargada. En conclusion, estos estudios sugieren bloqueo en nivel

motor y sensitivo de L2 L3 derecho y L5 caudal izquierdo.

5. Complicaciones.

No se observaron durante la fase de seguimiento a siete meses.
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DISCUSION

El diagnostico de certeza de la seccion medular completa se basa en
la evaluacion neuroldgica y la realizacion de diferentes estudios, como
la resonancia magnética, que es un procedimiento muy sensible y
especifico para demostrar la seccién medular previa a la cirugia; sin
embargo, cuanto el paciente ya cuenta con material de osteosintesis
para estabilizar su columna, ésto contraindica el procedimiento. La
tomografia axial computarizada ayuda al diagndstico en forma previa
y ulterior a la instrumentacion, pero tiene como limitante la poca
definicién de la complejidad de la lesidon medular.

Cuando una vértebra o segmento oblitera el canal medular, es
seguro que la médula se encuentra completamente seccionada. Los
potenciales evocados somato-sensoriales y motores resultan ser
valiosos para establecer el diagnostico; sin embargo, no son de
certeza, ya que un resultado negativo no traduce necesariamente una
seccion medular completa. Los datos mas valiosos para establecer el
diagnostico son los hallazgos clinicos, los trans-operatorios y la
evolucién del paciente,

El paciente que intervenimos sufrié un traumatismo raquimedular a

nivel de T10 a T11, con lesién por rotacion, distraccién, compresion
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fractura luxacién de dichas vértebras; T10 desplazada sobre T11, con
obliteracion completa del canal medular. Se estableci6 el diagnoéstico
de probable lesidbn medular completa, por lo que se operé tres dias
después de la fecha del accidente para estabilizar la columna vertebral
y descomprimiria. Al realizar esta Gitima, se observé seccidn completa.
La evolucion diez dias después fue de pardlisis flacida y anestesia a
partir del dermatoma T-11 hacia abajo. Con estos datos aun cuando
no se realizaron potenciales evocados antes de la intervencion, los
hallazgos clinicos y operatorios fueron determinantes para establecer
el diagnostico de seccién medular completa. Después de 16 dias del
accidente y 10 de la descompresion, el paciente evolucioné sin tener
ninguna mejoria. En esta fecha fue operado para realizar anastomosis
del noveno nervio intercostal derecho, a nivel de T12 a la médula, con
técnica microqujrﬂrgica, sin otro procedimiento ortopédico. Al tercer
dia de evolucidén de esta operacién, el paciente presenté hiperreflexia
plantar, movilidad voluntaria de los primeros deldos de ambos pies, y
sensibilidad al tacto en la superficie plantar de ambos pies. A partir de
este momento se aprecid una franca mejoria hasta lograr recuperar la
sensibilidad a la presion profunda en los territorios de gllteos, periné,

superficie lateral de ambos muslos y superficie plantar.
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La sensibilidad al dolor en los gliteos, escroto y supeificie posterior de
muslos esta presente, con recuperacion del tono anal, sensacion de
plenitud rectal y control del esfinter. En cuanto a la vejiga, tiene
sensacion de plenitud vesical, realiza miccidbn que en ocasiones es
incompleta. El reflejo cremasteriano esta presente y tiene hiporreflexia
plantar bilateral. En lo que respecta a la movilidad voluntaria, logra
tener control de ambos pies en dorsiflexion, predominantemente del
lado derecho. La cadera tiene movimientos -de flexién, extensién,
abduccion y adduccién, con hipomovilidad entre la pierna y rodilla. Los
musculos gltteos funcionan adecuadamente.

Es evidente que en forma inmediata al procedimiento de la
anastomosis el paciente comenz6 con una respuesta sensitiva y
motora que no habia presentado hasta esta fecha y no es comparable
con la respuesta que se obtiene en los casos de seccibn medular
incompleta, en los cuales se ha logrado descomprimir con éxito la
médula, por lo que consideramos que este es un dato mas que
permite sustentar el diagnostico de seccién medular completa y que el
procedimiento quirtrgico, fue el condicionante de los cambios que

present6 después de la cirugia.
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Turbes realizd este procedimiento en perros, logrando cambios
motores a los tres meses, los que permitieron en forma progresiva que
los perros caminaran a los dos afios. El trabajo que realizamos
concuerda con sus hallazgos y notamos que la mejoria ha sido
progresiva. Esperamos ver el resultado a los dos afios de evolucion,
para determinar cuanto es lo que el paciente puede recuperar. Estos
hallazgos son alentadores y pensamos que en los proximos afios

exista mayor ganancia.
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CONCLUSIONES

La anastomosis del nervio intercostal a médula espinal en este
paciente con seccion medular completa permitié tener una franca
recuperacion de la movilidad, sensibilidad, control completo del
esfinter anal y control parcial de esfinter vesical, por lo que
consideramos que este procedimiento puede ser de utilidad en otros

pacientes con seccion medular a este nivel 0 en un nivel mas alto.




