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de neuromas como causa de los síndromes dolorosos regional (SDRC) tipo II y el uso de la moni-

neuromas en continuidad y en nervios adheridos en cicatrices tras cirugías previas.
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Surgical treatment of the complex regional pain syndrome type II and utility 

of intraoperative neurophysiological monitoring

Abstract

The purpose of this review article was to present the biological and physiological bases of the 
Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) type II and the use of iIntraoperative neurophysiologi-
cal monitoring in the treatment of CRPS type II secondary to neuroma-in-continuity and scar-
tethered nerves.
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Introducción

El síndrome de dolor regional complejo (SDRC) es una condi-
ción de las extremidades que se caracteriza por dolor des-
proporcionado (en duración o intensidad) para el curso 
habitual de una lesión particular. El dolor es regional y se 
asocia con cambios motores, sensoriales, vegetativos (sudo-

de las extremidades.
La nueva terminología de la “IASP” (Asociación Interna-

dos grandes grupos: uno es el síndrome doloroso regional 
-

II conocido antiguamente como “causalgia”. La nueva ter-
minología de los SDRC ha sido desarrollada por un comité 
especial en consenso1 para reemplazar a los antiguos térmi-

un uso indiscriminado de estos términos sin un diagnóstico 
preciso, sin existir criterios de descripción del proceso, y sin 
unas reglas consistentes sobre la participación del sistema 

Síndrome doloroso regional complejo tipo II 
(antigua causalgia)

El SDRC tipo II es aquel síndrome doloroso que surge después 
de una lesión nerviosa. Se puede decir que puede ser similar 

-
neo de reposo, incluso alodinia, pero lo que lo diferencia es 

-
rosa anormal e incluso se puede observar también rigidez 
igual que en el otro cuadro. Característicamente se puede 
observar pérdida de sensación o sensibilidad en dicha zona o 

de función motora a no ser que sea una lesión de un nervio 
proximal. Suele existir un signo de Tínel positivo indicando el 
lugar de la lesión. El diagnóstico se va a basar en la existen-

Fisiopatología

-
longación de cada neurona localizada en la médula espinal 

conjunto de axones se reúne para formar los grupos fascicu-

perineuro. Finalmente, la suma de los diferentes grupos fas-
-

feria por el epineuro. Todo este mecanismo se mantiene 
gracias a la existencia de un equilibrio perfecto en el axón 
que es controlado por el soma neuronal, desde una distancia 
que puede llegar a ser de un metro de longitud. No existe 

ninguna célula de la economía humana que tenga su soma 
con su núcleo y presente una prolongación celular de dichas 
dimensiones. Para ello, la neurona debe tener algún sistema 
para mantener funcionando esta maquinaria a tal distancia 

Existe un transporte interno dentro del axón, denominado 
-

-
ción de neuromas y de los SDRC tipo II. Dentro del transporte 

410 mm/día. En condiciones normales, estos materiales son 
pre-empaquetados por el aparato de Golgi y el retículo en-

-
das distalmente mediante una proteína, la kinesina 

axón, siendo la interacción modulada por una serie de facto-
res proteicos denominados “factores accesorios”. Conjunta-

-
cia el soma neuronal), a un ritmo de 210 mm/día, cuyo mo-

un papel fundamental en el mecanismo de regeneración ner-
viosa, de tal forma que tras una lesión axonal se transporta 
diferentes factores, desde el lugar de la lesión hacia proxi-

-
lar la reparación y regeneración. Pero si la lesión nerviosa no 

-

insulin-like growth factors), 
GDNF (glia-derived nexin factor), FGF (fibroblast growth 

factor) y EGF ( ). La consecuencia de 

-
ción. Se disminuye la síntesis de neurotransmisores y dismi-

neuronal se desplaza a la periferia y aumenta la actividad de 

y mitocondrias en el citoplasma neuronal) como paso inicial 
para la fabricación de todos los elementos necesarios para la 
regeneración como citoesqueleto, microtúbulos, etc. Todos 

-
-

ve a una velocidad de 1 a 8 mm/día, para reparar la lesión 
de los axones a distancia2.

Si las nuevas yemas axonales, que han sido regeneradas 
gracias al transporte axonal lento anterógrado, no encuen-
tran cabo distal estas se escaparan formando el neuroma. 
Los neuromas en continuidad ocurren dentro de un nervio 
intacto en respuesta a una lesión interna de fascículos o 
grupos fasciculares. 

Desde el punto de vista microscópico existe una prolifera-
ción aberrante de axones agrupados en múltiples fascículos 
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aislante mielínico permite el fenómeno de señales cruzadas y 
la generación de focos supernumerarios que actuarían como 

3.

