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PALABRAS CLAVE Resumen
Nervio; Objetivo: El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados motores y sensi-
Neurotubo; tivos obtenidos tras la reparacion de los nervios mixtos del antebrazo con tubo de
Reparacion nerviosa silicona.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 14 pacientes afectos de 16 lesiones de los troncos
nerviosos en el antebrazo (7 medianos, 7 cubitales, 1 rama radial sensitiva, 1 rama cuta-
nea dorsal cubital) en los que se realizd neurorrafia directa con tubo de silicona. En 11
pacientes existieron lesiones asociadas arteriales y tendinosas. Se realizd reparacion secun-
daria en tres casos y primaria en los 13 restantes, dos de ellos durante un reimplante de
miembro superior. La valoracion se realizdo mediante la escala de funcional descrita por
Chanson.

Resultados: Con un seguimiento medio de 24 meses y excluyendo dos casos que afectaban
Unicamente a ramos sensitivos, se obtuvieron un 64% de buenos o muy buenos resultados,
24% de resultados regulares y un caso de mal resultado. En 6 casos se retiro el tubo, por
tumoracion palpable no dolorosa en la zona de insercion en 4 pacientes, por la existencia
de clinica compresiva y por herniacion de los extremos nerviosos en el interior del tubo en
otro. En todos los casos se pudo comprobar la restitucion macroscopica de la estructura ner-
viosa.

Conclusiones: El uso del tubo de silicona en la reparacion de lesiones agudas, subagudas y
cronicas de nervios periféricos en el antebrazo parece aportar buenos resultados en la mayo-
ria de los casos, con restauracion macroscopica de la anatomia del nervio y restitucion de la
funcion.
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Abstract

Objective: The aim of the present study is to evaluate motor and sensory results obtained after
reconstruction of peripheral nerve injuries in the forearm, using silicone tubes.

Methods: A series of 16 injuries of forearm nerves (7 median, 7 ulnar, 1 radial sensory branch,
1 dorsal ulnar cutaneous branch) repaired with use of direct neurorraphy through a silicon
tube were retrospectively studied. Eleven patients suffered associated arterial and tendinous
injuries. Secondary nerve repair was performed in 3 cases and primary repair in 13, two of them
in the context of re-implant of the upper limb. The series was evaluated using the functional
scale described by Chanson.

Results: At a mean follow-up of 24 months, and having 2 cases excluded due to isolated injury
of sensory branches, we obtained a 64% of good or excellent results, 28% of satisfactory results
and 1 bad result. The tube was removed in 6 cases; 4 due to palpable painless tumour in the
site of insertion, a case with compression symptoms after complete nerve function restoration
and another that showed herniation of the stumps. In 5 cases the macroscopic restoration of
the nerve was verified at the time of tube removal.

Conclusion: The use of silicone tubes in the reconstruction of acute, subacute and chronic
nerve injuries in the forearm seems to give good results in most of the cases, with macroscopic
anatomy restitution of the nerve and good functional recovery.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El resultado final de una lesion nerviosa viene determinado
por la intensidad del dano celular producido, la edad y
capacidad de regeneracion del sujeto. Asimismo, la téc-
nica de reparacion quirdrgica influye de forma notoria en
el resultado final, aunque no siempre garantiza una correcta
recuperacion neuroldgica, dado que existen multitud de fac-
tores celulares, bioquimicos y genéticos implicados en el
proceso de regeneracion y reparacion nerviosa que dificil-
mente son controlados por el cirujano.

Existen multiples técnicas para la reparacion de las lesio-
nes de los nervios periféricos. Los resultados de todas ellas
han sido ampliamente contrastados con el patron oro de
la reparacion nerviosa, la sutura directa término-terminal
en el caso de reparaciones primarias’ o el injerto inter-
fascicular no vascularizado descrito por Millesi en el caso
de tratarse de reparaciones secundarias o donde el defecto
nervioso sea irreparable por sutura directa?.

