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I. INTRODUCCION

La investigacion de lesiones nerviosas periféricas asociadas a traumatis

lar agudo en 75 pacientes tratados por el Departamento de Cirugia del Host

evelt: incluye en la primera parte su presentacion, los objetivos y justificac

delimitaron el problema y las caracteristicas de la poblacion bajo estudio,

etivo principal es establecer la incidencia de lesion periférica asociad
atismo vascular agudo.

Dentro de la revision bibliografica se presenta en primer lugar aspectos s
anatomia de miembro superior e inferior, clasificacion de las lesic
neurovasculares y su tratamiento; asi como examenes diagnasticos.

Luego se detalla la metodologia, el estudio es de tipo descriptivo e inclu;
pacientes con el diagnéstico antes mencionado, tomandose en cuenta el tota
pacientes con traumatismo neurovascular, mayores de 12 afios, ambos se:
Encontrando que la poblacién econémicamente activa (2da.-4ta. década de la v
es la mayoritariamente afectada.

El mayor niimero de casos se encuentra entre las edades de 12 - 21 afios
sexo mas afectado es el masculino.

Por tltimo, se presentan los datos recopilados y el analisis correspondient
base al cual se emitieron las conclusiones y recomendaciones pertinentes.




11. DEFINICION DEL PROBLEMA:

La enfermedad traumética en nuestro medio ha mostrado un aumento C€oOmo
consecuencia de violencia, accidentes de transito y accidentes laborales. El paciente
con algim tipo de lesion puede presentar reas anatomicas y 6rganos comprometidos
que involucran el arbol vascular; por la estrecha relacion anatomica que guardan los
vasos y las estructuras nerviosas en las extremidades, estas ultimas pueden suffir
lesiones fan intensas o quizd mas graves que la propia lesion vascular con la
consiguiente incapacidad funcional de una extremidad. Pueden existir mas lesiones
vasculares que pueden condicionar a la lesién nerviosa; por lo tanto es necesario
establecer la incidencia de lesion merviosa cuando coexista una lesion vascular y
delimitar el momento més apropiado para el tratamiento de la propia lesion nerviosa.
Por esta razén se decidié determinar la magnitud y la importancia de las
‘ lesiones nerviosas asociadas a traumatismo vascular en vista de las implicaciones que
estas tienen sobre el desenvolvimiento adecuado del paciente que sufre este tipo de

' traumatismo.

II. JUSTIFICACION

Se desarrollard esta investigacion para delimitar la magnitud de las lesiones
nerviosas asociadas a traumatismo vascular agudo,'tomando en _cuenta' que estas
lesiones algunas veces podrian ser mal manejadas 0 mclu_so mal d_lagnosucadas, por
lo tanto se considera que al establecer adecuadamem'e su incidencia, sus patrones de
lesion, los resultados quirargicos, sera posil_)ie sugerir basados en nuesiros halle!zgos
y en las experiencias de otros lugares, los lineamientos para el :l;\decuad!o manejo de
estas lesiones y el educar al paciente con algin grado de mcgpacxd:_a,d para el
aprovechamiento al méximo de la extremidad afectada de manera mas eficiente.




IV. OBJETIVOS

* Describir el diagnésti :
agnistico y trat . »
R rovascular y tratamiento dado a pacientes con lesion

z : .
o - Detenmqgr las cqmphcaqones tanto inmediatas como tardias presentadas en
p es con lesion nerviosa asociada a traumatismo vascular agudo

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. TRAYECTOS VASCULARES Y NERVIOSOS DEL MIEMBRO
SUPERIOR

Las arterias subclavias nacen: a la derecha del tronco braquiocefélico, por detrds de
la articulacion esternocostoclavicular; a la izquierda, del cayado aértico. Cada una s¢
extiende hasta el borde inferior del musculo subclavio donde se contintia con la
arteria axilar frente a la parte media de la clavicula. (9, 22), en su trayecto se
acompafa del plexo braquial que tiene cinco raices nerviosas: las raices comienzan
con la quinta raiz del nervio cervical y comprende las cinco siguientes (C5, C6, CT,
C8, T1). El plexo se divide en cinco partes: raices, troncos, divisiones, cordones y
ramas:

A-. Raices: son las ramas primarias anteriores de los nervios cervicales quinfo a
octavo y primer dorsal.

B-. Troncos: se unen la quinta raiz cervical y la sexta para formar el tronco primario
superior; la séptima raiz cervical continiia sola hacia afuera formando el tronco
primario medio; 1a octava raiz cervical se une con la primera raiz dorsal para formar
el tronco primario inferior. Ahora tenemos que el plexo braquial se compone de tres
troncos primarios voluminosos.

C-. Divisiones: cada uno de los troncos primarios se divide en

dos: anterior y posterior.

D-. Cordones

E-. Ramas (2, 10)

* La arteria axilar est totalmente situada en la region de la axila, es continuacion de
la arteria subclavia; en el punto en que .esta alcanza al borde externo de la primera
costilla y de la digitacion del serrato mayor, entra en la cavidad de la axila y se
convierte en arteria axilar. (9, 22)

Se acompaiia en toda su longitud por la vena axilar y por las ramas principales
(cordones) del plexo braquial. , '
- Cordones: los troncos secundarios del plexo braquial se localizan en la axila,
alrededor de la arteria axilar. El tronco secundario anteroexterno formado por las
ramas anteriores de los troncos primarios superior y medio; origina el nervio del
pectoral mayor, que contiene fibras de los nervios cervicales quinto, sexto Y séptimo.
El tronco secundario anterointerno formado por la rama anterior del tronco primario
inferior, contiene fibras de los nervios octavo cervical y primer -d(‘)_rs_aquué salen
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formando ¢l nervio del pectoral menor. El tronco secundario posterior formado por
las tres ramas posteriores de los troncos prr'nanos 2,10)

* La arteria humeral est situada en la region anterior del brazo y del codo, y se

extiende desde el borde inferior del pectoral mayor, donde continda a la arteria axilar.
Las ramas del plexo braquial que se relacionan con la arteria humeral son:  El
nervio accesorio del braquial cutaneo interno y el nervio braquial cutdneo interno que
llegan a la parte interna del brazo Y que provienen del tronco secundario
anterointerno.
Del tronco secundario posterior provienen el nervio Clrcunﬂejo y el nervio Radial;
del tronco secundario anteroexterno provienen el nervio musculocutaneo y de ,este
tronco unido al tronco secundario anterointerno nacen las raices externa e interna del
nervio mediano. (2, 10)

# 1,a arteria Radial es la rama de bifurcacion externa de la arteria humeral, se
extiende en la cara anterior del antebrazo desde el pliegue del codo hasta la palma
de la mano. Se acompaiia hasta la mitad o el tercio inferior del antebrazo por la rama
anterior del nervio radial. (2, 9, 10, 22)

