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Resumen

Titulo: Histomorfometria de las ramas del nervio interéseo anterior y del nervio interéseo posterior
aplicadas en las transferencias nerviosas para el manejo de lesiones altas del nervio ulnar

Autor: Daniel Raul Ballesteros Larrotta

Palabras Clave: Nervio ulnar, Transferencia nerviosa, Lesion de nervio periférico, Miembro superior,

Axones

Descripcion:

Introduccion: El nervio ulnar (NU) es el principal responsable de la inervacion de la musculatura
intrinseca la mano. Las lesiones altas del NU implican largas distancias y tiempos prolongados de
regeneracion nerviosa. Las transferencias nerviosas surgen como el gold standard en el manejo de este tipo
de lesiones.

Objetivo: Describir la anatomia quirargica y la histomorfometria de las transferencias nerviosas del
nervio interdseo anterior (NIA) y nervio interoseo posterior (NIP) para el manejo de lesiones altas del NU.

Materiales y métodos: Este estudio descriptivo de corte transversal evalud 40 extremidades
superiores de cadaveres frescos. Se disecaron el NU, el NIA y el NIP y se tomaron muestras de tejido
nervioso. Se evalud la morfometria con un calibrador digital. Se tomaron fotografias de los cortes
histologicos con aumento de 4X, 10X y 40X y se analiz6 la histomorfometria mediante el software Image-
Pro-Plus 7.

Resultados: La neurolisis interfascicular retrograda en la transferencia del NIA al NU fue de 74 +
4 mm desde el borde proximal del hueso pisiforme, permitiendo una coaptacion libre de tension. La
distancia entre el NIA y la rama profunda del nervio ulnar (RPNU) fue de 26.2 £ 0.7 mm. La distancia
desde el punto de emergencia del NIP hasta el origen de las ramas para el abductor largo del pulgar fue de
33 + 3.7 mm, del extensor corto del pulgar fue de 56 £ 4.2 mm y del extensor propio del indice fue de 71 +
4.5 mm. La RPNU present6 3594 + 464 axones, el NIA 732 + 45 axones y las ramas del NIP 1392 + 199
axones.

Conclusiones: La transferencia del NIP presenta un conteo axonal dos veces mayor en comparacion
con la transferencia del NIA, lo cual podria traducirse en mejores tasas de regeneracion nerviosa y en

mejores resultados funcionales.
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Abstract

Title: Histomorphometry of the branches of the anterior interosseous nerve and the posterior interosseous
nerve applied in nerve transfers for the management of high ulnar nerve injuries
Author: Daniel Raul Ballesteros Larrotta

Key Words: Ulnar nerve, Nerve transfer, Peripheral nerve injury, Upper Extremity, Axons

Description:

Introduction: The ulnar nerve (UN) is the main responsible for the innervation of the intrinsic
muscles of the hand. High UN injuries imply long distances and prolonged nerve regeneration times. Nerve
transfers emerge as the gold standard in the management of these injuries.

Objective: To describe the surgical anatomy and histomorphometry of nerve transfers of the
anterior interosseous nerve (AIN) and posterior interosseous nerve (PIN) for the management of high UN
injuries.

Materials and methods: This descriptive cross-sectional study evaluated 40 upper limbs from fresh
cadavers. The UN, AIN and PIN were dissected, and samples of nerve tissue were taken. Morphometry was
evaluated with a digital caliper. Photographs of the histological sections were taken at 4X, 10X and 40X
magnification and histomorphometry was analyzed using Image-Pro Plus 7 software.

Results: The retrograde interfascicular neurolysis in the transfer from the AIN to the UN was 74 +
4 mm from the proximal border of the pisiform bone, allowing a tension-free coaptation. The distance
between the AIN and the deep branch of the ulnar nerve (DBUN) was 26.2 + 0.7 mm. The distance from
the point of emergence of the PIN to the origin of the branches for the abductor pollicis longus was 33 +
3.7 mm, the extensor pollicis brevis was 56 = 4.2 mm, and the extensor indicis proprius was 71 £ 4.5 mm.
The DBUN had 3,594 + 464 axons, the AIN 732 + 45 axons, and the PIN branches 1,392 + 199 axons.

Conclusions: The PIN transfer presents a twice higher axonal count compared to the AIN transfer,

which could translate into better rates of nerve regeneration and better functional results.
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Introduccion
El nervio ulnar (NU) corresponde a la rama terminal del fasciculo medial del plexo
braquial. Tiene una gran importancia clinica, al ser el principal responsable de la inervacion de la
musculatura intrinseca de la mano (1,2). En su recorrido por el antebrazo, inerva al componente
medial del musculo flexor profundo de los dedos y al musculo flexor ulnar del carpo (1,2). E1NU
emite la rama cutdnea dorsal 8-10 cms proximal al pliegue de la muiieca (3,4) y posteriormente
ingresa al compartimento anterior de la mano a través del canal ulnar del carpo (CUC) o canal de

Guyon, acompaiiado de la arteria ulnar (1,2).

Durante su recorrido en el CUC, el NU se bifurca en una rama superficial sensitiva (RSNU)
y una rama profunda motora (RPNU) (3,4). La RSNU emite a su vez dos ramas sensoriales: el
cuarto nervio digital comun y el nervio digital cubital para el dedo quinto. LA RPNU inerva al
abductor del quinto dedo y continta su curso en un plano profundo para inervar al oponente del
quinto dedo y al flexor corto del quinto dedo. Luego atraviesa el espacio mediopalmar para inervar
los lumbricales tercero y cuarto, los interéseos dorsales y palmares, el aductor del pulgar y el flexor

corto del pulgar (3,4)

Las lesiones de nervio periférico se pueden presentar por traumas cerrados o abiertos. Los
mecanismos de lesion nerviosa en orden de frecuencia incluyen laceracion, estiramiento y
contusion (5). Las diferentes clasificaciones de lesiones de nervio periférico se utilizan para
establecer prondstico y tratamiento. La primera clasificacion fue propuesta por Seddon en 1943.

Seddon divide el dafio nervioso en tres tipos: neuroapraxia, axonotmesis y neurotmesis (6). En
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1951 Sunderland propuso una clasificacion que incluia cinco grados de lesion nerviosa (7). En
1988 Mackinnon introdujo un sexto grado a la clasificacion de Sunderland (8). Estas
clasificaciones tienen relacion directa con el prondstico de la lesion, por lo que, a mayor grado,

peor pronostico de recuperacion funcional (8).