Con el mejor conocimiento de los fenomenos que ocurren
en el seno del nervio durante su proceso de repara-
cion y regeneracion, el uso de tubos nerviosos se ha ido
popularizando®*. En este sentido, los primeros intentos de
tubulizacion nerviosa datan de 1909 cuando Wrede utiliza
un injerto venoso para la reparacion de la lesion del ner-
vio mediano, cubital y antebraquial cutaneo medial con un
defecto de 7 cm en un paciente de 27 anos. Desde entonces,
diversos materiales bioldgicos o sintéticos han sido utilizados
igualmente para tal fin>%. En 1989 Merle expone su expe-
riencia clinica con la utilizacion de tubos de silicona para
la reparacion de tres nervios en el antebrazo’. Posterior-
mente, Lundborg presenta su experiencia con el mismo tipo
de tubos en la reparacion de troncos nerviosos en el ante-
brazo asi como un estudio prospectivo y comparativo con
sutura epineural directa®'°. En 1999 Braga da Silva publica

sus resultados con el uso del tubo de silicona en 26 pacientes
con lesiones del nervio mediano y/o cubital en el antebrazo,
obteniendo mejores resultados con el uso de tubos de sili-
cona en el nervio cubital®.

En el presente trabajo se investiga los resultados de
una serie de lesiones de los troncos nerviosos en el ante-
brazo, que fueron tratadas mediante la utilizacion de
tubos de silicona como método de reparacion primaria y
secundaria.

Material y método

Durante los anos 1996 y 2003 han sido tratados en nuestro
centro, mediante tubulizacién directa con tubo de silicona,
un total de 14 pacientes afectos de 16 lesiones de tron-
cos nerviosos comprendidos entre los pliegues de flexion del
codo y de la muheca.

La serie consta de 13 hombres y una mujer con una edad
media de 32,4 aios (rango: 20-59) con lesion en 7 medianos,
7 cubitales, una rama sensitiva del radial y una rama cutanea
dorsal del nervio cubital.

En dos casos las lesiones nerviosas se produjeron de forma
aislada sin que existieran lesiones vasculares ni tendino-
sas asociadas. En 11 casos existieron lesiones asociadas en
arteria radial (2), arteria cubital (3), tendones flexores (7)
y tendones extensores (1). Dos casos de tubulizacion fue-
ron realizados durante el transcurso de un reimplante de
miembro superior.

En 13 casos la reparacion se realizé de forma primaria
antes de las 24 horas tras producirse la lesion, mientras que
en 3 se realizé de forma secundaria a los 2, 3 y 21 meses
posteriores a la lesion (tabla 1).

De forma retrospectiva se han analizado los resultados
funcionales aplicando la escala propuesta por Chanson'® que
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Tabla 1  Evolucion y resultados de las lesiones nerviosas.

Caso Sexo Edad Etiologia Nervio Sutura Seguimiento Chanson EMG Ex
M-S-F T

1 H 33 I C P 42 4-2-4 10 +

2 H 33 | codo C P 23 0-0-2

3 H 32 I C S(2m) 36 3-3-4 10 +

4 H 59 R C P 10 2-2-2 6

5 H 45 I C P 52 1-1-2 4

6 D 31 I M (p) S (21 m) 17 5-3-3 11

7 H 20 I M P 21 3-3-4 10 + +

8 H 33 R M P 14 1-2-2 5

9 H 24 I M P 13 4-2-4 10 +

10 H 25 I R sen P 9 (5)-4-5 14

11 H 33 I M P 47 3-3-3 9

12 H 33 I C P 47 3-3-3 9

13 H 39 I M P 34 1-1-2 4 +

14 H 19 I c P 18 3-34 10 +

15 H 19 I C sen P 18 (5)-4-4 13 +

16 H 28 I C S (3m) 17 3-3-4 10 +

C: n. cubital; D: mujer; Ex: exéresis tubo; H: hombre; I: incisa; M: n. mediano; P: sutura primaria; R: reimplante; R: n. radial (ramo

sensitivo); S: sutura secundaria.