* La arteria Cubital rama de la bifurcacion interna de la arteria humeral; esta
situada en la parte interna de la region anterior del antebrazo, extendiéndose desde el
phegue del codo hasta la palma de la mano; est seguida por dentro en el antebrazo y
en la mufieca por ¢l nervio cubital. (2, 9, 10, 22)

A.1. DESCRIPCION DE TRAYECTOS NERVIOSOS Y CLINICA DE LAS
LESIONES

* NERVIO MUSCULOCUTANEQ: atraviesa el musculo coracobraquial, cruza el
brazo oblicuamente hacia afuera entre los musculos biceps braquial y coracebraquial.
a quienes les da fibras motoras. Pero puede estar implicado en las lesiones de la
médula espinal, fracturas del hiimero, heridas por bala o pufialadas. (8, 10) Los
' signos y sintomas incluyen: incapacidad para flexionar el antebrazo en posicion
supina, supinacién debilitada, atrofia muscular y perchda de la sensibilidad en Ia
superficie anterolateral del'antebrazo. (8) -

* NERVIO CIRCUNFLEJO: se curva hama atras para inervar los musculoq
deltoides y redondo menor. Est" implicado en fracturas y: dislocaciones de la cabeza
del humero, golpes violentos sobre el hombro, heridas por bala, pufial u otras. - .
La paralisis de este nervio impide al paciente dirigir el brazo hac:a adelante o atras 0
levantarlo apos;cmnhorlzontal (8, 10)

* NERVIO MEDIANO: no tiene ramas en el brazo. Pasa. por debajo del tendon del
biceps en el pliegue del codo. Es el gran nervio flexor pronador del antebrazo y-la
mano; puede ser dailado por laceraciones en el brazo; antebrazo, mufieca 0 mano.—

1

Los sintomas y signos incluyen: paralisis de los mitsculos fiexores, pronadores y los
de la region tenar, en el antebrazo se pierde la pronacmn En la mufieca hay flexion y
abduccion débiles. En la mano existe deformidad en "mano de simio", incapacidad
para Oponer o flexionar el pulgar, presion débil. (8, 10, 24). La atroﬁa de la
eminencia tenar se observa precozmente; la piel de la palma de la mano est seca,
fria, descolorida, agrietada y queratdsica, las ufias son quebradizas.

+ NERVIO RADIAL: es el gran extensor supinador de la extremidad superior;
completa la inervacion del antebrazo dando ramas a los musculos extensores del
pulgar y demés dedos y abductor largo del pulgar. (10)

Es el nervio periférico mas cominmente lesionado: puede ser lesionado por
dislocaciones del hombro, fracturas del hiamero, golpes violentos y heridas por arma
de fuego y pufial.

Los signos incluyen: incapacidad para extender el pulgar, falanges proximales,
mufieca y codo; pronacion de la mano con la mufieca y los dedos flexionados en una
posicion llamada "mufieca caida”; los reflejos tricipital y radial estin ausentes. La
pérdida de sensibilidad es ligera. (8)

* NERVIO CUBITAL: es la rama mas grande del tronco secundario anterointerno;
no lleva fibras sensitivas del brazo ni del antebrazo. Pasa por detras de la epitrdciea
interna del humero; las causas m s frecuentes de lesion son fracturas y dislocaciones
de la cabeza del hamero y codo, trauma directo, heridas lacerantes.(2, 10)

La "mano en garra" por falta de resistencia a la accion del extensor comin de los
dedos anular y mefiique; en la mufieca la flexion es débil y la abduccion cubital esta
perdida, se pierde el reflejo cubital, hay atrofia de los espacios interéseos y de la
eminencia hipotenar.

Se pierde la sensibilidad en el lado cubital de la mano y el dedo anular y en
todo el meiiique; la piel de la eminencia hipotenar y del mefiique esta deformada.
Con frecuencia se lesionan juntos el mediano y el cubital.

TRAUMATISMO EN LA PARTE SUPERIOR DEL TRONCO DEL PLEXO
BRAQUIAL:
O PARALISIS DE ERB-DUCHENNE.

Esta ocasionado ya sea en las manipulaciones a través del canal del parto o
Una caida accidental. La lesion puede ser ocasionada por herida de arma de fuego,
arma blanca; en cualquier caso el traumatismo comprende la parte superior del tronco
que emerge de C5 y C6. El brazo y antebrazo quedan casi indtiles; la accidon de los
misculos de la mano queda relativamente inalterada, por lo tanto es una mano en
buenas condiciones.
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Debe recordarse que las raices del plexo braguial C7, C8 y T1 quedan
intactas, asi como el nervio cubital v todas las raices del nervio mediano (C7, csl
T1). Estos nervios suministran la inervaciéon motora de la mano, y, por lo tanto, Sl;
funcionamiento es razonablemente normal; el nervio radial (C5,

C6, C7, C8, T1) tiene rotas la raices C5 y C6 ; por lo tanto, los musculos extensores
del brazo v el antebrazo quedan impedidos, pero no paralizados. (2)

- TRAUMATISMO DEL PLEX0O BRAQUIAL EN LA PARTE INFERIOR
DEL TRONCO:
O PARALISIS DE KILUMPKE.
Es ocasionado por la sibita traccion forzada del brazo hacia arriba, por ejemplo, al
jalar el brazo a través del canal del parto o al usar una mano en una accion prensil
para detener una caida. Esta parte puede dafiarse por fractura, dislocacién de la
cabeza del himero, herida por arma blanca, herida de bala.

L.a p_arél%s'is en ciert.a forma tipica ya que comprende de C8 y T1, lo cual es la
distribucion del nervio cubital; se presenta una reduccién de las sensaciones sobre el

borde interno de la extremidad superior incluyendo la mano. El brazo queda en [ I

buenas condiciones y la mano initil. \

B. TRAYECTOS VASCULARES Y NERVIOSOS DEL MIEMBRO INFERIOR [

* La arteria femoral es continuacion de la arteria iliaca externa; esta situada en la
parte anterointerna del muslo y se extiende desde el arco femoral al anillo del tercer
aductor; se relaciona con el nervio crural y sus ramas. Las ramas primarias anteriores
de los cinco nervios lumbares y los cuairo primeros sacros forman el plexo
1u1_11b0§acr0; las raices de los nervios lumbares Zo., 30. y 40. se dividen en ramas
primarias anteriores y posteriores, las ramas posteriores
de estos nervios se unen y forman el nervio crural (2, 8, 10, 22
Las ramas primarias anteriores de los nervies lumbosacros 20., 30. v 4o. se

unen para formar el nervio obturador; la 4a. raiz se une con el 50. nervio lumbar
fonnando_ ¢l tronco lumbosacro que se une con las ramas primarias anteriores de los
cuatro primeros nervios para formar el plexo sacro. El tronco lumbosacro v los tres
primeros nervios sacros se dividen en ramas anteriores y posteriores que se agrupan
Eara form;r la ancha banda aplanada del nervio ciatico mayor. (10) B

Lg arteria Poplitea: es continuacion de ia arteria femoral; atraviesa de arriba hacia
a_ba_go del hueco popliteo y termina en el arco del séleo, donde se divide en arteria
tibial anterior y tronco tibio peroneo.