Las lesiones altas del NU ocurren proximal al origen de las ramas motoras para los
musculos flexor ulnar del carpo y flexor profundo del cuarto y quinto dedo. En otras palabras, son
lesiones a nivel del brazo o del tercio proximal del antebrazo (9). Estas lesiones pueden repararse
mediante una neurorrafia primaria, que consiste en la coaptacion directa de los cabos de la lesion
(10). En aquellos casos en los que exista una brecha que imposibilite una neurorrafia libre de

tension, se deben emplear injertos nerviosos o neurotubos (11).

Sin embargo, los resultados funcionales con este tipo de manejos no son satisfactorios,
debido a los tiempos prolongados de regeneracion nerviosa que pueden llegar a sobrepasar el
periodo de ventana entre 12-18 meses para alcanzar la placa motora antes de que esta sufra una
degeneracion irreversible (6,12). Como solucion a este problema, han surgido las transferencias
nerviosas para el manejo de este tipo de lesiones. La primer transferencia para el manejo de
lesiones altas del NU fue descrita por Wang a finales de la década de 1990 (13). Wang propuso
una transferencia termino-terminal de la rama del NIA que inerva al musculo pronador cuadrado
hacia la RPNU, proporcionando una fuente cercana para la regeneracion axonal y permitiendo

reinervar la musculatura intrinseca de la mano antes de que esta sufra una atrofia irreversible (13).
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En el afio 2012 Barbour y col. propusieron la transferencia “supercargada” del NIA al NU
(14). El término “supercargada” hace referencia a la asociacion de una neurorrafia primaria con
una transferencia termino-lateral. En la actualidad se considera como el gold standard en el manejo
de las lesiones altas del NU, con resultados funcionales muy superiores en comparacion con una
neurorrafia primaria aislada (15). Como una nueva alternativa, recientemente Phillips y col.
describieron la transferencia termino-terminal del NIP hacia la RPNU, empleando las ramas para
el extensor propio del indice, abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, las cuales son

tedricamente prescindibles con una baja morbilidad (16).

La histomorfometria aporta informacion de gran utilidad clinica en el ambito de las
transferencias nerviosas, permitiéndonos conocer variables como: didmetro, area, numero de
fasciculos, numero de axones y densidad axonal. La recuperacion funcional después de una lesion
del nervio periférico estd determinada principalmente por dos variables: el tiempo hasta la
reinervacion de la placa motora y el nimero absoluto de axones motores regenerados que alcanzan
la placa motora (14). En un estudio experimental en animales, Totosy y col. reportaron que para
alcanzar una reinervacioén adecuada, la rama transferida debe poseer como minimo un 30% del
nimero de axones que posee el nervio lesionado (17). Es por esto por lo que se hace necesario
realizar un estudio anatémico que evalue la histomorfometria del NU y de las ramas del NIA y del

NIP usadas en las transferencias nerviosas para el manejo de lesiones altas del NU.

1. Planteamiento del problema y justificacion

E1 NU es el principal responsable de la inervacion de la musculatura intrinseca de la mano
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(1,2). Llama la atencion que siendo el nervio més importante de la mano, sea el mas
frecuentemente lesionado del miembro superior, por delante del nervio radial y del nervio
mediano, de acuerdo con la base de datos Nationwide Emergency Department Sample de Estados
Unidos (18). Los hombres tiene el doble de probabilidad de sufrir una lesion traumaética de nervio

periférico en la extremidad superior, siendo la laceracion el mecanismo de lesion mas comun (18).

Las lesiones del NU son mas frecuentes en hombres entre 18-45 afos. Esto se traduce en
discapacidad en poblacion laboralmente activa. Los costos de atencion de lesiones del NU en
Estados Unidos oscilan entre 6.000 a 42.000 ddlares por paciente (18,19). Sin embargo, existe un
costo intangible adicional a la sociedad, que puede atribuirse a la pérdida de productividad de

poblacion laboralmente activa.

Después de ser reparada una lesion de nervio periférico mediante una neurorrafia primaria,
se produce una regeneracion nerviosa desde el cabo proximal a una velocidad de 1 mm/dia, lo que
se traduce en 3 cm/mes (20). El periodo de ventana para alcanzar la regeneracion nerviosa de la
placa motora, también conocida como uniéon neuromuscular, es de aproximadamente 12-18 meses
(21). Superado este periodo, la unidon neuromuscular sufre una degeneracion irreversible que

conlleva a atrofia de los musculos denervados (6,12,22).

En las lesiones altas del nervio ulnar, podemos encontrarnos distancias de regeneracion
nerviosa entre 40 a 70 cms aproximadamente (9,10). Teniendo en cuentas estas distancias y la
velocidad de regeneracion nerviosa, podemos inferir que los pacientes con este tipo de lesiones

tardarian entre 14 a 24 meses para alcanzar la placa motora. En algunos casos se superaria el
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periodo de ventana y en otros casos se lograria una regeneracion insuficiente con pobres resultados
funcionales (9,10). Es por esto, que las lesiones altas del NU representan para el cirujano una

“carrera contra el tiempo”.

Las transferencias nerviosas han abierto una puerta para la recuperacion funcional de estos
pacientes. Se han descrito transferencias del NIA.y del NIP para el manejo de lesiones altas del
NU, permitiendo acortar la distancia de regeneracion nerviosa y con esto lograr una regeneracion

mas rapida del nervio ulnar, evitando la atrofia de la musculatura intrinseca de la mano.

En la literatura, existen estudios que evaluan la histomorfometria del NU, NIA y NIP de
manera aislada (4,23-25). No es posible extrapolar los datos entre diferentes estudios ya que
involucran diferentes grupos poblacionales y etarios (26). Este estudio es pionero en evaluar la
histomorfometria en conjunto del NU y de las transferencias del NIA y del NIP, cumpliendo con
el objetivo de determinar cual de las dos transferencias cuenta con el mayor recuento axonal, lo

cual se traduce en mejores resultados clinicos para los pacientes.

De igual manera, se aborda la anatomia quirtirgica de estos procedimientos en especimenes
cadavéricos de poblacion mestiza colombiana. De esta manera, se obtiene nuevo conocimiento
relevante en este campo de la cirugia de mano, brindandole informacion que le permitira al cirujano
realizar abordajes mas precisos y seguros al conocer de manera adecuada la anatomia quirtrgica,
y de igual manera tomar mejores decisiones sobre cual transferencia escoger, basandose en la

histomorfometria de las mismas.
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2. Pregunta de investigacion
(La transferencia nerviosa del NIP al NU ofrece una cantidad equivalente o mayor de
axones en comparacion con la transferencia nerviosa del NIA al NU considerada como el gold
standard?