Con la excepción de los síndromes compresivos, la mayoría 
de los cuadros dolorosos en relación con los NNPP (SDRC tipo 
II) que los cirujanos de la mano vamos a encontrar común-

4,5:

y de tratar. Ocurren por el desarrollo y crecimiento de fas-
cículos axonales tras la sección distal de un nervio. Son una 
forma desregulada de regeneración nerviosa. Los factores 

-
vio cortado son transportados hacia el soma neuronal por 

de proteínas para fabricar citoesqueleto y microtúbulos que 
son transportados por transporte axonal anterógrado lento 
para reparar la lesión. Cuando las nuevas yemas regenera-
das no encuentran el cabo distal estas siguen creciendo, 
formando el neuroma terminal.

Los neuromas en continuidad ocurren dentro de un nervio 
intacto donde ha existido la lesión de fascículos nerviosos o 
grupos fasciculares. Yuksel y cols.6 establecieron la hipótesis 
de que un perineuro intacto es una barrera para que los 
axones regenerados escapen. Cuando esta barrera conjunti-

-
nes regenerados a través del tejido epineural de una forma 

-
tos, células de Schawnn, y vasos sanguíneos formando el 
neuroma7.

Los nervios adheridos a cicatrices, son muy similares al 
anterior grupo y muchos investigadores y clínicos los consi-
deran a ambos como variantes del mismo problema. De he-
cho, cuando nos encontramos neuromas en continuidad, 
estos siempre se acompañan de cicatrices y adherencias al-
rededor. Un importante factor que juega en estos dos gru-
pos de lesiones nerviosas, es la falta de deslizamiento que 
ocurre en condiciones normales en los nervios y que según 
Millessi8,9 podría jugar un factor importantísimo en el desa-
rrollo de neuropatía por tracción y SDRC tipo II en estos ner-
vios con neuromas en continuidad y adheridos a cicatrices. 
Los estiramientos son una posible causa de por sí de neuro-
mas7.

Los neuromas en continuidad y la adherencia de NNPP en 
cicatrices son las causas de SDRC tipo II en los que la moni-

-
gar un papel fundamental.

Tratamiento quirúrgico de los neuromas 
en continuidad

Los neuromas en continuidad suceden cuando es lesionado 
parcialmente un nervio existiendo grupos fasciculares intac-
tos. En muchas ocasiones suceden tras una mala reparación 
primaria del nervio7. El problema ocurre cuando nos enfren-
tamos a nervios mixtos (sensitivo-motor) donde aparte del 
dolor que caracteriza al SDRC tipo II, vamos a tener un im-

deberían encaminarse a quitar el dolor, así como si es posi-
-

miento van a depender del tiempo transcurrido desde la 
lesión. Así en fases tardías, solo podemos hacer cirugía pa-
liativa ya sea con recubrimiento de tejidos autólogos como 
colgajos fasciales, colgajos de grasa, envoltorios de vena, 
etc. Solo en las fases iniciales es donde podemos hacer ciru-
gía reconstructiva y es en este tipo de lesiones, en donde la 
MNI se inició con los trabajos de Van Beek y cols.10,11. En 
ellos se sentaron las bases de la MNI y el uso del ordenador 

Figura 1 
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para obtener la señal promedio de los potenciales nerviosos 
en el manejo de los problemas de los NNPP.

Reconstrucción mediante injertos nerviosos

Este es el tratamiento deseable y ello va a depender del 
tiempo desde la lesión y si existe o no degeneración Walle-
riana del cabo distal. Cuando un nervio periférico se seccio-
na, aparecen unos trastornos distales y otros proximales al 
punto de la lesión. Los trastornos distales reciben el nombre 
de “degeneración Walleriana” (en honor a Waller que des-
cribió estas alteraciones anatomopatológicas en 1850), 
mientras que los que ocurren en el cabo proximal del axón y 
en la neurona se conocen como “degeneración axonal”.

Degeneración walleriana

a las pocas horas, alteraciones tanto en el cabo proximal 
como en el distal. En el cabo distal se van a afectar todas 
las estructuras del nervio: la vaina de mielina se hincha y 
posteriormente se fragmenta y con el axón ocurre lo mismo, 
se edematiza y fragmenta debido a su desconexión con el 
correspondiente soma neuronal. Poco después se inicia una 
proliferación de macrófagos que fagocitan y eliminan los 
restos de mielina y del axón. Este proceso tiene como mi-
sión retirar el tejido nervioso del cabo distal, ya inservible. 
Al mismo tiempo, aparece una proliferación de células de 

Schwann que inicialmente ayudan en los fenómenos de fa-
gocitosis y luego continúan proliferando hasta formar unos 
cordones gruesos (de hasta tres veces el grosor normal del 
nervio), denominados “cordones de Bungner”. Estos cordo-
nes, en los que las células de Schwann se disponen en forma 
tubular, permanecen en esta situación, en espera de la posi-
ble llegada de nuevos axones, durante varios meses. Sí des-
pués de meses, no ha habido regeneración, los cordones de 

-
nectivo residual, esclerosado, sin células de Schwann y sin 

musculares correspondientes al nervio lesionado, si no ha 
-

vertidas en tejido conectivo y graso.