* La arteria Tibial anterior : rama de bifurcacién anterior de la arteria poplitea; se
dirige hacia adelante y atraviesa el orificio comprendido entre la tibia, el peroné, y el
borde superior del ligamento intergseo.

* La arteria Pedia es continuacion de la arteria Tibial anterior; tres nervios
importantes se distribuyen en los rmisculos de la extremidad mferior; el crural, el
obturador y el ciatico mayor.

El nervio cigtico mayor es el principal en la extremidad inferior; después de pasar el
agujero cidtico mayor, €l nervio cruza entre el trocanter mayor del fémur y la
tuberosidad isquiatica, al bifurcarse el nervio en el muslo, la division externa
continua como nervio ciatico popliteo externo, al paso que la division interna ser el

nervio cidtico popliteo interno. (2, 8, 10, 22)

B. DESCRIPCION DE TRAYECTOS NERVIOSOS Y CLINICA DE LAS
LESIONES

+* NERVIO CRURAL: es la rama més gruesa del plexo lumbar; s¢ origina de las
tres divisiones posteriores del plexo; las ramas motoras en el muslo inervan a los
musculos sartorio, pectineo y cuadriceps crural. (2)

teristicas clinicas de las lesiones: la paralisis de psoasiliaco causa incapacidad
flexionar el muslo sobre el tronco; en la paralisis del musculo cuadriceps se
= la extension de la pierna. (8)

VIO CIATICO MAYOR: es el nervio mas largo del cuerpo; se compone de
.05 distintos envueltos en una misma vaina: el ciatico popliteo extermno y el

~

) popliteo interno.
Caracteristicas clinicas de las lesiones: puede ser resuitado de un disco

intervertebral herniado, por dislocaciones de la cadera; €l dolor esta presente a lo
largo del trayecto del nervio ciético. (8, 10)

C. TRAUMATISMO VASCULAR:
Debe sospecharse una lesion arterial mayor en cualquier fractura o luxacion o en un
traumatismo importante de una extremidad; si se ha alterado el riego de la
extremidad, el tiempo maximo que puede transcurrir antes que se inicie daflo
isquémico irreversible del misculo y otros tejidos es de seis a ocho horas. (2, 22)

Es mas problable que ciertas lesiones se acompafien de dafio vascular e
incluyen fracturas humerales, fracturas de tibia, heridas por arma de fuego y arma
blanca. El diagnéstico de compromiso vascular no necesariamente es directo; ya que
con frecuencia los paciente estan inconscientes y puede haber vasoconstriccion
periférica o espasmo arterial.

El tiempo transcurrido entre la lesién y la operacion, siempre es un factor
limitante bésico; es esencial ¢l tratamiento urgente no solo per el peligro de muerte
por hemorragia, sino también porque cada hora que se retrasa la exploracion



quirirgica disminuyen notablemente la probabilidad de lograr con éxito el
restablecimiento del flujo sanguineo arterial. (2, 11, 22)

La variedad de lesiones de vasos sanguineos muchas veces hace dificil el
diagnostico clinico; la presencia de una lesion y su extension solo - pueden
determinarse por arteriografia o por exploracién. Algunas lesiones incluyen
hemorragia extemna profusa, lo cual hace evidente la necesidad de diagnosticar la
lesion vascular y operar; por ofra parte, un vaso importante que ha sido seccionado
completamente, o que ha sufrido contusion, puede presentar pocos o ningun signo de
hemorragia por retraccion, trombosis 0 espasmo vascular de la lesion. .

SIGNOS DE LESION AGUDA
SIGNOS DE LESION E INDICADORES PARA EXPLORACION:

La ausencia de pulsaciones mas alla del lugar de la lesion es signo seguro de
lesion vascular. Dolor, palidez, parestesia, moteado, cianosis, disminucion de la
temperatura, debilidad motora y mas tarde, hipersensibilidad muscular y rigidez,
indican lesion. También pueden observarse signos distales de lesion (pulsos
ausentes, palidez). La hemorragia recurrente de una herida indica lesién vascular
y necesidad de operacion inmediata. (2)

D. ESTRUCTURA DEL NERVIO PERIFERICO
El término epineurio indica la capa delgada, pero relativamente resistente, de tejido
conectivo que rodea los fasciculos unidos de un nervio. Esta es la estructura que el
cirujano intenta suturar, para restablecer la continuidad de segmentos Nerviosos; se
funde con el tejido conectivo interfascicular que refne los fasciculos nerviosos, y que
contiene los vasos sanguineos y la vasa nervorum .(11,22) Cada fasciculo estd
rodeado de una delgada vaina de tejido conectivo laminado, el perineurio.

En la mayor parte de lesiones accidentales, la aplicacion de la fuerza es muy
diferente a la quirargica; esta aplicacion por cuchillos, vidrios rotos, tuberias de agua.
etc., implica el factor adicional de tensién, que origina lesion de una porcion
considerable de los segmentos nerviosos afectados. Cuando estas lesiones
accidentales se observan en una operacion de urgencia, pueden verse lesiones mucho
mas complicadas, que cabe separar en cuatro categorias amplias:

1-. Seccion completa del nervio.

2-. Division parcial del nervio.

3-. Segmento nervioso contuso o edematizado en continuidad.
4-. Nervio de aspecto relativamente normal.

Cuando la division del nervio es completa, el epineurio estd rasgado y puede
cortarse longitudinalmente en el segmento proximal o distal; hay hemorragia a nivel
 de los extremos nerviosos seccionados, y también dentro de la substancia del nervio.
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cuando la divisién de un nervio es parcial, fasciculos intactos pueden hacer hernia a
gavés de desgarros laterales del epineurio; los fasciculos intactos se vuelven
edematosos en el punto de fuerza méxima. La herida aguda de un nervio perifénico
puede, ademas, acompafiarse de fractura, lesién vascular, lesion tendinosa y pérdida
de la piel; ni el cirujano ni el paciente pueden estar preparados adecuadamente para
¢l esfuerzo disciplinado de una meticulosa reparacion de nervios. Este es el momento
de reconocer la extension de la lesion, dominar la hemorragia, cerrar la herida para
asegurar la curacién normal, inmovilizarla adecuadamente y proporcionar sostén a
musculos desnervados. En esencia, es la primera etapa en preparacion de técnica en
frio, que se efectuara tres a cuatro semanas después del accidente.