3. Hipotesis investigativa

La transferencia nerviosa del NIP al NU ofrece una cantidad de axones mayor en

comparacion con la transferencia nerviosa del NIA al NU.
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4. Objetivos
4.1 General
Describir las variables anatomicas de las ramas del nervio interdseo anterior (NIA) y del
nervio interéseo posterior (NIP) aplicadas en las transferencias nerviosas para el manejo de

lesiones altas del nervio ulnar (NU)

4.2 Especificos
Describir las variables morfométricas (macroscopicas) de las ramas del nervio interdseo
anterior (NIA) y del nervio interoseo posterior (NIP) aplicadas en las transferencias nerviosas para

el manejo de lesiones altas del nervio ulnar (NU)

Describir las variables histomorfométricas (microscopicas) de las ramas del nervio
interoseo anterior (NIA) y del nervio interéseo posterior (NIP) aplicadas en las transferencias

nerviosas para el manejo de lesiones altas del nervio ulnar (NU)
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5. Marco tedrico

5.1 Estructura histologica de los nervios periféricos
Los nervios periféricos estdin compuestos por sus fibras nerviosas y tejido conectivo, que
proporciona apoyo mecanico y nutricional a las fibras nerviosas. El tejido conectivo esta
compuesto por tres estructuras de soporte: el epineuro, la capa mas externa, compuesto por fibras
de colageno, fibroblastos y adipocitos (27,1). El perineuro es la capa intermedia que organiza las
fibras axonicas en uno o mas haces de células planas. El endoneuro es la capa interna, envuelve
un solo axén mielinizado y un grupo de axones amielinicos. Estos componentes conectivos

proporcionan una estructura de soporte para proteger los axones. (1,27).

5.2 Clasificaciones de las lesiones de nervio periférico

Las lesiones de nervio periférico (LNP) tienen una etiologia comun en la mayor parte de
los casos. Los mecanismos de lesion nerviosa en orden de frecuencia incluyen laceracion,
estiramiento y contusion (28). Son lesiones graves, que no comprometen la viabilidad de la
extremidad afectada, pero si pueden comprometer la funcionalidad y limitar las actividades del
sujeto que las sufre, generando en un porcentaje elevado de casos, una minusvalia fisica, que se
asocia a una serie de secuelas psicoldgicas (28,29). Adicionalmente las LNP generan un alto
impacto econdmico, representando anualmente 150.000 millones de ddlares en atencion médica

en Estados Unidos (30).
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Las diferentes clasificaciones de LNP se utilizan para establecer pronostico y tratamiento.
La primera clasificacion de lesion nerviosa fue propuesta por Seddon en 1943 (6). Seddon divide
el dafio nervioso en tres tipos: neuroapraxia axonotmesis y neurotmesis (6). En 1951 Sunderland
propuso una clasificacion que incluia los subtipos propuestos por Seddon y los dividi6 en cinco
grados de lesion nerviosa (7). En 1988 Mackinnon introdujo un sexto grado a la clasificacion de
Sunderland (8). Estas clasificaciones tienen correspondencia con el prondstico de la lesion, por

lo que, a mayor grado, peor prondstico de recuperacion funcional.

La Neuropraxia es el tipo mas leve, implica un bloqueo fisiologico temporal de la
conduccion nerviosa sin pérdida de la continuidad axonal. Se espera una recuperacion completa
(6,31). La Axonotmesis implica la interrupcion de la conduccion nerviosa desde el sitio proximal
de la lesion hasta el sitio distal con pérdida de la continuidad anatdmica del axén y de la mielina
circundante. La regeneracion suele ser satisfactoria, pues los tubos endoneurales intactos sirven de
guian para las yemaciones axoplasmaticas (6,31). La Neurotmesis es el tipo de mas grave. Implica
la seccion completa del axon y del tejido conectivo. Se presenta una degeneracion walleriana en
el segmento proximal y distal del nervio lesionado. Se recomienda la intervencion quirtirgica

temprana (6,31).

Las pruebas electromiograficas son indispensables para determinar el tipo y el nivel de la
lesion. Nos permiten diferenciar entre una neurapraxia y axonotmesis (que puede tratarse sin
cirugia) de una neurotmesis, que requiere intervencion quirtrgica (12). En las lesiones nerviosas
agudas traumaticas, se recomienda la exploracion y la neurorrafia primaria siempre que sea

posible (12,32).
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Figura 1. Grados de lesion de nervio periférico segun Seddon y Sunderland.

| Neuroapraxia | | Axonotmesis | | Neurotmesis |
'Sunderland| [ Gradol | |Grado Il | Grado Il Grado IV Grado V

Lesiéon | Endoneuro | | Perineuro |

5.3 Degeneracion walleriana

La degeneracion walleriana es un proceso que ocurre en lesiones nerviosas en donde la
parte del axon separada del cuerpo celular de la neurona se degenera de manera distal a la herida
(31). Esta degeneracion walleriana se debe a la interrupcion del flujo axoplasmico desde el soma
de la neurona al ax6on mas distal (21,31). Estudios moleculares sugieren que la falla en la
administracion de cantidades suficientes de la proteina axonal NMAT?2 es clave en la iniciacion

de la degeneracion walleriana, usualmente entre las 24-36 horas posteriores a la lesion (33).

Después de la lesion, el esqueleto axonal se desintegra y la membrana axonal se rompe.
La degradacion es seguida por una degradacion de las laminas de mielina y la infiltracion por

macrofagos (21,31). El neurilema o vaina de Schwann no se degenera y permanece como un tubo
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que sirve de soporte estructural para guiar el crecimiento del axon en una eventual regeneracion
nerviosa. Después de una anastomosis entre el mufion proximal y distal, empiezan a crecer brotes
axonales desde el mufidon proximal que se conectan con los neurilemas que se encuentran en el

muién distal (21,31).

El sistema nervioso periférico conserva la capacidad intrinseca de regenerarse a
diferencia del sistema nervioso central. Las células de Schwann son células gliales exclusivas del
sistema nervioso periférico. El alargamiento y la regeneracion a través del cabo distal, depende
del soporte estructural del crecimiento proporcionado por las células de Schwann. Estas células
crean un ambiente de crecimiento favorable para la regeneracion de los axones lesionados

(21,31).

En el segmento distal, la vaina de Schwann y los vasos sanguineos permanecen intactos,
pero los tubos endoneuriales permanecen desnervados durante periodos prolongados. Al privarse
del contacto con el axon, las células de Schwann proliferan, se alinean con la membrana basal
vacia del tubo endoneurial y forman las bandas de Biingner, dando como resultado una

regeneracion mal dirigida y la formacion de neuromas (21,31).