Tabla 2 Escala de valoracion funcional de Chanson.
Funcion motora Funcion sensitiva Dolor y funcionalidad
0 puntos MO, sin contraccion S0, insensibilidad FO, dolor e
incapacidad de
realizar ninguna
funcion
1 puntos M1, contraccion leve S1, sensibilidad protectiva, F1, dolor y funcion
discriminacion > 20 mm pobre
2 puntos M2, movimiento S2, recuperacion parcial, F2, dolor leve y
contra gravedad sensibilidad dolorosa, funcion precaria
discriminacion 15-20 mm
3 puntos M3, movimiento S3, recuperacion parcial, F3, dolor esporadico
contra resistencia sensibilidad al dolor, y funcion pobre
discriminacion 10-14 mm
4 puntos M4, movimientos S4, sensibilidad tactil, F4, sin dolor y funcion
independientes discriminacion 9-5 mm con problemas
ocasionales
5 puntos M5, recuperacion S5, recuperacion total, F5, funcion normal

completa

discriminacion < 5 mm

Excelente: de 13 a 15 puntos.
Muy bueno: de 10 a 12 puntos.

Bueno: de 7 a 9 puntos.
Regular: de 4 a 6 puntos.
Pobre: de 1 a 3 puntos.

valora la funcion motora, sensitiva y funcional de la extre-
midad lesionada (tabla 2).

No se dispone de seguimiento electromiografico en todos
los casos.

Técnica quirurgica

El procedimiento y técnica quirirgica fue similar en todos los
casos. Siempre se utilizo profilaxis antibiotica y se soluciona-

ron las lesiones asociadas. En lo que a la reparacion nerviosa
se refiere, mediante maniobra de Rosselet, se procedio a la
reseccion de los extremos nerviosos usando un neurétomo de
Weber. A continuacion se introducian los cabos en el interior
del tubo de tal forma que el defecto entre ambos no exce-
diera nunca los 5mm de longitud. Para ello, se fijaban los
mufones nerviosos a la pared del tubo con puntos polares
epineurales (fig. 1).

La medicion del diametro de los extremos nerviosos con
el neurétomo permitid escoger el diametro del tubo de sili-
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Reseccion de los extremos nerviosos, afrontamiento
y posterior fijacion perineural y cierre del tubo.

Figura 1

cona entre los tres disponibles, procurando utilizar aquel
cuyo didmetro fuese aproximadamente un 30% superior al
del nervio lesionado. Una vez realizada la fijacion de los
mufones dentro del tubo, se procedié a inyectar en su
interior suero salino isotonico con el fin de minimizar la
desecacion de los mismos.

Tras inmovilizacion enyesada en posicion de flexion media
de la mufieca y/o codo por un periodo de 3 a 4 semanas, se
retiraba la inmovilizacion y se iniciaban los ejercicios de
rehabilitacion pertinentes en el caso de existir lesiones ten-
dinosas asociadas o la movilizacion libre de la extremidad
en el caso de lesiones nerviosas aisladas.

Resultados

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes ha sido de
24 meses (rango: 9-47). Durante este periodo no se detec-
taron en ninglin caso complicaciones locales ni sistémicas
ocasionadas por la silicona. No se evidenciaron tampoco
casos con hiperestesias y el signo de Tinel fue negativo en
la zona de lesion.

Se realizo la ablacion del tubo en 6 pacientes. En 4 de
ellos por molestias en la zona de inserciéon con tumora-
cion subcutanea palpable (2 medianos y 2 cubitales). En un
caso (cubital) por persistencia clinica y electromiografica
de un sindrome compresivo tras la recuperacion nerviosa
que preciso la realizacion de una exo-endoneurolisis para la
resolucion del cuadro. En estos 5 casos se pudo comprobar la
recuperacion anatomica completa de la estructura nerviosa

Figura 2

Ablacion del tubo de silicona. Regeneracion com-
pleta de nervio.