Degeneración axonal

En el cabo proximal de la lesión también ocurren cambios, 
aunque menos pronunciados. Aparece un edema neuronal, 
así como alteraciones en el citoplasma, con aumento del 
número de vacuolas y de mitocondrias. Hoy se sabe que es-
tos cambios iniciales no constituyen una degeneración sino 
una reacción del cuerpo neuronal para aumentar el metabo-
lismo y preparar la célula para intentar reconstruir el axón. 
Si existe regeneración axonal, esta alteración regresa; pero 

Si durante los primeros meses después de ocurrida la le-
sión, afrontamos ambos cabos y los mantenemos en posición 

-

Figura 2 (A) Neuroma terminal. (B) Neuroma en continuidad. (C) Nervios digitales adheridos a cicatriz por cirugía previa.
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C
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ción: los axones del cabo proximal crecen y tienden a buscar 
los cordones de Bungner, del cabo distal, penetrando por 

-
ras, o llegando a reinervar primero los receptores de adap-
tación lenta (órganos de Ruffinni para la temperatura y 
cuerpos dendríticos de Merkel para el dolor) y luego los re-

Paccinni que se estimulan a 256 Hertz).
En los casos en que la sección nerviosa es parcial, con una 

pérdida de sustancia de solo una parte del nervio, se produ-
-

gunos casos de contusión grave del nervio o de lesión por 
estiramiento en los que se hayan producido daños dentro 

nerviosa puede conducir a la formación de un neuroma in-
terno que va a conferir al nervio una estructura fusiforme. 
En este caso la función nerviosa puede estar parcialmente 
conservada. En los casos de nervios digitales o interdigitales 
sensitivos la indicación es clara, el injerto nervioso de sural 
con puntos de 10/0 bajo microscopio quirúrgico mejora la 
clínica, desaparece el dolor, los pacientes pueden dormir 
toda la noche ya en las primeras 48 horas tras la cirugía y los 

de neuromas en continuidad en nervios mixtos, de corta 
evolución (menos de 3 meses caso favorable) (3 -6 meses 
caso menos favorable) nosotros recomendamos la explora-

-
ratorio (MNI) y reconstrucción con injertos nerviosos 
tomados del sural. Casi nunca tomamos como donante, in-

ya el paciente padece un SDRC y cualquier toma de injerto 
en el MS afecto puede ser factor de co-morbilidad del SDRC 

-
ción de los grupos fasciculares de cara a decidir qué grupo 

grupo hay que preservar. Los detalles técnicos de la MNI se 

Cirugía paliativa. Recubrimiento alrededor del 
neuroma con tejidos autólogos (“nerve wrapping”)

Colgajos fasciales

Elliot y cols.12

su serie, solo se tuvieron que enfrentar a 40 neuromas en 
continuidad del nervio mediano y cubital, la mayoría en el 

A

C

B

D

Figura 3 (A) Lesión del n. mediano, distal a la salida de la rama motora, con afectación de los grupos fasciculares: dorso radial, 
que aporta los nervios sensitivos para el 2.º EID; y el grupo fascicular cubital, que aporta los nervios sensitivos para el 3.er EID. (B) 

el 2.º y 3.er EID. (D) Dos injertos nerviosos tomados del sural contralateral.
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tercio distal del antebrazo. La larga evolución desde la le-
sión inicial, hacía no recomendable la reconstrucción con 
injertos. Este hecho, junto con la gran cicatriz asociada al 
neuroma en continuidad y un mal lecho con adherencias a 
tejidos circundantes como tendones, llevaron a tratar 14 
nervios (12 medianos, 2 cubitales) mediante envueltas de 
colgajos fasciales. Elliot y cols.12 no consideran que sea ne-
cesarios colgajos libres vascularizados para tratar dichas 

rutina tipo pediculados como el Becker y el colgajo anterior 
del antebrazo fascial, para tratar la mayoría de los neuro-
mas en continuidad de los nervios mediano y cubital. En su 
estudio cohortes con tan solo 14 neuromas tratados con col-
gajos fasciales, solo un paciente no encontró mejoría en 
cuanto al dolor con este tipo de tratamiento.