5.4 Regeneracion nerviosa

Durante la regeneracion del nervio periférico, los axones que brotan en el segmento

proximal crecen hacia el tubo del endoneuro distal. A las pocas horas de la lesion nerviosa, los

axones comenzaran a germinar desde el nddulo de Ranvier y crecer a lo largo del tubo del
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endoneuro. Dado que el tubo de endoneuro y la capa basal de células de Schwann suelen estar
intactos en lesiones leves, los axones regenerados permanecen en sus tubos originales y se guian
con precision de regreso a la ubicacion de destino. La velocidad de regeneracion esta determinada

por la velocidad de transporte de los materiales del citoesqueleto (21,31).

Mackinnon y col. demostraron que la reparacion nerviosa temprana produce mejores
resultados funcionales (34). Sin embargo, a pesar de una reparacion temprana, la velocidad de
regeneracion axonal es lenta a 1-2 mm / dia (12). No se han ideado métodos terapéuticos para
acelerar esta tasa de regeneracion. Existe un periodo de ventana aceptado de 12 a 18 meses para
que se produzca la reinervacion muscular a fin de lograr la recuperacion funcional antes de que se

produzca la degeneracion irreversible de la placa motora terminal (6,12).

5.5 Anatomia del Nervio Ulnar

El nervio ulnar (NU) es un nervio mixto. Corresponde a la rama terminal del fasciculo
medial del plexo braquial, cuyos origenes se encuentran en las ramas ventrales de C7 a T1 (1,27).
Inicia su trayectoria en el brazo posicionandose medialmente con relacion a la arteria braquial y
descendiendo por la cara posteromedial del humero, detras del tabique intermuscular medial (35).
Discurre a través del surco epicondileo del humero y al ingresar al antebrazo emite ramas motoras
al musculo flexor ulnar del carpo (FUC) y posteriormente inerva el segmento medial del flexor
profundo de los dedos correspondiente al cuarto y quinto dedo (35). Adopta una trayectoria
medial en el antebrazo ubicidndose entre el flexor profundo de los dedos (FPD), el flexor

superficial de los dedos (FSD) y el FUC (35).
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El NU emite la rama cutanea dorsal 8-10 cms proximal al pliegue de la muiieca y se dirige
hacia el dorso de la mano y da origen a ramas sensitivas para el quinto dedo, la mitad ulnar del
cuarto dedo, el borde ulnar de la palma y del dorso de la mano (4,35). Después de ingresar a la
mano a través del canal ulnar del carpo o Canal de Guyon, formado por los huesos pisiforme y
hamatal en su suelo y por el ligamento transverso del carpo en su techo, el NU se bifurca en sus
dos ramas terminales: rama sensitiva superficial y rama motora profunda(4,35). La rama sensitiva
superficial emite a su vez dos ramas sensoriales: el cuarto nervio digital comun y el nervio digital
medial para el dedo quinto. Por otro lado, la rama profunda emite ramas para los musculos de la
eminencia hipotenar el tercer y cuarto lumbrical, los interdseos dorsales y palmares, el aductor

del pulgar y la cabeza profunda del flexor corto del pulgar (4,35).

5.6 Anatomia del Nervio Interoseo Posterior

El NIP se origina como una continuacion directa de la rama profunda del nervio radial, cuando
emerge del musculo supinador (1,27). Durante su trayectoria a través del tinel radial o después de
su emergencia del musculo supinador, el NIP se bifurca en un tronco medial y un tronco lateral
(36). El tronco medial inerva el extensor ulnar del carpo, el extensor comun de los dedos, el
extensor del dedo quinto. El tronco lateral lateral inerva el abductor largo del pulgar, el extensor

largo del pulgar, el extensor corto del pulgar y el extensor propio del indice (37,38).

Hay cinco posibles zonas de atrapamiento para el NIP, que se presentan de proximal a distal en el

siguiente orden: las bandas fasciales fibrosas a nivel de la cabeza del radio, los vasos recurrentes
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radiales conocidos como "correa de Henry" en el cuello del radio, el borde fibroso del musculo
extensor radial corto del carpo, el punto de entrada la rama profunda del nervio radial en el misculo
supinador conocido como “arcada de Frohse” y el borde distal del musculo supinador (39,40).

La arcada de Frohse se considera el sitio de atrapamiento del NIP mas frecuente (41-44).

5.7 Anatomia del Nervio Interoseo Anterior

El NIA se origina desde el nervio mediano en el antebrazo proximal, cuando éste transita
entre las dos cabezas del musculo pronador redondo (45,46). El NIA inerva los musculos
profundos del compartimiento anterior del antebrazo: la mitad radial del flexor profundo de los
dedos (segundo y tercer dedo), el flexor largo del pulgar y el pronador cuadrado (45,46). Después
de inervar al flexor profundo de los dedos y al flexor largo del pulgar, adopta una trayectoria en la
cara anterior de la membrana interdsea acompafiado de la arteria interdsea anterior, para finalizar
inervando al musculo pronador cuadrado (45,46). Debido a su ubicacidon en un plano profundo, se
encuentra protegido de posibles lesiones traumadticas, sin embargo, puede presentar neuropatias
compresivas. Existe una variante anatémica, conocida como musculo de Gantzer, que corresponde
a una cabeza accesoria del flexor largo del pulgar (47). Esta variante puede llegar a comprimir el

NIA, en un sindrome conocido como Kiloh-Nevin (47).

5.8 Clasificacion de las lesiones del NU segun su ubicacion

De acuerdo con la ubicacion de la lesion, las lesiones del NU se pueden dividir en lesiones

altas y lesiones bajas (10). Las lesiones bajas son distales a las ramas motoras del FUC y de las



HISTOMORFOMETRIA DE LAS TRANSFERENCIAS NERVIOSAS 25

ramas para el segmento medial del FPD. Clinicamente estas lesiones se caracterizan por una
incapacidad para la flexion de las articulaciones metacarpofalangicas cuarta y quinta, limitacion
para la extension de las articulaciones interfalangicas e incapacidad para la abduccion-aduccion
de los dedos indice, medio, anular y minimo. En consecuencia, esto conduce al desarrollo de la
deformidad conocida como mano en garra (2,10). El déficit sensitivo se presenta como anestesia
del borde ulnar de la palmay el dorso, del quinto dedo y de la mitad ulnar del cuarto dedo (2,10).
Las lesiones altas adicionalmente presentan paralisis de FUC y del segmento medial del FPD,
dando como resultado debilidad de la flexion de la muifieca y flexion de las articulaciones

interfalangicas distales de los dedos cuarto y quinto (2,10).