(fig. 2). La sexta retirada de tubo correspondi6é a un caso
de lesion del nervio cubital con mala evolucion, constatan-
dose durante su revision la herniacion del muién nervioso
proximal del interior del tubo y formacion de neuroma que
precisé la reparacion con injerto interfascicular, siendo este
el Unico mal resultado de la presente serie.

Dos reparaciones nerviosas de mediano y cubital fueron
realizadas en el contexto de un reimplante de antebrazo
(casos 4y 8). Pese a que se trata de procedimientos largos, la
tubulizacion de los nervios lesionados acort6 el tiempo qui-
rargico. A los 10 y 14 meses de seguimiento se apreciaron
indicios de recuperacion sensitiva y funcional, consiguién-
dose al final del seguimiento una puntuacion regular segln
la escala de valoracion empleada.

Excluyendo los dos casos de ramas sensitivas en donde
la puntuacion obtenida es excelente dado que no existe
afectacion en la funcion motora, el 64% de los nervios cubita-
les y medianos reparados mediante tubulizacion obtuvieron
resultados calificados como buenos 0 muy buenos. El 24% de
los mismos consiguieron resultados regulares y sélo el 7% (un
caso de lesion del nervio cubital) obtuvo un mal resultado
(tablas 1y 3).

Pese a la asociacion de otras lesiones tendinosas y arteria-
les, asi como amputaciones del antebrazo, la funcion motora
y funcional obtenida globalmente ha sido buena. Al final del
seguimiento, no se observaron garras irreductibles ni mano
plana, consiguiéndose una funcion aceptable de la muscu-
latura intrinseca de la mano. Sé6lo un caso (caso 5) preciso
de cirugia paliativa por paralisis del Abductor Digiti Quinti
que se subsand mediante transposicion del Extensor Digiti
Quinti.

Tabla 3 Resultados finales obtenidos segln la valoracion por la escala de Chanson.
Excelente 13 a 15 Muy bueno 10 a 12 Bueno 7 a9 Regular 4 a 6 Pobre 1 a 3
Cubital (8) 4 1 2 1
Mediano (6) 3 1 2
Cubital sen (1) 1

Radial sen (1) 1
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Tabla4 Factores que influyen en la regeneracion nerviosa.

Factores anatomicos

Factores celulares
Supervivencia neuronal
Neurotrofismo y neurotropismo
Lamina basal

Receptores de membrana
Expresividad genética
Integridad organos terminales
Factores del SNC

Discusion

Con el conocimiento cada vez mas preciso de los fenéme-
nos que siguen a la neurotomia, el complejo mecanismo de
regeneracion de las distintas fibras lesionadas hace que el
éxito final dependa de multiples factores>*'! (tabla 4).

La compleja estructura funicular del tronco nervioso, sus
decusaciones y anastomosis, hacen que una sutura directa
sea dificilmente reproducible. La existencia de distintos
tipos de fibras nerviosas en el interior de un mismo tronco
impide un afrontamiento preciso de las mismas por simple
sutura directa.

Una vez producida la neurotmesis se inicia un proceso
de reparacion de las fibras nerviosas lesionadas que implica
tanto cambios en el muidn distal como en el proximal,
llegando a interesar la supervivencia del propio cuerpo
neuronal localizado en el asta anterior de la médula o en el
ganglio raquideo. La reaccion de las células de Schwann, res-
ponsable de la eliminacion de los detritus celulares, restos
de mielina y formacion de una nueva lamina basal y vaina de
mielina, es fundamental para el crecimiento del frente de
regeneracion axonal. Del mismo modo, la presencia de otras
estirpes celulares como macraéfagos, fibroblastos y plaquetas
también se ven implicadas en los procesos de regeneracion.