Recubrimientos con vena

La única serie de casos con un tamaño poblacional aceptable 
ha sido la publicada por Masear y Colgin13 usando el enrolla-
miento de los nervios con neuromas en continuidad median-
te injerto de vena autólogo en 119 nervios, de los cuales 94 
fueron fracasos tras liberación del STC, refiriendo dichos 
autores buenos resultados. Resultados similares han sido pu-
blicados por otros autores con series de casos de menor ta-
maño muestral14,15. A nivel experimental, Xu y cols.16,17 han 
expuesto que el enrollamiento con injerto de vena, produce 
a nivel de la rata como animal de experimentación, menos 
cicatriz alrededor del nervio entre el epineuro y el endotelio 
de la vena, pero no ha demostrado un mejor deslizamiento 
del nervio lesionado con respecto al tejido cicatricial circun-
dante. Sin embargo, Masear y Colgin13 usando vena umbilical 

es mucho mejor. 
En nuestra opinión, no tenemos experiencia con dicha 

y preferimos usar un colgajo de grasa vascularizada a partir 

adherencia sobre nervios en cicatriz o neuromas en conti-
nuidad.

Colgajos grasos

En la mayoría de los casos que nos enfrentamos a un neuro-
ma en continuidad, independientemente de si realizamos 
reconstrucción o no con injertos nerviosos, es útil aportar 
un colgajo de grasa vascularizada, preferiblemente pedicu-

Tratamiento quirúrgico de los síndromes 
de dolor regional complejo tipo II secundario 
a nervios atrapados en cicatriz

Formas de presentación

Sunderland18,19 describió la respuesta de los NNPP a la trac-
ción. Cuando un nervio es gradualmente traccionado, las 
ondulaciones de los fascículos dentro del nervio son elimina-
das primeramente, pero no se ven afectados inicialmente 

dentro del nervio. A medida que la tracción progresa puede 
aparecer la ruptura del perineuro lo que permite el escape 
de axones y desencadena la respuesta antes descritas en los 
neuromas en continuidad7. 

Esta situación se suele dar combinada con neuromas en 
continuidad, como veíamos en el apartado anterior, donde 
se objetiva un déficit neurológico a la exploración, que 
acompaña al cuadro de SDRC tipo II. También se puede dar 
aislada, con solo dolor, sin neuroma en continuidad por le-
sión directa. Se observa tras algún tipo de tratamiento qui-

-
no tras cirugía de reducción abierta y osteosíntesis con pla-
ca volar por fractura distal de radio (fig. 6), en nervios 

-
vio mediano o cubital tras cirugía previa por neuropatía 

El cuadro se caracteriza por el desarrollo de una neuropa-
tía por tracción. La adherencia a la cicatriz quirúrgica impi-
de el deslizamiento normal del nervio, produciendo un 

-
-

cia de síntomas irritativos como sensaciones parestésicas. 
Estas se ven exacerbadas con ciertas maniobras como la ex-
tensión de la muñeca, codo y la retropulsión del hombro 

carpiano o bien con la extensión del codo cuando es el ner-

de una cirugía de transposición anterior.

Tratamiento quirúrgico en nervios digitales 
o cutáneos

En estos casos no es necesario el uso de la MNI. Es funda-
mental la utilización de microscopio quirúrgico para realizar 
la disección. Solo la liberación del nervio y la neurolisis mi-
croquirúrgica es suficiente para mejorar los resultados 

-
nuidad, sería deseable la reconstrucción mediante injertos 
nerviosos en caso de afectar la pinza digital y el tiempo 
transcurrido asegure una buena regeneración. En caso con-
trario se debería tratar como neuromas terminales con relo-
calización ya sea muscular20,21, intraósea5,22-26 o bien 
mediante una conexión centro-central27.

-
sión neural una buena opción terapéutica que usamos en 
nuestro servicio es la conexión centro-central y la conexión 
termino-lateral.

La técnica de conexión centro-central (CCC) fue descrita 
por primera vez por Gorkichz28, y consiste en la conexión 
microquirúrgica de dos extremos proximales nerviosos. Tam-
bién se puede aplicar para un solo cabo proximal en el que 
se hace disección intraneural para obtener dos grupos fas-
ciculares proximales y estos son conectados entre sí. No se 
conoce el mecanismo íntimo del funcionamiento de esta 
técnica, pero la teoría del cese de la formación de axones 

intraneural. Se piensa que dicha conexión centro-central, 
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altera el flujo axonal en las dos direcciones, debido al 
aumento de presión intraneural. Se suprime la síntesis de 
proteínas y su transporte anterógrado y por ende el creci-
miento de axones28. Belcher y Pandia27 demostraron en un 
estudio aleatorizado de 61 dígitos en el que compara la CCC 

con la sección distal de los nervios digitales durante la revi-
sión-amputación, que el dolor medido mediante escala vi-
sual, fue menor en el grupo de CCC aunque con mayor 
pérdida de sensibilidad. Problemas en el diseño del estudio, 
como las pérdidas en las cohortes (solo llegaron a valorarse 