5.9 Manejo quirurgico

Existen diversos tipos diferentes de técnicas quirtirgicas en el tratamiento de las lesiones
del nervio periférico: la reparacion primaria, los neurotubos, los injertos nerviosos, las

transferencias tendinosas y las transferencias nerviosas (2,11).

5.9.1 Reparacion primaria

La reparacion primaria es el método ideal en el manejo de LNP en los casos en los que se
pueda realizar una neurorrafia sin tension. La reparacion primaria incluye técnicas
microquirtrgicas diferentes, como la reparacion epineural y la reparacion perineural o fascicular
(32) . En la reparacion epineural, se realiza una sutura del epineuro con puntos simples con nylon

9/0. Tiene como objetivo aproximar los segmentos seccionados con la alineacion correcta de los



HISTOMORFOMETRIA DE LAS TRANSFERENCIAS NERVIOSAS 26

fasciculos internos, de modo que los brotes de los segmentos proximales puedan alcanzar el cabo
distal (32). La correcta orientacion de los cabos puede determinarse mediante la disposicion de los
fasciculos y de los vasos epineurales. Tiene como la ventaja la menor formacion de neuromas

(5.,48)

La reparacion fascicular implica incidir longitudinalmente el epineuro y realizar una
neurolisis disecando los fasciculos para posteriormente suturarlos de manera independiente
mediante puntos simples con nylon 9/0 (5,48). Posteriormente se puede suturar el epineuro para
favorecer la vascularizacion, sin embargo, este tltimo paso puede favorecer mayor fibrosis (32).
Existe una técnica que combina la reparacion epineural con la fascicular, mediante una neurorrafia
epiperineural, en la que dentro de una misma pasada se sutura tanto el epineuro como el perineuro

(5.,48),

La reparacion primaria deberia realizarse de manera temprana, idealmente dentro de los 3
primeros dias. Las ventajas de la reparacion temprana incluyen la posibilidad de realizar
estimulacion nerviosa intraoperatoria, poseer una exposicion y movilizacion del nervio de manera
adecuada en ausencia de fibrosis y de tejido cicatrizal (11). En una reparacion temprana, es posible
identificar adecuadamente los fasciculos correspondientes en ambos cabos nerviosos. A medida
que pasan los dias se volvera cada vez mas dificil de identificar los fasciculos correspondientes,
por la proliferacion de las células de Schwann y la fibrosis en ambos cabos (11). Adicionalmente,
otro factor a tener en cuenta desde un punto de vista neurofisiologico es que los extremos nerviosos

todavia contienen neurotransmisores dentro de las 72 horas posteriores a la lesion (49).
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Las lesiones altas del nervio ulnar a pesar de ser reparadas mediante neurorrafias
primarias (anastomosis termino-terminal) presentan resultados funcionalmente pobres. Esto
ocurre debido a que las placas motoras se degeneran de manera irreversible por su denervacion
prolongada, antes de que los axones regenerados alcancen a reinervar los musculos intrinsecos
de la mano. Por lo tanto, la musculatura intrinseca de la mano sufrird atrofia y el paciente tendra

como secuela el signo de mano en garra (8).

5.9.2 Autoinjertos

El autoinjerto nervioso estd ampliamente aceptado como el estandar de oro para el manejo
de las brechas nerviosas. Los axones del injerto sufren degeneracion walleriana, sin embargo, los
tubos endoneurales y las ldminas basales de las células de Schwann se mantienen intactos y sirven
como estructura de soporte para la regeneracion axonal (11,50). Los nervios sensoriales cutaneos
de las areas no criticas del cuerpo son los donantes de eleccion. El autoinjerto ideal debe cumplir
los siguientes criterios: segmento largo y no ramificado, de facil acceso, didmetro concordante con
nervio receptor (11). Los nervios donantes mas utilizados son el nervio sural, nervio cutaneo

antebraquial lateral y el nervio cutdneo antebraquial medial (11).

Las ventajas del autoinjerto incluyen una arquitectura y biologia nerviosas preservadas (es decir,
células de Schwann y vasculatura). Ademas, el autoinjerto a diferencia del aloinjerto o los
conductos, es la opcion preferida para los nervios motores y mixtos (11). Las desventajas del
autoinjerto incluyen la morbilidad potencial del sitio donante (déficit nervioso resultante o el

neuroma del mufién doloroso) y su disponibilidad limitada (11).
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5.9.3 Aloinjertos

El aloinjerto es un injerto de nervio cadavérico en el que se eliminaron los componentes
celulares, manteniendo el armazon tridimensional (11,51). En comparacion con el autoinjerto, la
principal ventaja del aloinjerto es la disponibilidad ilimitada y la falta de morbilidad de que los
pacientes puedan ser tratados exactamente con el mismo tipo de nervio del donante (51). Sin
embargo, es necesaria una inmunosupresion sistémica temporal mientras los axones en
regeneracion crecen a través del aloinjerto hasta llegar al 6rgano terminal, que es fundamental para

el éxito de la regeneracion nerviosa (51).

5.9.4 Neurotubos

Los conductos nerviosos son otra alternativa para el manejo de las brechas nerviosas
porque pueden evitar la morbilidad del sitio donante del autoinjerto y el pretratamiento y la
reaccion inmune del aloinjerto (11). Se han utilizado diversos materiales para construir los
conductos nerviosos que incluyen venas, tubos biologicos, silicona, acido poliglicdlico y
poliglactina (11). Actualmente, la limitacion de los conductos nerviosos es la falta de células de
Schwann y andamios de laminina que son importantes para la regeneracion axonal, por lo tanto,

solo se pueden usar para nervios de diametro pequefio con una brecha menor de 3 cm (52).
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5.9.5 Transferencias nerviosas

Con el advenimiento de la microcirugia surgieron las transferencias nerviosas, inicialmente
destinadas para el manejo de lesiones de plexo braquial y posteriormente se han extendido hacia
el manejo de LNP proximales o altas. La primera transferencia nerviosa fue descrita por Wilfred
Harris en 1903, quien propuso una transferencia nerviosa termino-lateral para la reconstruccion
del plexo braquial, tomando una fasciculos desde la quinta hacia la sexta raiz del plexo braquial

(53).

Harris fue el precursor que abog6 por la transferencia de nervios funcionales a los nervios
adyacentes lesionados para reconstruir la funcion del brazo (2). En 1994 Oberlin y col. describieron
la transferencia parcial del NU a la rama motora del biceps braquial para restaurar la flexion del
codo en la lesion del plexo braquial (54). La transferencia del nervio interoseo anterior (NIA) a la

rama motora del NU fue descrita por Wang a finales de la década de 1990 (13).