La pérdida de funcién del nervio periférico puede depender de: 1-. contusion,
traccion o desvascularizacion traumaticas o bien, 2-, seccién completa.

Contusion, traccion o desvascularizacion traumaticas. En estos casos:

1. La vaina nerviosa est intacta.

2. El motiveo de la pérdida de funcién puede ser fisiologico.

3. Puede recuperarse la funcion por el proceso de curacion natural,

4. No estan indicados intentos tempranos de reparacion quirirgica

Seccion:
1. Esta indicada la reparacién quirirgica, temprana o tardia.
2. El crecimiento de los axones empieza a los pocos milimetros proximales del punto
de lesion y contintia a través del mismo en direccion distal hasta los puntos de
mervacion.
3. La presencia de tejido entre los cabos nerviosos impide la regeneracion.

TRATAMIENTO

La terapéutica de un nervio lacerado consiste en una reparacién primaria cuando la
herida es limpia y no complicada, como las punzocortantes, laceraciones por vidrio ¢
incisiones quirirgicas. La reparacion secundaria o tardia estd indicada cuando la
lesion es sucia o complicada; estas heridas incluyen armas de fuego y arrancamientos
Que alteran gravemente el tejido y determinan que la reparacion primaria tenga
Menos éxito; €s mejor una recuperacion secundaria unas semanas después de la
]FSi(’m, cuando es obvia la viabilidad del tejido, se ha reducido la posibilidad de
Mfeccién y son claros los planos de diseccion.
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También estd indicado instituir con rapidez fisioterapia para mejorar la funcidy
muscular y conservar el movimiento articular; es el mejor medio para reducir g
minimo las complicaciones de la desnervacion. La porcion desnervada del miembrg
esta sujeta a atrofia y fibrosis muscular, rigidez articular y alteraciones troficas de lIa

piel.

La regeneracion de un nervio periférico ocurre a un ritmo de Imm/dia (mas o menos
2.5 ¢m en un mes) de forma que quizd no haya mejoria obvia durante muchos meses,
Los factores que afectan de manera adversa la recuperacion de la funcion incluyen:
edad avanzada, lesion neural proximal, pérdida extensa de tejido nervioso, lesion
concurrente de tejidos blandos y funcién sensoriomotora mixta.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

a. REPARACION TEMPRANA

Las indicaciones para reparacion temprana son las siguientes:
1. Herida limpia.

2. Nervio que puede unirse sin tension.

3. Tiempo disponible (desde del punto de vista del paciente).
4. Cirujano familiarizado con técnicas de sutura nerviosa.

b. REPARACION TARDIA

. Contaminacion masiva.

. Infeccidn establecida.

. Contusion extensa, ademas del desgarro del nervio.

. Revestimiento inadecuado de tejido blando para el nervio suturado.
. Otras lesiones que requieren atencién para salvar la vida.

Lh J= L3 R —

E. LESIONES NERVIOSAS ASOCIADAS A TRAUMATISMO VASCULAR
AGUDO:
La recuperacion funcional de las lesiones neurovascuiares depende de I
revascularizacion rapida y del restablecimiento final de la funcion del nervio. (22)

CLASIFICACION DE LAS LESIONES . L

Desde el punto de vista clinico, el estado fisico y funcional del nervid
lesionado se ha clasificado en: NEUROPRAXIA, sobre todo por traumatismd
contuso, es un bloqueo local de la conduccitn en el que se conserva la conducciof
distal a la lesion. No hay dafio estructural, es la lesion menos grave en la que

i2

. interrumpe la conduccién nerviosa, que finalmente se recupera y se manifiesta por

pérdida temporal completa o parcial de las funciones motora y sensorial, ocurre
recuperacion completa en un lapso de dos a tres meses.

AXONOTMESIS, gue es consecutiva a traumatiSmo contuso 0 COmprensivo; €s una
alteracion del axon en la que se conserva su vaina, ocurre degeneracion Walleriana
distal a la lesion y pérdida inmediata de toda la funcion motora y sensorial; con ,esta
lesion puede haber regeneracion axonal, pero es un proceso lento (casi 1 mm diario)
y es posible que la recuperacion no sea completa. NEUROTMESIS es una lesion en
la cual hay transeccion parcial o completa del crecimiento axonal, pero nunca es por
completo satisfactoria, debido a la direccion errénea que siguen las fibras nerviosas
al crecer en el sitio de la lesion. (11,22)

Tras un periodo de tres a cuatro semanas, los estudios electrodiagndsticos son ttiles
para discriminar a la neuropraxia de la neurotmesis y la axonotmesis. En ,esta Gltima
el grado de regeneracion es satisfactorio; en cambio, la neurotmesis es muy baja la
posibilidad de recuperacion sin intervencion quirargica.

VALORACION DE LA LESION

El método final para distinguir entre la neurotmesis y la axonotmesis es la
exploracion quirtrgica. El empleo de la estimulacion eléctrica transoperatoria para el
registro de los potenciales de accion del nervio ha permitido explorar las lesiones
desde los dos a tres meses de ocurridas. La capacidad de registrar un potencial de
accion a través del sitio de la lesion indica que estd ocurriendo regeneracion axonal
y que la lesion es de la variante axonotmética.

La rapidez y el grado de recuperacion del nervio dependen de varios factores,
de los cuales el mas importante es el mecanismo de la lesion.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS
LESIONES EN CONTINUIDAD

Una de las lesiones mas dificiles de valorar en la cirugia de nervios periféricos es la
que deja el nervio fisicamente intacto. Esta lesion "en continuidad" suele ser
ocasionada por traumatismo contuso o estiramiento.

Reparacion de los Nervios: el restablecimiento de la continuidad de los nervios
periféricos implica la reparacion de nervios con transeccion nitida, ya sea por la
lesion inicial o por la reseccion quirtrgica de una lesion gue no permite la
conduccion nerviosa. Los mejores resultados se obtienen si cada fasciculo se puede
realinear con su contraparte correspondiente en el otro lado de la transeccion, para
permitir que el axon del nervio reinerve fibras musculares idénticas.
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Momento apropiado para la operacion: El meomento apropiado para la
reparacion de la raiz nerviosa sigue siendo controvertible. Pruebas tanto tedricas
como clinicas apoyan solidamente la idea de que los nervios con transeccion nitida
deben suturarse de inmediato. Desde luego, esta posibilidad depende de otros
traumatismos de tejidos blandes, hueso y de maltiples sistemas.