E

C

A

F

D

B

Figura 4 (A) SDRC tipo II secundario tras una laceración en la muñeca tratada en otro centro. (B) Lesión del nervio mediano 

MNI objetiva lesión de los tres grupos fasciculares. Se realiza injerto nervioso del Sural, mediante tres cables, uno para el grupo 
fascicular ventrorradial que es mixto (sensitivo-motor) que recoge la sensibilidad del pulgar y mitad radial del índice y la musculatura 
intrínseca del pulgar inervada por el mediano. Y otros dos cables para cada uno de los otros dos grupos fasciculares. (D) Colgajo de 
grasa vascularizada por dos pequeños pedículos arteriales ramas del cubital para recubrir los injerto y evitar su adherencia. (E-G) 
Resultados. Recuperación del APB y cierre del puño.
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31 de los sesenta dígitos), constituyeron limitaciones impor-
tantes del estudio. En nuestro caso, la CCC es muy útil en el 

-
mas en vecindad (por ejemplo, la rama sensitiva del radial, 

medial del antebrazo) y realizamos la CCC conjuntamente 

Aplicación similar la constituye las conexiones término-
laterales. A pesar de que el auge de la conexión término-
lateral sucedió al comienzo del siglo XX, el concepto de la 
conexión término-lateral fue descrita por primera vez, en 
un libro del siglo XIX llamado “Traité des Sections Nerveuses” 
y publicado por Létiévant (1873). Tras casi 50 años olvidado, 
primero Sunderland29 y sobre todo posteriormente Lund-
borg30,31, popularizaron de nuevo el uso de esta técnica. A 

-
neos cuando son dañados en la proximidad de su salida del 
tronco principal. 

Un uso en nuestra unidad es en los neuromas y adheren-

en las cercanías de su salida del nervio mediano. Esta lesión 

aparece tras el tratamiento de fracturas distales de radio 
mediante osteosíntesis por vía palmar. En estos casos, se 
reseca el neuroma y la cicatriz que lo engloba, y se realiza 
una conexión termino-lateral, al tronco proximal del nervio 

Tratamiento quirúrgico en troncos principales 
mediano o cubital tras fracaso de cirugía por 
neuropatía compresiva

Un importante aspecto en el tratamiento de estas lesio-
nes, por adherencia de un nervio periférico en la cicatriz 
tras fracaso de una cirugía previa, es la ayuda de la moni-

tanto a la hora de realizar la disección del nervio engloba-
do en la cicatriz como para aportar información pronostica 

-
zando proximal y distal a donde esperamos tener la lesión. 
Nunca se debe comenzar la disección en tejido cicatricial 
ya operado, no tocar el nervio pegado a la cicatriz. Se rea-

A

C

B

D

Figura 5 Paciente, varón de 40 años de edad, marinero de profesión que sufre un traumatismo en valgo del codo al traccionar del 
cabo de un barco. Es intervenido de epitrocleitis en otro centro. Tras la cirugía comienza con un SDRC tipo II secundario a lesión 

Longus y (C) reconstrucción del LCU del codo. (D) Conexión Centro-central para tratar la lesión de la rama del NCMA y nervio cubital 
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liza un primer registro MNI o registro base y a continuación 
con ayuda de microscopio se lleva la disección desde pro-
ximal y distal hacia la lesión teniendo en cuenta las ramas 

 a nivel de la muñe-

nivel de codo. Si es necesario se realizan registros de MNI 
-

sionadas durante el procedimiento de liberación. Sucesivos 
registros nos va dando una idea del avance en nuestra libe-
ración.

A

C

A B

B

Figura 7 (A) SDRC tipo II en una mujer de 45 años tras cirugía de pulgar en resorte. Nervios digitales del pulgar adheridos a 
cicatriz quirúrgica y piel. (B) Liberación microquirúrgica de ambos nervios.

