














TRATAMIENTO QUIRURGICO

Sutura primaria y utilizacion de injertos nerviosos

En las lesiones nerviosas agudas no cerradas se debe
realizar una exploracién quirtrgica de las estructuras
que se puedan encontrar danadas, realizando un
desbridamiento del tejido necrético y de los nervios
afectos hasta hallar tejido viable (2,15). Los nervios
seccionados deben suturarse. Al realizar la sutura
primaria del nervio, en caso de nervios mixtos con
componente sensitivo y motor, tendremos que tener
en cuenta la disposicidn de las fibras para realizar una
alineacidén correcta (15).

Siempre que sea posible se realizard una neurorrafia
término-terminal sin tensiéon de ambos cabos del
nervio lesionado (2). La exploraciéon y reparacion
nerviosa se deben realizar, si es posible, en las primeras
48 horas (2). En caso de no poder realizar una sutura
sin tension, se debe interponer un injerto nervioso
para realizar la neurorrafia (16). No obstante, se suele
encontrar un peor resultado funcional en el uso de
injertos nerviosos frente a la sutura primaria (15,17).

Los autoinjertos nerviosos aportan una estructura
con factores neurotréficos y células de Schwann
viables para la regeneraciéon axonal. Estos pueden
ser obtenidos de multiples nervios donantes, siendo
el nervio sural el mas habitual (15).
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No obstante, existen otros nervios subsidiarios de
ser utilizados como donantes para obtener autoin-
jertos nerviosos, tal como los nervios cutdneos
antebraquiales medial y lateral, la rama cutdnea
dorsal del nervio cubital, los nervios peroneos
superficial (distal), los nervios intercostales y los
nervios cutaneos del muslo lateral y posterior (15).
La obtencién de autoinjertos resulta en una pérdida
de funcién del nervio utilizado, generando zonas de
anestesia e hipoestesia (temporal o permanente) de
los territorios inervados por el mismo, una cicatriz
en la zona donante, y el riesgo de formar un neuroma
doloroso en el extremo proximal del nervio (15,18).
No obstante, esta morbilidad suele ser baja y aceptable
para el paciente (18).

Los aloinjertos de cadaver pueden ser tratados
de numerosos modos para reducir los antigenos
presentes en ellos, como la liofilizacién, preserva-
cion en frio o irradiacion (15). El uso de aloinjertos
de cadédver precisa la viabilidad de las células de
Schwann tanto del receptor como del aloinjerto,
ya que éstas actuan como células de soporte para
la remielinizaciéon y como células presentadoras
de antigenos (15). Al no eliminar la presencia de
antigenos del donante de forma completa, para el
uso de estos, se requiere la utilizaciéon de inmuno-
supresion sistémica de forma temporal, hasta que
las células de Schwann del paciente migren de forma
efectiva hacia la zona de injerto, tipicamente a los 24
meses (15).

Figura 1. Mujer de 35 afios que acude por déficit de extension de los dedos de su mano derecha, tras fractura y osteosintesis
de la cabeza del radio hace 4 meses (A). Durante la exploracion quirirgica, se aprecia la lesion del nervio interéseo posterior
(cabo proximal marcado con un asterisco). Notese la falta de continuidad de dicho nervio (B). Se realiza una reconstruccion
nerviosa usando injerto de nervio sural (marcado con asterisco) (C). Seis meses tras la cirugia, la paciente recupera la exten-

sion de los dedos (D).

LESIONES DE PLEXO BRAQUIAL Y NERVIO PERIFERICO
Armas E, et al.
An RANM. 2021;138(03): 270 - 281

275



216

ANALES RANM

Recientemente se ha popularizado el uso de diferentes
aloinjertos acelulares que eliminan las células de
Schwann, de modo que se crea un producto inmuno-
tolerante. Se preserva la arquitectura celular y las
seflales de guia en forma de laminina. Sin células,
no se produce la degeneracion walleriana ni la
degeneracion de los tubos endoneurales. Aunque
se han publicado resultados prometedores usando
aloinjertos acelulares en nervios sensitivos e incluso
mixtos (19), el nervio autélogo sigue siendo el gold
standard en la reconstruccién nerviosa.

Transferencias nerviosas

Las transferencias nerviosas fueron popularizadas en
1984 por Oberlin, mejorando significativamente los

Figura 2. Varén de 25 afios que acude con lesion de plexo braquial (raices C5 y C6), con déficit de flexion de codo derecho (A).

resultados funcionales en lesiones complejas (20).
Estas convierten una lesiéon proximal en una lesién
distal al transferir la funcién de un nervio funcio-
nante a un nervio distal no funcionante préximo a
la musculatura a reinervar (15). Las indicaciones
del uso de transferencias nerviosas incluyen, entre
otras: lesion del plexo braquial u otras lesiones
proximales, distancia extensa desde el punto de
lesién a la placa motora, pacientes que acuden a
consulta de forma tardia, lesién traumadtica signifi-
cativa de la extremidad que resulte en una pérdida
segmentaria de la funcidn nerviosa y lesién nerviosa
previa con cicatrizacion significativa alrededor del
hueso o estructuras vasculares (15).