Si el mecanismo de la lesion fue un traumatismo contuso o hay una lesion con
contaminacién o contusion concomitante extensas, siempre es recomendable una
reparacion retardada. (11)

LESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL

Las lesiones penetrantes y contusas del plexo braquial representan un reto
diagnostico y terapéutico diferente al de las lesiones mas distales; el traumatismo
contuso puede producir lesion directa de los elementos neurales y dar lugar a
parestesias, debilidad y arreflexia en la extremidad distal.
Las heridas de bala y perdigén incluyen lesiones lacerantes y contusas del plexo. La
decision de operar de inmediato por lo general depende de las lesiones vasculares
concomitantes; si se lleva a cabo una operacion y el paciente tiene datos de
disfuncién neuroldgica, se explora el plexo braquial para ver si hay laceracion y
contusion de los elementos nerviosos; los nervios lesionados en continuidad nunca
deben resecarse en la exploracion inicial.
Valoracion de la funcion:
La decision para proceder a la exploracion retardada de una lesion del plexo braquial
se basa en una combinacién de informacién clinica, electrofisiologica y radiografica.
Momento apropiado para la operacion:
La exploracion del plexo braquial después de un traumatismo contuso o la

-~ reexploracién tras un traumatismo penetrante con contusion debe llevarse a cabo en

un lapso no mayor de seis meses y de preferencia entre dos v cuatro meses después
de la lesion. (11)

Pronéstico:

El pronéstico final de las lesiones del plexo braquial es dificil de evaluar en el
periodo agudo o subagudo y, por consiguiente, debe hacerse todo lo posible para el
salvamento inicial de la extremidad. Hay muchos factores que afectan el pronostico
de las lesiones del plexo braquial, como el mecanismo de la lesion (contuso o
penetrante, laceracién o contusion), el nivel de la lesion, el nimero de nervios
afectados, la presencia de lesiones vasculares u éseas concomitantes y las
expegtativas y motivacion del paciente con respecto a las posibilidades de trabajo y
actividades cotidianas.

¥

Traumatismo Contuso: A
La lesion mas comimn del plexo braquial es la lesién por contusion y
estiramiento, que por lo general se debe a accidentes en rqotocicleta. _ Las les‘im}es
contusas aisladas del tronco superior (C5, C6) son las que tienen el mejor pronéstico
de recuperacion; las lesiones contusas que afectan de C5 hasta T1 tienen un

pronostico desfavorable de recuperacion.

Traumatismo Penetrante:

Desde el punto de vista vascular y neuroldgico, las lgsiones pene'n-e_mtes del
hombro y la axila deben explorarse con rapidez. Las indicaciones neurolqgmas para
la exploracion son datos clinicos de lesiones parciales o completas distales que
afectan a uno 0 MAs NErvios.

Lesiones por Bala y Perdigones: ' , .
Las heridas por bala y perdigones (escopeta) tienden a producir laceracion v

contusion del nervio. Sin embargo, en esta categoria cabe una amplia gama de
lesiones, que van desde la transeccion del nervio hasta el fraumatismo neurovascular
difuso con destruccién grave concomitante de los tejidos blandos y

oseos. (11) _
Debido al grado de contusion que se observa en las heridas por bala raras

veces estd indicada la operacion aguda para la reparacion nerviosa; la indicacion
primaria para la exploracion aguda es la lesion vascular.

LESIONES NEUROVASCULARES DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Las heridas por bala o perdigon casi siempre se asocian a una incapacidad
funcional a largo plazo, en tanto que las laceraciones, las heridas punzocortantes y
los iraumatismos contusos se asocian con una recuperacion completa de la funcion en
la mayoria de los pacientes. (11)

Heridas por Perdigon: .

Las heridas en la extremidad superior por perdigon por lo general son lesiones
mas destructoras que las heridas por bala o punzocortantes o que el traumatismao
contuso. Las heridas por perdigon (escopeta) dan lugar a grandes zonas _de
destruccion de tejido, pues destruyen grandes segmentos de la vasculatura, nervios

periféricos y hueso.

LESIONES NEUROVASCULARES DE LA EXTREMIDAD INFERIOR
Laincidencia es mucho menor que la que se observa en el

Caso de la extremidad superior.
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Los nervios seccionados y con contusién deben fijarse y repararse tras un periodo dg
dos a fres semanas, una vez que se ponga de manifiesto el grado completo de
contusion; en las lesiones en continuidad debe hacerse un seguimiento y explorarse aj
cabo de dos a cuatro meses cuando no hay regeneracion evidente a juzgar por log
datos clinicos ¢ por las pruebas electromiograficas. (11)

F. DIAGNOSTICOS DETERMINANTES PARA EL MANEJO DE LESIONES
NERVIOSAS PERIFERICAS

* Examen fisico: es el mas importante y debe ser organizado de la mejor manera

posible, tratando de evaluar el 4rea afectada y de compararla. ‘

=+ ’Zonas auténomas: la importancia de estas zonas es que la pérdida de la sudoracion

asi como f:ualquier otra sensacion en estas areas representa dafio.

* sudoracion: es preferible usar un oftalmoscopio en +20 para observar las pequefias

gotas que salen de las yemas de los dedos.

* Tocar: la sensacion de tocar puede ser examinada con una bola de algodén, o con

gl propio dedo del examinador; la respuesta a la presion, a los golpes ybal fro’tar son

importantes.

e Discriminacion entre dos puntos: en la mano intacta dos puntos de discriminacién
en 10; dedos marcados exactamente a una distancia de 3-5 mm., esto puede
examinarse con un clip y se evaluar primero en la piel de un dedo normal para
establecer un valor normal propio del paciente. Dos puntos de discriminacion
pueden ser evaluados en el pie aunque la distancia requerida para una percepcion
normal es de 7-10 mm ‘

* Respuesta al dolor: se utiliza un alfiler puntiagudo para el examen de la sensacion

de punzada,

* Funcmq motora: la prueba del cono con la cual el paciente lleva todos los dedos ¥

21 c}{;g}gar juntos para formar un cono, que examina la funcion del mediano, cubital ¥

i Slgno de Tinel: Unas cinco semanas después de la sutura, percutir cuidadosamente

la pl_el encima del trayecto cortado. Empezar distalmente y seguir en direccion

pyox!ma]. hasta que el paciente sefiala una sensacion de "choque eléctrico” en la
d1str1bu<;16n sensorial del nervio. Cinco semanas después de la operacion tiene que
ser manifiesta la regeneracion en una distancia de aproximadamente 5 cm.

* Procedimientos Radiolégicos: sirven para evaluar y determiniar si hay fractura

" corporal asociada con el dafio nervioso. Estudios especiales pueden ser utiles,

particularmente la electromiografia.