Figura 6 
radio con placa palmar realizada en otro centro. (B y C) Conexión término-lateral al tronco principal del mediano con puntos 10/0 
bajo microscopia quirúrgica.
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Generalidades

nervios periféricos, es un procedimiento extremadamente 
útil, que proporciona una información vital y en tiempo real 
al cirujano, cuyo objetivo es conservar las estructuras neuro-
lógicas en riesgo de lesión, así como dar “consejo” del pro-

Los estudios preoperatorios proporcionan datos al cirujano 
para decidir que técnica quirúrgica realizar, sin embargo, hay 

E

A

C D

B

Figura 8 (A) Paciente mujer de 50 años intervenida de liberación del túnel carpiano (TC). Tras la cirugía continua con parestesias 

observamos una liberación incompleta del ligamento transverso y (B) una adherencia del N mediano en cicatriz quirúrgica. (C) 

transverso escindido.

información que no puede obtenerse en dichos estudios y ahí 
sí que ayuda la MNI. Para llevarla a cabo se necesita un equi-

a una buena comunicación con el cirujano (a veces podemos 
cambiar el plan quirúrgico diseñado) y con el anestesista 
(ciertos anestésicos pueden provocar efectos adversos).

nervio periférico, ayudar a su disección y liberación de una 
cicatriz, localizar un segmento enfermo del nervio a lo largo 
del curso de este, determinar la continuidad funcional a lo 
largo de una lesión preexistente, determinar una avulsión 
de la raíz y prevenir el daño nervioso durante la cirugía.
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A

C

B

D

Figura 9 (A) Paciente mujer con un cuadro de dolor de reposo que se exacerbaba con la en extensión del codo tras dos cirugías 
previas de túnel cubital con una transposición anterior en la última cirugía. Adherencia completa del n. cubital en la cara anterior 

un PAN de mayor amplitud y menor latencia/duración, indicando mejor sincronía y por tanto mejoría del componente mielínico 

Los estudios de conducción nerviosa intraoperatoria se 
realizan estimulando y registrando en un nervio motor, sen-
sitivo o mixto, lo que da un potencial de acción nervioso. 
Estos potenciales se pueden registrar sobre un vientre 
muscular (CMAP), sobre un nervio periférico (PAN) o a nivel 
de la médula espinal o córtex (potenciales evocados). Para 

la estimulación del nervio periférico quirúrgicamente ex-
puesto, podemos emplear diferentes estimuladores: bipolar 

-
to), monopolar (poco preciso) y tipo gancho (muy útil ya 
que saca el nervio del campo y minimiza la cantidad de co-
rriente que tenemos que dar para estimular el nervio).
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Consideraciones técnicas

Una estimulación excesiva puede producir una gran difu-
sión-dispersión de corriente que puede estimular nervios 

por la corta distancia entre estimulación-registro. Tenemos 
que emplear pulsos cuadrados de estímulo, con una dura-
ción de 0.05 ms:

lograr un potencial supramaximal (preferentemente se 
activan axones motores).
En nervios enfermos, tenemos que aumentar la intensi-
dad, llegando incluso a los 20-25 mA; sin embargo, esto 
incrementa el artefacto de estímulo y puede estimular 
nervios adyacentes.
La amplitud del PAN es de microvoltios, de forma que mu-
chas veces tenemos que promediarlo, para ver una res-

El registro del PAN se puede realizar a lo largo del curso 
del nervio. 

-
ría rondar los 4 cm, para minimizar el artefacto del es-
tímulo. El registro debe ser de forma bipolar con una 
distancia inter-electrodo de 3-5 mm.
Si es posible podemos realizar tanto la estimulación como 
el registro fuera del campo quirúrgico, y siempre debe-

de los electrodos.
El PAN contiene frecuencias en el rango de 1 Khz, usare-

Hz y de 2-3 Khz para las frecuencias altas (paso bajo).
La amplitud del PAN ronda los 100 microV.

-
ción-registro, y asumiendo una velocidad de conducción 
de 50 m/s, pondremos el tiempo de barrido a 0.5 ms por 
división.
La baja temperatura del quirófano puede producir una 
disminución de la VC y descenso de la amplitud de las 
respuestas, se debe tener en cuenta. De todas formas, lo 
que se busca es presencia o ausencia de respuestas o cam-
bio de morfología de la onda en la cercanía de los sitios de 

-
vamente por la temperatura.
La isquemia, puede impedir la conducción nerviosa, debe-

y siempre antes de iniciar la MNI.
El artefacto del estímulo. Tenemos que asegurarnos que 

estímulos de muy pocos mA y duración del estímulo, para 
alcanzar estimulación supramaximal.