Algunas de las transferencias nerviosas mas
utilizadas han sido resumidas en la Tabla 3.

Seleccionamos un fasciculo del nervio cubital (cuya funcién es flexionar la musieca) para ser transferido a la rama del miisculo
biceps (procedente del nervio musculocutdneo) (B). El fasciculo del nervio cubital (marcado con un asterisco) es movilizado
hacia la rama motora del biceps (marcado con una flecha) (C). Se realiza la coaptacion de ambos nervios bajo microscopio con
sutura de nylon 9/0 (D). Ocho meses después de la cirugia, el paciente recupera la flexion del codo (E).
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Tabla 3. Transferencias nerviosas mas usadas (15).

Nervio lesionado

Funcién perdida

Nervio donante

Nervio receptor

Nervios motores

Supraescapular

Abduccién del
hombro, rotacion
externa

Nervio espinal en su porcién distal

Supraescapular

Toracico largo

Estabilizacion
de la escapula,
propulsion del

Pectoral medial, toracodorsal o
intercostal

Toracico largo

nervio mediano al flexor radial del
carpo o flexor superficial de los dedos

hombro
Axilar Abduccion del Rama del nervio radial a musculo Axilar
hombro triceps o pectoral medial
Fasciculo del nervio cubital al flexor Rama del musculo
Musculocuténeo Flexion de codo cubital del carpo o fasciculo del braquial, rama del

musculo biceps
braquial

Nervio espinal

Abduccion y
elevacién del
hombro

Pectoral medial, fasciculo
redundante de C7

Nervio espinal

Funcion intrinseca

Rama terminal del nervio interdseo

Fasciculos del nervio

dedos y carpo

flexor superficial de los dedos con
o sin rama del palmar largo

Cubital . cubital a la rama
de la mano anterior para el pronador cuadrado
motora profunda
. Oposicion del Rama terminal del nervio interéseo Rama motora del
Mediano X : .
pulgar anterior para el pronador cuadrado nervio mediano
Fasciculo del nervio cubital al
Mediano Flexion de dedos musculo ﬂexo.r cubital del carpo o Nervio interéseo
rama del nervio musculocutaneo al anterior
musculo braquial
Rama del nervio radial al extensor
radial del carpo corto, rama del
Mediano Pronacion nervio cubital al flexor cubital del Rama pronadora
carpo o rama del nervio mediano al
flexor superficial de los dedos
Rama del mediano a flexor radial Rama del extensor
Radial Extension de del carpo o rama del mediano a radial corto del

carpo y nervio
interéseo posterior

Nervios sensitivos

Area de
Sensibilidad de sensibilidad de Rama sensitiva de nervio cubital a Rama del nervio
mediano pinza primer la cuarta comisura o rama dorsal mediano a la primera
dedo-segundo del nervio cubital comisura
dedo
Rama sensitiva de
Sensibilidad de Sensibilidad de Rama sensitiva del mediano a EeRAOMicdi ok
: cuarto y quinto ] cuarta comisura o
cubital tercera comisura T
dedos nervio digital del
quinto dedo
Sensibilidad de Sensibilidad del Rama sensitiva
cubital borde cubital de la Nervio lateral antebraquial dorsal del nervio
mano cubital
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Colgajos musculares

La transferencia de musculo libre funcional fue
descrita por primera vez por Tamai en 1970 en un
modelo canino (21). La primera descripcién en
humanos se realizé en 1976 en China (22).

Las transferencias libres de un musculo funcional
se utilizan para restaurar la flexiéon de codo, la
funcién deltoidea, la extension de codo y la flexion
y extension de mufieca y dedos (23). La transferencia
libre de musculo gracilis funcional es la mas utilizada
con este fin (23). Otros musculos utilizados son el
dorsal ancho, recto femoral, tensor de la fascia lata,
gastrocnemio, serrato anterior y colgajo quimérico de
musculo gracil y aductor largo (23).