ELECTROMIOGRAFIA
Es una ayuda particularmente util en el diagnostico de la enfermedad de una

neurona motora inferior, o en la enfermedad muscular primaria y la deteccion de la
transmision defectuosa en la union neuromuscular. Es util, pero no da un diagnostico
clinico especifico; la informacion del electromiograma (EMG) debe integrarse con
los resultados de otras pruebas, manifestaciones clinicas, etc. para legar el

diagnostico final. (7)
Los estudios clinicos indican que el musculo normal en reposo no muesira

potenciales de accion. (7)

FACTORES QUE AFECTAN LA REPARACION NERVIOSA

* Tipo de Dafio:  El mejor prondstico se encuentra en €asos de contusion,
comprensi6n de corta duracion y con lesiones asociadas a dislocaciones articulares y
fracturas.
En casos como neuropraxia en los que se encuentra interrupcion de la conduccion
axonal causados por presion, la recuperacion ser completa; lo mismo se da en casos
de axonotmesis, en los que el dafio es por chogue, hay pérdida de la continuidad de
los axones pero no disrrupcion del endoneurium. Cuando el dafio produce
disrrupcion de los fasciculos y rodea ¢l perineurium y epineurio el pericdo de ura
buena y pronta recuperacion disminuye marcadamente.

* Edad del Paciente: El pronostico es mucho mejor en nifios que en adultos.

* Nivel de Lesion: Es mejor y hay més éxito en la reparacién mientras mas
periférica sea la lesion.

* Lapso de tiempo entre el Dafio y la Reparacién: La calidad de sensacion
disminuye progresivamente segin el lapso de tiempo que transcurra entre el dafio y

la recuperacion.
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VI. METODOLOGIA

4. TTIPO DE ESTUDIO: La investigacion fue de tipo descriptivo, que utiliza para la

ecopilacion de datos una boleta impresa.
3. SUJETO DE ESTUDIO: Pacientes afectados con traumatismo vascular agudo y

esion nerviosa que fueron tratados por el Departamento de Cirugia del Hospital

Roosevelt en los ultimos cinco afios. (enero 1992 - diciembre 1996)
¢, POBLACION: Se tomaron en cuenta el total de pacientes con traumatismo

ascular agudo que presentaron lesion nerviosa.

D. CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes mayores de 12 afios con lesién

vascular diagnosticados clinica o radiologicamente y/o en pacientes con lesiones
en trayecto de vasos.

E. VARIABLES:
Variable Definiciéon Definicién Escala de Unidad de
Conceptual Operacional Medicion Medida
Edad Tiempo Tiempo Numeérica En afios.
transcurrido transcurrido continua.
desde el desde el
nacimiento. nacimiento
hasta el
momento de la
cirugia.
Sitio de la Localizacion Localizacién Nominal. Miembro
lesién anatomica para | anatdmica de la superior.
determinado lesién Miembro
dafio a la salud. | neurovascular. inferior.
Mecanismo de | Medio que dio | Medio que dio Nominal. Penetrante, No |
Lesion origen a la origen a la penetrante. |
lesion. lesion
especifica del |
L paciente.
Reparacion Tiempo Tiempo Nominal. Temprana < 1 I
nerviosa transcurrido transcurrido mes. Tardia> 1 |
desde el desde el mes. i
momento de la | momento de la
lesion. lesion hasta la ‘{
cirugia. i
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Variable Definicion Deflinicion Escala de Unidad de
Conceptual | Operacional Medicién Medida
Examen de | Estado fisico y | Estado fisico y Nominal. Sensibilidad,
ingreso hemodinamico | hemodinamico Movilidad,
del paciente a | del paciente a Coloracion,
su Ingreso. su Ingreso, Hemorragia,
después de la pulsos, dolor.
_ lesion.
Complicaciones | Concurrencia y | Concurrencia Noeminal. Tempranas,
encuentro u de la lesion o Tardias.
oposicion de | de otro tipo de
cosas diversas. dafio en el
paciente ya
intervenido qui-
rirgicamente.
Procedimientos Meétodo Método Nominal. Vascular,
quirurgicos terapéutico terapéutico Neurovascular.
aplicado al aplicado al
paciente. paciente con 9
lesion
neurovascular.
Tipo de Método Meétodo Nominal. Neurolisis,
tratamiento terapéutico terapéutico reseccion,anas-
dado a dado a la lesion tomosis.
determinada NeTviosa.
patologia.
Tipo de lesion | Clase de dafio | Clase de dafio Nominal. Contusion,
recibido porun |  especifico Seccion parcial,
paciente. recibido por el seccion
paciente. completa. |
Incidencia Numero de Numero de Numérica Expresado en
casos de casos de discreta. porcentaje.
enfermedades | personas con
que comienzan lesion
(o de personas | neurovascular
que enferman) | durante los
durante un | meses de enero
determinado de 1992 a
periodo en una | diciembre de
poblacién 1996.
especifica.
20
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F. RECURSOS
1. MATERIALES
* Departamento de Cirugja del Hospital Roosevelt.

* Departamento de archivos de registros médicos del

Hospital Roosevelt.
* Libro de sala de operaciones de adultos del Hospital

Roosevelt.
* Registros clinicos de los pacientes tratados con

lesion nerviosa.

* Record operatorios de pacientes con lesion nerviosa
y trauma vascular.

* Clinica de consulta externa del Departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt.

* Computadora.

* Utiles de escritorio.

2. HUMANOS

* Personal del Departamento de Archivos del Hospital
Roosevelt.

G. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

La investigacién inicia con la busqueda de pacientes desde enero de 1992 a
diciembre de 1996 en los registros clinicos y libro de sala de operaciones, que hayan

sido tratados con lesion neurovascular.

De las historias clinicas recolectadas y de los datos del libro de sala dc operaciones,
se tomaran a través de boletas de recoleccion de datos, la informacién general de
cada paciente, como: sexo, edad, registro clinico, tipo de trauma, vase lesionado o
sitio anatomico involucrado, tipo de tratamiento vascular y a la lesion nerviosa,
hallazgos encontrados, evolucion del paciente, lesiones asociadas y complicaciones.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO Ne. 1

CUADRO No. 3
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES TRATADOS CON
LESION VASCULAR Y NEUROVASCULAR EN EL HOSPITAL REPARACION NERVIOSA EN PACIENTES TRATADOS CON LESION
ROOSEVELT, DE ENERO DE 1992 A DICIEMBRE DE 1996. NEUROVASCULAR, POR EDAD Y SEXO.
Edad VASCULAR NEUROVASCULAR Edad TEMPRANA TARDIA
(afios) [MASCULINO |[FEMENINO _|MASCULINO |FEMENINO |__(afios) Masculino | Femenino | Masculino Femenino
No. | % | No. % | No. | % No. | % 12 -21 12 04 20 05

1221 | 20 [153 | 06 46 | 30 231 | 05 3.8 22-31 03 02 09 01
2231 | 10 | 76 | 06 46 | 12 9.2 | 08 6.2 32-41 04 02 04 01
3241 | 06 | 46 | 02 1.6 | 08 62 | 02 1.5 42-51 02 00 02 01
4251 | 03 | 23 | 00 00 | 05 3.8 | ol 09 520> 01 00 02 00
50> | 02 | 16 | 00 00 | 04 3.1 | 00 0.0 Sub-Total 22 08 37 08

| Sub- | 41 [315 14 | 108 | 59 453 | 16 | 124 f 30 45
Total 130 |

‘ FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion vascular y neurovascular. FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular.