Las transferencias nerviosas convierten una lesion nerviosa alta o proximal en una lesion
baja o distal (2). Estas implican sacrificar un nervio prescindible y transferirlo para reinervar el
nervio afectado. Proporcionan axones nerviosos mas cercanos que pueden dirigirse para reinervar
en menos tiempo las placas motoras, con mejores resultados funcionales (2). Son una solucion
ideal para lesiones proximales de nervios periféricos, que tienen pocas perspectivas de
recuperacion debido a su gran distancia entre el sitio de la lesion y la placa motora. A su vez, evitan

la reparacion nerviosa en el sitio de lesion donde puede encontrase cicatrices o neuromas (10).
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Debido a estos resultados satisfactorios, las transferencias nerviosas se han convertido en
un tema favorito para la reconstruccion de la funcién de la mano, especialmente para la
restauracion de los musculos intrinsecos de la mano después de una lesion alta del NU o del nervio
mediano (2). La funciéon motora de los musculos tenares rara vez es satisfactoria después de una

reparacion primaria o mediante un injerto nervioso (2).

5.9.5.1 Transferencia del nervio interdseo anterior al nervio ulnar

La transferencia del NIA a la rama motora del NU fue descrita por Wang a finales de la
década de 1990 (13). En ella se transfiere la rama terminal del NIA que inerva el musculo pronador
cuadrado (PC) hacia el NU, proporcionando una fuente cercana para la regeneracion axonal y
permitiendo reinervar la musculatura intrinseca de la mano antes de que sufra una atrofia

irreversible (13,55).

Recientemente, Mackinnon y col. propusieron la transferencia “supercargada” termino-
lateral del NIA al NU (14). El término “supercargada” hace referencia a la asociacion de una
neurorrafia primaria con una transferencia termino-lateral. Esta técnica se basa en estudios
experimentales en animales que han demostrado que a través de una transferencia termino-lateral
ocurre reinervacion de la placa motora terminal del nervio lesionado (56). Por tanto, es posible
manejar una lesion alta del NU mediante neurorrafia primaria, asociado a una transferencia
termino-lateral del NIA al NU. De esta manera se preservan las placas terminales motoras distales

hasta que los axones nativos se regeneren por completo (14,57).
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La ventaja de esta técnica es la reinervacion de la placa motora distal a partir de dos focos
de regeneracion nerviosa (14,56,57). Como desventaja, el paciente presentara un déficit minimo
para la pronacion del antebrazo, debido a que se transfiere la rama del NIA para el musculo
pronador cuadrado al NU. Sin embargo, el musculo pronador redondo inervado por el nervio

mediano mantiene la funcion de la pronacion del antebrazo (14,57).

5.9.5.2 Transferencia del nervio interdseo posterior al nervio ulnar

Para el manejo de las lesiones altas del NU también se han descrito transferencias
nerviosas desde ramas del interoseo posterior (NIP) que son tedricamente prescindibles: extensor
propio del indice, abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor propio del dedo
minimo y extensor ulnar del carpo (9,16,58-60). Sin embargo, estas transferencias han sido
descritas aisladamente en reportes de casos o en estudios anatomicos y su uso clinico es poco
frecuente en comparacion con las transferencias del NIA al NU. Esto podria explicarse debido a
que las transferencias del NIP al NIA representan una mayor dificultad técnica al requerir la
transposicion del NU al compartimento posterior del antebrazo atravesando la membrana

interésea (16).

5.10 Resultados funcionales

En 1990, Sunderland resumi6 40 afios de experiencia clinica en reparacion nerviosa. Esos

principios siguen siendo relevantes en la actualidad. Las reparaciones tempranas son mejores que
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las tardias; la coaptacion nerviosa es mejor que los injertos nerviosos; a los jovenes les va mejor
que a los viejos debido a su mayor reserva axonica; a las reparaciones distales les va mejor que a

las proximales y al injerto nervioso corto le va mejor que al largo (61).

La mayoria de los estudios han calificado el éxito de la reparacion nerviosa utilizando el
sistema del British Medical Research Council o sus versiones modificadas para la evaluacion de
la recuperacion funcional sensitiva y motora. El examen fisico permite clasificar la recuperacion
sensorial de SO a S5 y la motora de M0 a M5, siendo S5 y M5 los maximos resultados de

recuperacion sensitiva y motora [24].

Un metaanalisis que incluy6 estudios con reparaciones primarias del NM y NU demostrd
que solo el 51,6% logra una recuperacion motora satisfactoria (M4-5), y un menor porcentaje
(42,6%) experimenta una recuperacion sensorial satisfactoria (S3 + a S4) (29). Mackinnon y col.
en un estudio de cohorte reportaron resultados similares; después de la reparacion primaria solo el

40% lograron una recuperacion satisfactoria (M4S3+) (50).

En un estudio que compar¢ el uso clinico de tubos de silicona versus la reparacion primaria
en pacientes con lesiones del NU, no se encontraron diferencias en la funciéon motora y los
pacientes experimentaron una mejor recuperacion sensorial dentro del grupo de tubos de silicona
(62). En otro estudio, el uso de tubos de silicona en la reparacion de lesiones agudas, subagudas y
cronicas de nervios periféricos en el antebrazo, se obtuvieron en su mayoria resultados muy buenos
y buenos, garantizando una restauracion macroscopica de la anatomia del nervio y restitucion de

la funcion (63).
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Karabeg et al. en un estudio de cohorte en pacientes con reparacion del NU mediante injerto
nervioso, encontraron que la longitud del injerto, el nivel de lesion y el tiempo de denervacion
influyeron significativamente en el resultado funcional tanto en la recuperacion motora como
sensorial (64). Se obtuvieron mejores resultados en los pacientes en los que la longitud del
autoinjerto fue de hasta 5 cm, en los pacientes que fueron operados dentro de los seis meses

posteriores a la lesion y en los pacientes con lesiones distales (64).

Los reportes mas recientes han observado una recuperacion satisfactoria entre el 60% al
90% de los pacientes con lesiones altas del NU a los que se les realiza una transferencia
supercargada, con resultados significativamente superiores en comparacion a la neurorrafia

primaria aislada (14,55,57,65).