La transferencia de musculo funcional libre tiene las
ventajas de permitir una reinervaciéon mds rapida
respecto a las transferencias nerviosas (debido a la
disminucidén de distancia desde el nervio donante a la
placa muscular), de que el musculo ha sido denervado
en el momento de la cirugia, siendo el estado de éste
no tiempo-dependiente (presenta la posibilidad
de ser transferido en cualquier momento desde el
origen de la lesion) y la posibilidad de obtener dicho
musculo fuera de la zona de traumatismo (24). Por
contra, dicho procedimiento quirargico es complejo
y requiere del uso de técnicas microquirtrgicas por
un equipo con experiencia en dicha disciplina.

Transferencias tendinosas

El desarrollo de un plan quirdrgico para realizar
transferencias tendinosas precisa identificar aquellos
musculos que se encuentran denervados, evaluar el
déficit funcional y valorar qué musculos se encuen-
tran disponibles para usarlos como donantes (25).
Los tendones donantes deben proceder de musculos
con un rango de movimiento similar al receptor y una
fuerza minima M4 (contraccién contra resistencia)
segun la clasificacion BMRC (British Medical
Research Council)(25,26). Es posible combinar una
transferencia tendinosa con la reparacion nerviosa,
sin embargo, la indicacion para estos procedimientos
combinados debe ser valorada de forma individual
(26).

Protesis mioeléctricas

Una protesis mioeléctrica es un tipo de protesis
accionada por contracciones musculares voluntarias.
Recientemente se han publicado resultados promete-
dores con este tipo de tecnologia, Sin embargo, las
protesis mioeléctricas de miembro superior sirven,
al igual que los trasplantes de mano y otras opciones
reconstructivas, como un miembro no dominante,
que apoya al miembro dominante (27). Incluso tras
la amputacién de la mano dominante, los paciente
tienden a reasignar la dominancia a la mano restante,
usando la reconstruida como una herramienta de
soporte (27).

A pesar del gran avance en los ultimos afios de este
tipo de dispositivos, existe una alta tasa de abandono,

que puede ser de hasta el 20%. Con el sudor, edema
del munoén, ganancia o pérdida ponderal, etc.; los
electrodos de superficie pierden contacto, por lo
que se degrada el control protésico. Ademas, existen
inconvenientes como la duracion de las baterias o el
peso de dichos dispositivos (27).

Ademas de las limitaciones motoras, los pacientes
candidatos al uso de proétesis pierden la sensibilidad.
Esta también puede ser dada de forma no invasiva
mediante estimulacién vibrotdactil y electrotactil, o
de forma invasiva, mediante el uso de electrodos para
estimular de forma directalos nervios periféricos (27).
Para ello, la protesis debe incluir sensores propiocep-
tivos que recojan la informacién sobre la actuacion
de la protesis (fuerza, velocidad, etc) y la traslade en
parametros de estimulacion (27). Para restaurar la
sensibilidad, también se puede hacer reinervacion
muscular dirigida sensitiva a los nervios cutdneos de
la piel de un area. Las protesis actualmente comercia-
lizadas no poseen la habilidad de aportar sensibilidad
(27). No obstante, se han realizado de forma exitosa
modelos experimentales de protesis osteointegradas
con control motor y capacidad sensitiva (28).

Recientemente se ha publicado el uso de estas
protesis mioeléctricas, previa amputacion electiva del
miembro no funcional, para mejorar la funcionalidad
del paciente (29,30). Se necesitan mas estudios sobre
este abordaje terapéutico.

TRATAMIENTO REHABILITADOR

La transferencia nerviosa selectiva es una técnica
utilizada para restaurar la funcién motora y sensorial
en pacientes con lesiones nerviosas graves (31).
La recuperaciéon funcional exitosa depende tanto
de la re-inervacién periférica como del proceso de
re-aprendizaje motor que implica plasticidad cortical
(31,32,33).

El procedimiento quirurgico es una oportu-
nidad para promover la actividad en las areas de la
corteza sensorial-motora de la parte del cuerpo sin
movimiento, por esta razén los pacientes no pueden
ser tratados con protocolos estandar (31). Los axones
de los nervios donantes son la via a través de la cual
se transmite la informacion funcional necesaria para
repoblar los receptores sensoriales y motores de la
placa motora, para alcanzar el principal objetivo, el
re-aprendizaje cortical para reparar la funcion perifé-
rica perdida (29,31). Este re-aprendizaje de nuevos
patrones motores y sensitivos es el objetivo y mayor
desafio con este tipo de técnica (31). Es esencial que
el paciente comprenda, se comprometa, adhiera e
implique en el tratamiento rehabilitador propuesto,
asi como en su recuperacion (31,32, 34).