COADRO Na. 2 | CUADRO No. 4

MECANISMO DE LESION EN PACIENTES CON LESION

NEUROVASCULAR POR EDAD Y SEXO.
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA LESION NEUROVASCULAR

Edad (afios) = PENETRANTE NO PENETRANTE HASTA LA REPARACION TARDIA, POR SEXO.
Masculino Femenino Masculino Femenino
12-21 22 04 08 01
D 10 05 02 02 Tiempo MASCULINO FEMENINO
I AT 07 02 01 01 transcurrido No. % No. %
42 - 51 05 01 00 00 (meses)
520> 04 00 00 00 1-4 20 44 4 05 il.1
Sub-total 48 12 11 04 5-8 05 11.1 03 6.6
60 15 9-12 04 8.9 02 4.5
TOTAL 75 >de 12 04 8.9 02 4.5
Sub-total 33 35 12 26.7
. TOTAL 43

FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular.

FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesién neurovascular.
22
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CUADRO No. 5

NERVIOS AFECTADOS DEL MIEMBRO SUPERIOR, POR SEXO, EN ‘ CUADRO No. 7

PACIENTES CON LESION NEUROVASCULAR.
NIVEL DE LA LESION NERVIOSA EN PACIENTES CON

Narvios MASCULINO FEMENINO TRAUMA NEUROVASCULAR, POR SEXO.
No. % No. %
Plexo braguial 05 6.9 01 1.4 Nivel de la MASCULINO FEMENINO
N. Mediano 15 20.8 06 8.3 lesion . No. % No. %
N. Radial 19 26.4 04 5.6 Proximal 20 27.8 07 9.70
N. Cubital 18 25.0 04 5.6 Distal 37 514 08 11.1
Sub-total 57 79.1 15 20.9 Sub-total 57 79.2 15 20.8
TOTAL 72 TOTAL pr;
FUENTE : Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular. FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular.
CUADRO No. 8
SIGNOS Y SINTOMAS EN LESIONES NEUROVASCULARES, POR SEXO.
CUADRO No. 6
Signos/Sintomas Masculino Femenino Total
| NERVIOS AFECTADOS DEL MIEMBRO INFERIOR, POR SEXO. EN Ausencia de 56 09 65
PACIENTES CON LESION NEUROVASCULAR. pulsos
Palidez 50 10 60
NERVIOS MASCULING FEMENINO Dolor 46 14 60
No. % No. % Parestesias 46 06 52
| Safeno 06 46.1 02 154 Hemorragia activa 18 08 26
Popliteo 02 154 01 7.7 Shock 17 03 20
Tibial 01 1.7 01 %) Hematoma 14 05 19
Sub-total 09 69.2 04 30.8 | creciente |
TOTAL 13
FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular.
FUENTE : Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascualr.
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CUADRO No. 9
COMPLICACIONES EN PACIENTES CON LESION NEUROVASCULAR,
POR SEXO.
Sompli TEMPRANAS, . | . TARDIAS _ |
cacio- Masculino Femenino Masculino | Femenino
nes. No. | % . No. 9% | Na | . % No. | %
Mfecs | 15 | 306 | 02 41 p 0T = 00 .00

cion.
Reexplo

P T T

o 29 | 0

racion. g 1 ; A T
Amputa| 02 4.1 00 | 00 1 03 6.1 | 00 | 00
Ccion. | N S Wb |
Fﬁb— % 76 ] 0. 143 .| 04 [ 81 .00 -[.00. .|
 total. 45 | 04
ETOTAL 49 |
FUENTE: Registros clinicos de pacientes: con lesion neurovascular.
CUADRO NO. 10
DEFICIT NEUROLOGICO, LUEGO DE LA RESTAURACION NERVIOSA,
' POR SEXO. R
| Déficit MASCULINO FEMENINO |
| neurologico. No. % No. %
Sensitivo 16 32.6 04 8.2
| Motor 04 82 02 4.1
|__sens./motor 14 28.6 02 4.1
| Incapacitado 06 12.2 01 2.0
Subiotal 40 81.6 09 18.4
Total 49

FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular.

CUADRO NO. 11
TIPO DE TRATAMIENTO DADO A PACIENTES CON LESION NERVIOSA.
POR SEXO.
[ Tipode MASCULINO FEMENINO
tratamiento No. % No. %
Neurolisis 20 30.3 05 7.6
externa
Reseccion con 08 12.1 02 3.0
anastomosis T-
T, epineural.
Anastomosis T- 23 34.9 08 12.1
T, epineural.
Sub-total 51 77.3 15 22.7
| TOTAL 66

FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular.

NOTA: El total no corresponde al numero de pacientes con lesion neurovascular.
pues a 9 pacientes no se les realizo tratamiento de la lesion nerviosa.

CUADRO Ne. 12
TIPO DE LESION ENCONTRADA EN PACIENTES CON TRAUMA
NEUROVASCULAR.
Tipo de lesion MASCULINO FEMENINO
No. % No. %
Contusion 20 30.3 05 7.6
Lesion parcial 15 22.7 08 12.1
Lesion total 16 24.3 02 3.0
Sub-total 51 77.3 15 227
TOTAL 66

FUENTE: Registros clinicos de pacientes con lesion neurovascular.

NOTA: El total de pacientes no es igual a 75, pues 9 pacientes presentaron el nervie
de aspecto normal.




VIII ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los datos que a continuacion se analizan son resultado de la revisidn de
papeletas de pacientes tratados con lesion neurovascular en el Departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt.

La poblacion incluida en el estudio comprende pacientes de ambos sexos,
mayores de 12 afios encontrando que la poblacion econdmicamente activa (2a.- 4a,
década de la vida) es la mayoritarigmente afectada con un 86%, encontrando el
mayor numero de casos en las edades entre 12-21 afios, un (46.6%), este tipo de
lesion afecta notablemente la productividad de la poblacion repercutiendo en su
estilo y calidad de vida. (ver cuadro # 1)

De las papeletas revisadas, el 42.3% present6 Umicamente lesion vascular y el
57.7% presentd lesion neurovascular, segin lo encontrado en el cuadro # 1, siendo
este un porcentaje mas elevado que el reportade en la literatura que oscila entre el
40-50%. - il

El mecanismo de lesion que mas se encontro es el penetrante con un 80%,
siendo el arma blanca la més utilizada. (cuadro # 2)

En 45 pacientes se realizé reparacion tardia, siendo el tiempo promedio de
reparacion enire 1 - 4 meses. Se realizé reparacién tardia debido a que habia
destruccion masiva de tejido adyacente, elevada contaminacion ( en algunos casos,
incluso infeccion), mal estado hemodindmico, contusién extensa ademas del desgarro
del nervio y otras lesiones asociadas de las que depende la vida del paciente. (cuadro
# 3-4) Con respecto al cuadro No. 4 en 20 pacientes (44.4%) sobrepasan los limites
recomendados para la reparacion tardia que es de 6-8 semanas, esto estd influido por
incumplimiento del paciente a la consulta externa, pacientes perdidos que
reconsultan tardiamente y estas situaciones definitivamente influiran en los
resultados finales vy en la recuperacion de la funcién de la extremidad afectada.