Cuando el objetivo de la MIN de nervio periférico, es determi-
nar el grado de continuidad o localizar exactamente la lesión 

hacerse en ambos lados la lesión. En estos casos es importan-
te saber que unos pocos axones grandes mielinizados, pueden 
darnos una respuesta de velocidad de conducción, latencia y 
umbral relativamente normal; por lo tanto es muy útil valorar 
la amplitud del PAN, para determinar el número de axones 
funcionantes a lo largo de una lesión. Un PAN, de amplitud 

media (100 microV) indica que hemos obtenido una respuesta 
de unos 4.000 axones de tamaño medio, mielinizados y fun-
cionantes. Si el PAN no se registra o es muy difícil registrarlo, 
es muy útil hacer un registro en una porción normal del ner-
vio, esto actúa como control para asegurarnos que funciona 
bien nuestro equipo. Lo mismo lo podemos hacer sobre un 
músculo, que produce una contracción muscular, y nos asegu-
ra que el estimulador funciona. Una cuestión que hay que 
tener en cuenta al realizar los registros operatorios del CMAP, 
es que puede que no encontremos respuesta, y esto puede 
deberse a que el axón no haya reinervado todavía, o porque 
todavía estos axones no son funcionalmente útiles (axones 
inmaduros). Por esta razón, los registros de CMAP, no son úti-
les en valorar la continuidad nerviosa, siendo el registro del 

32.
Si al realizar una estimulación proximal en el terminal 

nervioso, vemos una respuesta con gran duración o de am-
plitud disminuida, y/o que alcanza el electrodo de registro 

ante la presencia de un enlentecimiento focal, que en su 
mayor parte se debe a una lesión desmielinizante. Una téc-
nica que se puede realizar también para lograr la localiza-
ción precisa de una lesión focal, es la técnica del “Inching” 
(estimulación cm a cm, de proximal a distal de la lesión en 
busca de un cambio en la morfología del potencial y/o la-
tencia del mismo). Las lesiones en las que nos encontramos 
con una ausencia de PAN a través de ella, probablemente no 

-
-

cia-injertos nerviosos33.

Resultados

Hemos objetivado con la MNI que la liberación del nervio 
adherido a la cicatriz se acompaña de una mejoría de la 
amplitud del potencial de acción nerviosa (PAN) con una dis-
minución de la latencia con respecto al registro intra-opera-
torio inicial o registro base previo a la liberación. Estos 
hallazgos se correlacionan con una mejoría clínica tras tra-
tamiento a nivel del dolor y discapacidad de MMSS medidos 
con el DASH. La neurolisis externa del nervio liberado no 

Conclusiones

En suma, los SDRC tipo II se caracterizan por dolor predomi-
nantemente de reposo, acompañado, en mayor o menor 

-

mantenido puede jugar o no papel concomitante. Las lesio-
nes en los NNPP causantes de SDRC tipo II pueden ser: neu-
romas terminales, neuromas en continuidad o bien por 
adherencia en cicatriz. Su tratamiento varía en función del 
nervio afecto y su localización. La MNI juega un importante 
papel hoy en día como ayuda al cirujano en su tratamiento 
quirúrgico así como factor pronóstico sobre todo en las SDRC 
tipo II secundarias a neuromas en continuidad o adherencias 
en cicatriz.



Tratamiento quirúrgico de los síndromes dolorosos regionales complejos tipo II 69

Bibliografía

1. Stanton-Hicks M, Jänig W, Hassenbusch S, Haddox JD, Boas R, 

taxonomy. Pain. 1995;63:127-33. 
2. Rosales RS. Síndrome de doble compresión. En: García-López A, 

de atrapamiento. Madrid: Momento Médico; 2007. p. 197-215.
3. Cuadros M, Artime V, Ramos J.C., et al. Tratamiento de los neu-

romas dolorosos de la mano. Rev Ortop Traum, 1996;40:91-8.
4. Elliot D. Surgical management of painful peripheral nerves. 

Clin Plast Surg. 2014;41:589-613. 
5. Elliot D, Sierakowski A. The surgical management of painful 

nerves of the upper limb: a unit perspective. J Hand Surg Eur 
Vol. 2011;36:760-70. 

6. 

J Plast Surg. 1997;50:182-5. 
7. Watson J, Gonzalez M, Romero A, Kerns J. Neuromas of the 

hand and upper extremity. J Hand Surg Am. 2010;35:499-510. 
8. Millesi H, Berger A, Meissl G. Experimentelle Untersuchungen 

zur heilung durchtrennter peripherer nerven. Eur J Plast Surg. 
1972;1:174-206.

9. Millesi H. The nerve gap. Theory and clinical practice. Hand 
Clin. 1986;2:651-63.

10. Van Beek A, Hubble B, Kinkead L, Torros S, Suchy H. Clinical use 
of nerve stimulation and recording techniques. Plast Reconstr 
Surg. 1983;71:225-40. 