El tratamiento rehabilitador comprende dos fases:
temprana y tardia (34). En la primera etapa durante
las tres primeras semanas posteriores a la cirugia se
debe evitar las movilizaciones del miembro interve-
nido. Para evitarlo, se utilizan ortesis y cabestrillos
(31,34,35).
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La siguiente etapa se inicia desde la cuarta semana
hasta el tiempo de re-inervacidén precoz que puede
prolongarse entre 3 y 6 meses, en funcién de la
distancia de la reparaciéon nerviosa hasta la placa
motora. Se solicita al paciente que recuerde la
funcién perdida que tenia previamente e imagine que
esta ejecutando el movimiento deseado (31,34). Se
realizan técnicas de rehabilitacion como la terapia de
espejo, ambas actividades promueven la activacion de
las areas corticales motoras y sensoriales denervadas
para restablecer su representacion a nivel cortical
(31,34). Durante esta fase es necesario asegurar el
mantenimiento del rango de movilidad articular
completo de todo el miembro con cinesiterapia
pasiva para prevenir las rigideces articulares (31,34).
Igualmente, se inicia el tratamiento de la cicatriz para
su flexibilizacion e incluyen ejercicios propioceptivos
y el movimiento activo de las articulaciones libres. Se
utilizan técnicas como el biofeedback con EMG, que
permite al paciente visualizar la actividad muscular
incluso cuando no es apreciable clinicamente (31,34).
Los ejercicios se realizan a favor de gravedad solici-
tando al paciente que haga el movimiento del nervio
donante para realizar el movimiento del nervio
receptor (p. ej. extensiéon de codo para abduccién de
hombro en transferencia de nervio radial a axilar). De
forma paralela se promueve la re-educacion funcional
para incentivar el uso e integracién gradual de la
extremidad operada (31,34,35,36).

La etapa de fortalecimiento busca lograr movimiento
contra gravedad. Se puede utilizar EMG-biofeedback
y estimulacidn eléctrica para llegar a un determinado
umbral de contraccién muscular que estimule al
musculo comprometido. Se entrena la activacion
muscular con y sin EMG biofeedback hasta que
la fuerza muscular sea suficiente para superar la
gravedad o resistencia de los musculos antagdénicos
y produzca actividad concomitante de los nervios
donante y receptor (31,34).

Enlaultimaetapadelafasetardiasebuscaincrementar
el numero de unidades motoras nuevas, asi como el
fortalecimiento de las unidades motoras maduras.
En este estadio se utiliza la estimulacién eléctrica
neuromuscular, los ejercicios son realizados contra
gravedad, se introduce resistencia progresivamente a
medida que el paciente mejora y tareas cada vez mas
complejas que incluyan mayor fuerza y precision. El
enfoque en esta fase es reaprender el movimiento
original del nervio receptor y permitir el movimiento
independiente de ambos grupos musculares (31,34).

Se pautan ejercicios terapéuticos para realizar en el
domicilio y se realizan tareas para el reentrenamiento
gradual de las actividades basicas de la vida diaria.
Pueden quedar secuelas funcionales sensitivas y/o
motrices que se deben tener en cuenta para optimizar
la reinsercién laboral y social del paciente (35,36).

La valoracién y el abordaje precoz de la sensibi-
lidad puede reducir el dolor y evitar complicaciones
no deseadas como una distrofia simpatica refleja. El
tratamiento se basa en técnicas de desensibilizacién,
reeducacion de funciones discriminatorias y de sensibi-
lidades simples y complejas, aumentando los estimulos
de forma progresiva segtn la evolucién clinica (36).
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Las fases de la rehabilitacion después de una repara-
cién primaria o con injertos del nervio dainado pasa
por etapas similares, sin ser necesaria la reeducacion
del paciente, al eliminar la variable nervio donante-
nervio receptor.

VISION MULTIDISCIPLINAR

Para optimizar todo el espectro de opciones diagnos-
ticas y terapéuticas anteriormente expuestas en
lesiones de nervio periférico, es fundamental el
abordaje multidisciplinar del paciente. Las pruebas de
imagen y de neurofisiologia son imprescindibles para
el diagnéstico y planificacién prequirdrgica de las
lesiones. Durante la cirugia, el trabajo entre cirujano
y neurofisidlogo facilita la toma de decisiones para
optimizar el tratamiento. Por ultimo, la rehabilita-
cién precoz y el manejo del dolor son esenciales para
conseguir el mejor resultado posible.

CONCLUSIONES

Las lesiones del plexo braquial y nervio periférico
son complejas y conllevan un déficit funcional. Sin
embargo, existe un amplio espectro de tratamientos
quirurgicos  (injertos  nerviosos,  transferen-
cias nerviosas, tendinosas y musculares, etc.) que
mejoran la calidad de vida del paciente. Valorar a
estos pacientes lo antes posible en unidades con un
abordaje multidisciplinar es critico para optimizar la
recuperacion funcional de estos pacientes.
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