5.11 Histomorfometria

La recuperacion motora funcional después de una lesion del nervio periférico esta
determinada predominantemente por el tiempo hasta la reinervacion de la placa motora terminal
y el nimero absoluto de axones motores regenerados que alcanzan el objetivo (14). En un estudio
experimental en animales, Totosy y col. reportaron que para alcanzar una reinervacion adecuada,
la rama transferida debe poseer como minimo un 30% del nimero de axones que posee el nervio
lesionado (17). Mas recientemente, Schreiber y col. reportan que para obtener resultados
funcionales Optimos, la rama transferida debe poseer como minimo un 70% de los axones que

posee el nervio lesionado (66).
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Cuando existen diferentes transferencias nerviosas en el manejo de una lesion alta del NU,
se hace imprescindible un estudio anatomico que nos permita valorar objetivamente la
histomorfometria de las diferentes ramas usadas en las transferencias nerviosas, con variables

como numero de fasciculos y densidad axonal.

Existen pocos estudios anatomicos que evaliien las variables histomorfométricas de las
ramas del NIA y del NIP. Sukegawa y col. reportaron un promedio de 1523 axones de la rama
motora del NU y de 506 axones de la rama del NIA para el musculo pronador cuadrado,

aproximadamente un 33% de los axones con una proporcion 3:1 (24).

Schenck y col. en su estudio reportaron una relacioén 4.8:1 entre la rama motora del nervio
ulnar y la rama del NIA para el musculo pronador cuadrado (23). Por otro lado, Cheah y col.
reportaron en su estudio un promedio de 824 axones para la rama del NIA para el PC, 543 axones
para la rama del NIP para el EUC, 329 axones para la rama del NIP para el EPM, 267 axones para

la rama del NIP para el EPI y 591 axones para la rama del NIP para el ALP (67).

6. Metodologia

6.1 Diseiio del estudio

Observacional descriptivo de corte transversal
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6.2 Lugar donde se realiza la investigacion

Instituto Nacional de Medicina Legal. Bucaramanga, Santander.

6.3 Poblacion Objetivo
Especimenes cadavéricos bajo custodia del Instituto Nacional de Medicina Legal sometidos a

necropsia medicolegal

6.4 Poblacion Elegible
Especimenes cadavéricos bajo custodia del Instituto Nacional de Medicina Legal sometidos a

necropsia medicolegal en el periodo comprendido entre Febrero 01 de 2020 hasta Junio 30 de

2021.

6.5 Criterios de inclusion y de exclusion

6.5.1 Criterios de Inclusion

Cadaveres de individuos mayores de 18 afios

6.5.2 Criterios de Exclusion
Alteracion de la anatomia de los miembros superiores (Cicatrices, quemaduras, infeccion,

trauma, malformaciones congénitas)
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6.6 Procedimientos

6.6.1 Abordaje anterior

Con el antebrazo en supinacion, se realizd una incision longitudinal desde la fosa
antecubital, paralela al mtsculo flexor ulnar del carpo, la cual se continud en forma de "Z" pasando
por el pliegue de la muiieca hasta la eminencia hipotenar. El tendon del flexor ulnar del carpo se
desinsertd del hueso pisiforme, mientras que el ligamento palmar del carpo se secciond
longitudinalmente para acceder al paquete neurovascular ulnar. Bajo magnificaciéon con lupas
quirurgicas de 3,5X (ZEISS EyeMag Pro S) se disecaron las estructuras musculares de la
eminencia hipotenar y el paquete neurovascular ulnar. Se separaron radialmente los tendones de
los musculos flexores superficial y profundo de los dedos, permitiendo exponer al musculo
pronador cuadrado. Se identifico el paquete neurovascular interoseo anterior. Se realiz6 una
miotomia longitudinal del musculo pronador cuadrado y posteriormente se realiz6 una neurolisis
del NIA logrando obtener mayor longitud del NIA para la transferencia hacia la RPNU. Se
midieron los didmetros del NU, RPNU, RSNU y NIA. Se midi6 la distancia desde el borde
proximal del hueso pisiforme hasta la bifurcacion del NU, la longitud del tronco del RSNU, y la
distancia entre el NIA y la RPNU. Las variables morfométricas se midieron mediante un calibrador
digital (Mitutoyo serie 500). Posteriormente, se tomaron muestras de tejido nervioso del NU,

RPNU, y NIA.
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Figura 2. Abordaje anterior del antebrazo con una incision longitudinal desde la fosa

antecubital hasta la palma de la mano.

Figura 3. Liberacion del Canal de Guyon para la exposicion del nervio ulnar
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6.6.2 Abordaje posterior

Con el antebrazo en pronacion, se realizd una incision curvilinea desde la region dorsal de la
mufieca hasta el tercio distal del brazo. Se realizé una diseccion de la rama profunda del nervio
radial (RPNR) y del NIP bajo magnificacion con lupas quirurgicas de 3,5X (ZEISS EyeMag Pro
S). Se midi6 la distancia de la RPNR hasta la Arcada de Frohse, la longitud del tinel radial, la
distancia desde el epicondilo lateral hasta la emergencia del NIP, y la longitud del NIP hasta su
bifurcacion. Posteriormente se identificaron las ramas del NIP para el abductor largo de pulgar,
extensor corto del pulgar y extensor propio del indice. Se midi6 la distancia desde la emergencia
del NIP hasta el origen de estas ramas y los didmetros de las mismas. Las variables morfométricas

se midieron mediante un calibrador digital (Mitutoyo serie 500).

Figura 4. Abordaje posterior con una incision longitudinal desde el dorso de

la muiieca hasta el tercio distal del brazo
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6.6.3 Histomorfometria

Se tomaron muestras de las ramas nerviosas evaluadas, las cuales se fijaron con formol
bufferado al 5%. Se procesaron los cortes histologicos con tincion de hematoxilina-eosina y de
estos se tomaron fotografias con aumentos de 4X, 10X y 40X mediante un microscopio con cdmara
integrada (Leica DM500). La histomorfometria se analizd mediante el software Image-Pro-Plus 7
(Media Cybernetics). Se midieron las variables de: didmetro, nimero de fasciculos, numero de

axones, densidad axonal. Para el conteo axonal se utilizo el método semi-automatizado.