Bibliografia

1.

Guttman L. Lesiones Medulares, Tratamiento Global e investigacion.
Tomo |, 11, Ill Barcelona: JIMS 1981. pp 3 - 683.

Satir V. Relaciones Humanas en el Nicleo Familiar: 1 Ed. Pax-México,
1986, pp 123-272.

Kubler RE. “Etapas de Duelo”. En: Kubler R E. La Muerte y los
Moribundos. México Ed. Grijalbo. 1999. pp. 2-76.

. Alexander RH, Proctor HJ. “Traumatismo Raguimedular”. En: Colegio

Americano de Cirujanos: Curso Avanzado de Apoyao Vital en Trauma para
Médicos. 5 Ed. 1992, pp. 213-233.

Jungueira LC, Cameiro J. Histologia Basica: Tejido Nervioso, Cap. 9. Ed.
Salvat. 1978, pp 140-188.

Quiroz GF. Sistema Nervioso Central: Médula Espinal, Plexo Lumbar,
Cap. 15-25. México: Ed. Porria S.A. 1994, pp 206-519,

. Moriishi J, Otani K, Inoe S. The Intersegmental Anastomoses Between

Spinal Nerve Roots Anastomoses. Anat Rec 1989: 224:110-6.

. Seddon HJ, Medaward PB, Smith H. Rates of Regeneration of Peripheral

Nerves in Man. J Physiol 1943:102:191-215,
Brunelli G. Direct Neurotization of Severely Damaged Muscles. J Hand
Surg 1982; 6: 572-79.

10.Sakellarides HT, Sorbie CH, James L. Reinervation of Denervated

Muscles by Nerve Transplantation. Clin Orthop Rel Res 1972; 83: 194-
201.

11.0'Brien BM. Principles and Techniques of Microvascular Surgery. In:

McCarthy J. Plastic Surgery, Vol 1: General Principles. Philadelphia; WB
Saunders 1990, pp. 412-74,

12.Tomita Y, Tsai T M, Burns JT, Karaoguz A. Ogden LL. Intercostal Nerve

Transferin Braquial Plexus Injuries: An Experimental Study. Microsurgery
1983; 4: 95-104.

ESTA TESIS NO SALE

DE LA BIBLIOTECA

39



13. Turbes CC. Peripheral Nerve (PNS) Spinal Cord Anastomoses Brinding
Spinal Cord Transection-Enhancement of Central Neurons (CNS) Axonal
Regeneration. Biomed. Sci Instrum 1997;33:326-31.

14. Turbes CC. Intercostal Nerve Neuroma (PNS) Implantation In Spinal Cord
Anastomosis Bridging Spinal Cord Transection-Enhancement of Central
Neurons (CNS) Axonal Rgeneration. Biomed Sci instrum 1997.; 34:344-
50.

15.Turbes CC. Repair, Reconstruction, Regeneration and Rebhabilitation
Strategies to Spinal Cord Injury. Biomed Sci Instrum.1997;34:351-6.

16.lumashev GS, Rumiantseviu V, Aganesov AG. Anastomoses Of
Intercostal Nerves With the Roots of The Cauda Equina in the Late Stage
of Complicated Trauma of the Lower Toracic and Lumbar Spine. Ortop
Travmatol Protez 1988; 11: 39- 43.

17.Dai KR, Yu CT, Wu RS, Zhang XF, Yuan JX, Sun YH. Intercostal Lumbar
Spinal Nerve Anastomoses for Cord Transeclion. A Preliminary
Investigation. Reconstr Microsurg 1985;1: 223-6.

18. Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de La Fuente Narvaez: Servicio de
Columna. Estadisticas 1996-99.

19.Hospital De Traumatologia Dr. Victorio De La Fuente Narvaez. iMSS.
SIMO 1996- 1999,

20.Padilla SI. Manual De Microcirugia Ed. Salvat Mexicana De Ediciones
S.A.deCV. 1983,

21, Hospital de Traumatologia Dr. Victorio De La Fuente Narvaez: Servicio De
Cirugia Plastica Reconstructiva. Estadisticas 1998-99

22 Garcia RH, Fauré FA, Gonzalez G A, Garcla BC. Metodologia de Ia
Investigacidn en Salud. Mc Graw Hill Interamericana 1* Ed. 1999.

23.Margel F, Aebi M. A Comprehensive Classification of Thoracic and
Lumbar Injuries. AO ASIF Principles in Spine Surgery. 1999 Pp 20-41

40



	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Objetivos 
	Material y Método 
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Bibliografía 