11. Van Beek AL. Electrodiagnostic evaluation of peripheral nerve 
injuries. Hand Clin. 1986;2:747-60. 

12. Elliot D, Lloyd M, Hazari A, Sauerland S, Anand P. Relief of the 
pain of neuromas-in-continuity and scarred median and ulnar 
nerves in the distal forearm and wrist by neurolysis, wrapping 

-
res. J Hand Surg Eur Vol. 2010;35:575-82. 

13. Masear VR, Colgin S. The treatment of epineural scarring with 
allograft vein wrapping. Hand Clin. 1996;12:773-9. 

14. Kokkalis ZT, Jain S, Sotereanos DG. Vein wrapping at cubital 
tunnel for ulnar nerve problems. J Shoulder Elbow Surg. 
2010;19(2 Suppl):91-7. 

15. Varitimidis SE, Riano F, Vardakas DG, Sotereanos DG. Recurrent 
compressive neuropathy of the median nerve at the wrist: 
treatment with autogenous saphenous vein wrapping. J Hand 
Surg [Br]. 2000;25:271-5. 

16. Xu J, Sotereanos DG, Moller AR, Jacobsohn J, Tomaino MM, Fis-
cher KJ, et al. Nerve wrapping with vein grafts in a rat model: a 
safe technique for the treatment of recurrent chronic compres-
sive neuropathy. J Reconstr Microsurg. 1998;14:323-8. 

17. Xu J, Varitimidis SE, Fisher KJ, Tomaino MM, Sotereanos DG. 
The effect of wrapping scarred nerves with autogenous vein 
graft to treat recurrent chronic nerve compression. J Hand Surg 
Am. 2000;25:93-103. 

18. Sunderland S. The anatomy and physiology of nerve injury. Mus-
cle Nerve. 1990;13:771-84. 

19. Sunderland S. Anatomical features of nerve trunks in relation to 
nerve injury and nerve repair. Clin Neurosurg. 1970;17:38-62. 

20. Dellon AL, Mackinnon SE, Pestronk A. Implantation of sensory 
nerve into muscle: preliminary clinical and experimental obser-
vations on neuroma formation. Ann Plast Surg. 1984;12:30-40.

21. Mackinnon SE, Dellon AL, Hudson AR, Hunter DA. Alteration of 
neuroma formation by manipulation of its microenvironment. 
Plast Reconstr Surg. 1985;76:345-53.

22. Boldrey E. Amputation neuroma in nerves implanted in bone. 
Ann Surg. 1943;118:1052-7.

23. Huber GC, Lewis D. Amputation neuromas: their development 
and prevention. Arch Surg. 1920;1:85-113. 

24. 
Prevención de la formación de neuromas en nervios implanta-
dos en hueso. El papel de la médula ósea. Rev Esp Cir Mano. 
1997(24):9-14.

25. Fernandez AD, Rosales RS, Friend Sicilia H, Diaz Flores L. Pre-
vention of neuroma formation in nerves implanted in bone. En: 
Amadio, Hentz, editor. Year book of hand surgery. St. Louis: 
Mosby Inc; 1999. p. 93-4.

26. Rosales RS, Dorta Fde.z A, Diez De La Lastra I, Friend Sicilia H, 
Diaz Flores L. Neuroma prevention in nerves implanted into 
bone. The role of Bone marrow on nerve regeneration. En: Roth 
J, Richards RS, editores. Future at hand. IFFSH. Bologne: Mon-
duzzi Editore; 1988. p. 619-23.

27. Belcher HJ, Pandya AN. Centro-central union for the prevention 

[Br]. 2000;25:154-9. 
28. Gorkisch K, Boese-Landgraf J, Vaubel E. Treatment and preven-

tion of amputation neuromas in hand surgery. Plast Reconstr 
Surg. 1984;73:293-9. 

29. Sunderland S. Nerve and nerve injury. Baltimore: Williams & 
Wilkins; 1968.

30. Lundborg G. Nerve injury and repair: regeneration, reconstruc-
-

sevier/Churchill Livingstone; 2004.
31. Lundborg G, Zhao Q, Kanje M, Danielsen N, Kerns JM. Can sen-

sory and motor collateral sprouting be induced from intact pe-
ripheral nerve by end-to-side anastomosis? J Hand Surg [Br]. 
1994;19:277-82. 

32. Moller AR. Intraoperative neurophysiological monitoring. En: 
Møller AR, editor. Intraoperative neurophysiological monito-

33. Crum BA, Strommen JA, Stucky SC. Peripheral nerve stimula-
tion and monitoring during operative procedures. Muscle Ner-
ve. 2007;35:159-70. 


	Tratamiento quirúrgico de los síndromes dolorososregionales complejos tipo II y utilidad de la