La existencia de distintas células encaminadas a la repa-
racion nerviosa va ligada a la presencia de sustancias que
favoreceran la misma. Existe una secuencia de actuacion
de distintos factores neurotroficos y neurotrdopicos durante
el proceso de reparacion. En su conjunto estos factores no
solo favorecen el crecimiento de un frente de regenera-
cion axonal a través de la neurotomia (neurotrofismo), si
no que también permiten una reordenacion de las fibras y
una recanalizacion especifica entre fibras homoénimas (neu-
rotropismo).

La existencia de sustancias neuromoduladoras depende
de una expresividad genética de las células implicadas en su
sintesis. La actuacion de estas sustancias ademas de obede-
cer a gradientes quimicos de concentracion, depende de la
expresion de receptores de membrana en los lugares especi-
ficos para realizar su accion. En el transcurso de los procesos
de regeneracion nerviosa se demuestra la existencia de altas
concentraciones de RNA mensajero.

Todo el proceso de regeneracion y recanalizacion debe
realizarse en un espacio de tiempo corto para evitar la atro-
fia irreversible de los organos terminales. Incluso una vez
los 6rganos terminales hayan sido reinervados con éxito, se
inicia un periodo de reaprendizaje y reestructuracion de las
funciones en el SNC.

Con todo ello, la reparacion nerviosa mediante el uso
de tubos se basa en el concepto de formacion de una
camara cerrada entre los extremos nerviosos donde la
acumulacion de los distintos factores neurotréficos y neuro-
tropicos favoreceran una mejor regeneracion y reparacion
nerviosa®>12.13,

Distintos trabajos experimentales y clinicos han deter-
minado que todo defecto intercalar inferior a 4cm puede
ser solucionado con la utilizacion de tubos donde la for-
macion de la camara nerviosa puede rellenar el defecto
existente'318,

Con el fin de desarrollar un tubo ideal, se han modi-
ficado tanto las propiedades fisicas y quimicas de la
pared de los tubos asi como el ambiente existente
en el interior de los mismos. Los tubos reabsorbibles
de colageno o acido poliglicolico han demostrado tener
menos efectos locales adversos, tales como sindromes
compresivos o dolor en la zona de insercion'™ "8, La
modificacion de las condiciones intraluminales mediante
la adicion de diferentes factores celulares, matriciales
o bioquimicos estan creando un injerto nervioso sinté-
tico que permite reparar defectos intercalares cada vez
mayores'4 3,

La secuencia de cambios celulares y bioquimicos que se
producen en el tronco nervioso tras la seccion hace pen-
sar que la simple sutura microquirirgica no sea condicion
suficiente para garantizar el éxito de la reparacion ner-
viosa. En la presente serie el uso de tubos de silicona ha
permitido conseguir una reparacion anatomica y funcional
aceptable de los nervios lesionados a nivel del antebrazo.
La técnica se muestra Util en situaciones de urgencia y
en reparaciones secundarias donde el defecto intercalar es
pequeno. Durante el proceso de reparacion no se desarro-
llo el signo de Tinel, efecto que consideramos beneficioso
debido a que la ausencia de dolor neuropatico no interfiere
en el proceso de rehabilitacion de las lesiones asociadas.
Las complicaciones derivadas del uso de tubos de silicona
han supuesto la necesidad de extraccion de los mismos en
seis pacientes, quedando resuelto los cuadros dolorosos y
compresivos existentes. La tubulizacion de los nervios del
antebrazo durante el reimplante del mismo puede acortar el
tiempo quirirgico. La realizacion de estudios comparativos
con otros métodos de reparacion nerviosa asi como entre
los distintos tipos de tubos y de sus distintos contenidos
celulares o matriciales comercializados aportaria informa-
cion acerca de las ventajas y desventajas de cada uno de
ellos.

Conclusiones

El uso del tubo de silicona en la reparacion de lesiones
agudas, subagudas y cronicas de nervios periféricos en el
antebrazo parece aportar buenos resultados en la mayoria
de los casos, con restauracion macroscopica de la anato-
mia del nervio y con una restitucion aceptable de la funcion
nerviosa.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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