El miembro superior fue el sitio anatémico mas frecuentemente lesionado ,
siendo los nervios mas afectados el radial (32 %) seguido por el cubital (30.5%) y el
mediano (29.1 %), demostrando que la lesién es principalmente a nivel distal (62.5
%), lo que da un mejor pronostico de regeneracion. (cuadros 6, 7, 8.)

Los principales signos-sintomas encontrados fueron ausencia de pulsos,
palidez, dolor y parestesias debido a la lesion neurovascular existente. (cuadro # 8).

De los 75 pacientes con lesién neurovascular se encontraron complicaciones
en un 65.3% de los pacientes, siendo en su mayoria complicaciones tempranas
(59.9%) y de éstas, la principal fue la reexploracion (34.6%) debido a trombosis del
vaso reparado y a espasmo del mismo. (cuadro # 9). Ch v
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De los 75 pacientes con lesién neurovascular los resultados del seguimiento
postoperatorio demostré que el 56% (42 pacientes) presentaron déficit neurolégico
que inclufa déficit sensitivo, motor o mixto y en un 9.3% (7 pacientes) presentaron
incapacidad permanente. Estos resultados obviamente est4n influenciados por las
caracteristicas de la lesidn y del tiempo transcurrido desde el momento de la lesion al
momento de la reparacion. (cuadro #10)

La técnica de reparacion de la lesion nerviosa mas utilizada fue la
anastomosis término terminal epineural en 41.3% y la neurolisis externa solamente
en un 33.3%,(procedimiento realizado en pacientes que presentaban Unicamente
contusion del nervio), en s6lo 13.3% presenté reseccién de tejido nervioso dafiado o
no viable con anastomosis epineural, hay dos casos encontrados en este estudio en
que se utilizé injerto nervioso (nervio sural) para la reparacion ; y sin tratamiento se
encuentra el 12% que corresponde a pacientes que tenian transoperatoriamente un
nervio de aspecto normal. (ver cuadro no. 11)

Se encontré que el 37.9% de pacientes presenté contusion del nervio
afectado, contra un 62.1% de pacientes que present6 lesion parcial o total del nervio,
lo que se debe al mecanismo de la lesion (principalmente lesién de tipo penetrante).
(ver cuadro # 12)
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X. CONCLUSIONES

1. La incidencia de lesion nerviosa periférica asociada a traumatismo vascular agudo
es de 57.7%, un porcentaje mayor de lo reportado en la literatura que oscila entre
el 40-50%.

2. La poblacion econémicamente activa y joven es la mas afectada, recibiendo el
dafio principalmente por arma blanca.

3. Se encontrd que el 4rea anatomica mas afectada es el miembro superior,
principalmente el nervio radial, lo que va de acuerdo a lo reportado en la literatura.

4. Las técnicas de reparacion nerviosa més utilizadas fueron la anastomosis término
terminal epineural y la neurolisis externa, debido a que la mayoria de lesiones fueron
contusion y seccion parcial.

5. El tiempo transcurrido entre la lesion y la reparacion tardia va mucho mas alla del
tiempo recomendado (6-8 semanas), en  44.4% de pacientes, lo cual fimita la
recuperacion funcional del nervio.

6. El 65% de pacientes con lesion neurovascular (49 pacientes) presentaron déficit

neurologico, siendo un 9.3% incapacitante, ( 7 pacientes), repercutiendo no solo en
la productividad de la poblacion, sino en su estilo y calidad de vida.
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X. RECOMENDACIONES

1. Establecer una guia de manejo que sea adaptada a nuestro medio, nuestras
‘necesidades y condiciones sociales.

2. Dar seguimiento a los pacientes con lesion nerviosa, para detectar
complicaciones tempranamente.

3 El tratamiento de los pacientes con lesion neurovascular debp ser
multidisciplinario (cirujano plastico, neurocirujano, cirujano vascular, cirujano
general, fisiatra).
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Xi. RESUMEN

En el presente trabajo, s¢ estudiaron 75 casos de pacientes trat_atc;?sR con ]es;:)n
josa periférica asociado a iraumatismo vascular agudo en el Hosprtal tzioselve 1.
“ El objetivo principal del estudio fue establecer la incidencia de lesion
neurovascular, para lo cual se tomaron los pacientes tratados durante el periodo de
1992 a diciembre de 1996. - :
i S: pudo determinar que la incidencia de lesion neurovascular es de 57. 7%y 1;
edad mas frecuentemente afectada oscila entre los 12y 31 afios; de igual manera se
determind que el mecanismo de lesion mas frecucr:;e f:llebe.llpengtrag;dén =
i i 5 ion tardia debido a des
En varios pacientes se efectu0 reparacion Lt ic de
tejidos adyacenfes y del nervio, contaminacion € mfecc_mr; yy_leg %rﬁ??- Cs;er r;:i:q;g
il ida estaba limpia, nervio facil de identificar,
reparacion temprana ya que la hen_ b : '
ﬁrlljico dafiado, que podia unirse sin tens1ON. Los signos y sintomas encontrados en

estos pacientes fueron ausencia de pulsos, palidez, dolor y parestesias.
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ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro clinico: Edad: Sexo: M F
Sitio de lesion: Miembro superior Miembro inferior
Mecanismo de lesion: Penetrante: -Arma de fuego:

' -Arma blanca:

No penetrante: - Contusion: |
Examen de ingreso: |

Estado hemodinamico: Conciente Inconciente

Pulsos: Presentes Ausentes Cianosis Palidez

Piel fria Sensibilidad: Si No Dolor: Si No
Movilidad St No Hematoma Si No

Examenes diagndsticos: - Arteriografia: Rayos X
Procedimientos quirirgicos: Vascular Neurovascular
Hallazgos:

Reparacion nerviosa: - Temprana -Tardia:

Evolucion:

Otros examenes: Electromiografia
Lesiones asociadas en extremidades: -Osea:
-Tejidos blandos:

Lesiones asociadas en otras areas:
Complicaciones: - Amputacion:

- Infeccion:
- Reexploracion:
Déficit neurologico: - Motor:
- Sensitivo:
- Mixto:
- Incapacitante:
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