Figura 5. Representacion esquematica de las estructuras nerviosas a las cuales se les

tomo muestra para su posterior analisis histomorfométrico
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Figura 6. Representacion esquemdatica del proceso de toma de muestras,

procesamiento y toma de fotografias
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Figura 7. Visualizacion de los cortes histologicos con magnificacion de 4X,
10X, y 40X y toma de fotografias de alta resolucion con microscopio con camara integrada

(Leica DM500)

6.6.4 Analisis estadistico
El andlisis estadistico se realizo con el software SPSS Statistics 27 (IBM). Las variables
cuantitativas continuas fueron descritas con sus porcentajes, promedios y desviaciones estandar,

Se realizo la prueba t de Student aceptando un error alfa hasta del 5%.
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6.7 Variables
Tabla 1

Variables morfométricas (macroscopicas)

Variable Tipo de variable Unidad de medida

Distancia desde la rama del
nervio interdseo anterior para Cuantitativa continua mm
el musculo pronador

cuadrado hacia el nervio ulnar

Distancia desde el punto de
ingreso del nervio interdseo Cuantitativa continua mm
anterior al musculo pronador
cuadrado hasta el plegue de la

muneca

Distancia desde el origen de la
rama cutanea dorsal del Cuantitativa continua mm
nervio ulnar hasta el borde

proximal del hueso pisiforme

Distancia desde el borde
proximal del hueso pisiforme Cuantitativa continua mm
hasta la bifurcacion del nervio

ulnar
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Patron de division del NU en el

CuC

Cualitativa

Bifurcacion

Trifurcacion

Longitud del tronco de la
rama superficial del nervio

ulnar

Cuantitativa continua

mm

Longitud del canal ulnar del

carpo (Canal de Guyon)

Cuantitativa continua

mm

Diametro del nervio interoseo

anterior

Cuantitativa continua

mm

Diametro del nervio ulnar al
momento de su ingreso al

canal ulnar del carpo

Cuantitativa continua

mm

Diametro de la rama profunda

del nervio radial

Cuantitativa continua

mm

Diametro de la rama

superficial del nervio radial

Cuantitativa continua

mm

Diametro del nervio interoseo

anterior al momento de su

Cuantitativa continua

mm




HISTOMORFOMETRIA DE LAS TRANSFERENCIAS NERVIOSAS

43

ingreso al musculo pronador

cuadrado

Distancia desde la emergencia
del nervio interdseo posterior
hasta el origen de la rama del

abductor largo del pulgar

Cuantitativa continua

mm

Diametro de la rama del

abductor largo del pulgar

Cuantitativa continua

mm

Distancia desde la emergencia
del nervio interdseo posterior
hasta el origen de la rama del

extensor propio del indice

Cuantitativa continua

mm

Diametro de la rama del

extensor propio del indice

Cuantitativa continua

mm

Distancia desde la emergencia
del nervio interdseo posterior
hasta el origen de la rama del

extensor corto del pulgar

Cuantitativa continua

mm

Diametro de la rama del

extensor corto del pulgar

Cuantitativa continua

mm
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6.7.2 Variables de Resultados
Definida como toda aquella variable que nos permita confirmar o descartar nuestra

Hipotesis de investigacion. Para los efectos de la investigacion actual corresponde a el nimero de

axones de la RPNU, el NIA y de las ramas del NIP para el APL, EPB, EIP.

Tabla 2

Variables histomorfométricas (microscopicas)

Variable Nervio Tipo de variable Unidad de medida

NU

RPNU

Diametro NIA Cuantitativa discreta mm

NIP-ALP

NIP-ECP

NIP-EPI

NU

RPNU

Numero de fasciculos NIA Cuantitativa discreta Valores de 0 - 10

NIP-ALP

NIP-ECP

NIP-EPI

NU
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RPNU

Numero de axones NIA Cuantitativa discreta Valores de 0 — 10.000

NIP-ALP

NIP-ECP

NIP-EPI

NU

RPNU

NIA
Densidad axonal Cuantitativa discreta Axones/mm?

NIP-ALP

NIP-ECP

NIP-EPI

6.8 Tamafo muestral

Se escogid un tamafio de muestra a conveniencia teniendo en cuenta que no existen
estudios de similares caracteristicas con los cuales comparar el tamafio de la muestra. Se estableci6
una muestra de 40 antebrazos correspondientes a 20 especimenes cadavéricos, considerandola

como una muestra apropiada y suficiente.

7. Consideraciones éticas
El presente estudio se realizd siguiendo los lineamientos éticos establecidos por la tltima
actualizacion realizada a la declaracion de Helsinki en la 64* Asamblea General, Fortaleza, Brasil,

octubre 2013 y a las consideraciones éticas dispuestas en la Resolucion No. 008430 de 1993 del
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Ministerio de Salud y en la Ley 84 de 1989.

La clasificacion de riesgo (sin riesgo, minimo y riesgo mayor que el minimo) establecida
en la resolucion No. 8430 de 1993, no aplica en el presente estudio, debido a que no se interviene
sobre variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de individuos vivos, toda vez que el
objeto del estudio son especimenes cadavéricos no reclamados, bajo custodia del Instituto

Nacional de Medicina Legal.

La disposicion de componentes anatémicos de cadaveres sometidos a necropsia
medicolegal con fines de investigacion se encuentra regulada por el articulo 528 de la Ley 9 de
1979, en la cual establece la posibilidad de la disposicién de los cadaveres no reclamados o de
organos de estos para fines docentes o investigativos. A si mismo, el articulo 5 del decreto No. 786
de 1990 dispuso como uno de los objetivos de las autopsias medico legales, la practica de

vicerotomias para fines de docencia e investigacion.

Los articulos 46 y 47 del Decreto 2493 de 2004, establecen que “Solamente las
instituciones legalmente reconocidas de cardcter cientifico, los establecimientos universitarios y
las instituciones prestadoras de servicios de salud autorizados por el Ministerio de la Proteccion
Social y que se hayan inscrito ante e Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
pueden disponer de los cadaveres no reclamados o los componentes anatomicos de los mismos

para fines de docencia o investigacion”.
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La resolucion No. 000382 de 2015 del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, establece que caddver no reclamado es aquel sometido a necropsia medicolegal
completa, y concluidos y documentados los procedimientos técnico-cientificos requeridos para
establecer su identidad, no es reclamado, una vez ha sido liberado por el perito prosector y

permanece aun en custodia por parte del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Como se puede apreciar con la normatividad expuesta, de una parte, esta permitido utilizar
cadaveres sometidos a necropsia medicolegal y componentes anatémico de los mismos para fines
de investigacion, siempre y cuando se cumpla con los requisitos establecidos para ello, y de otra,
como uno de los objetivos de la necropsia medicolegal, la posibilidad de recolectar 6rganos u

obtener muestras de componentes anatomicos para los mismos fines.

En consonancia con lo anterior, el Instituto Nacional de Medicina Legal mediante el
Concepto No. 013 de 2016 establece que tratdindose de toma de componentes anatomicos de
cadaveres sometidos a necropsia médico legal para fines de docencia o investigacion, no se

requiere de consentimiento informado.

La informacioén recolectada fue custodiada por los investigadores, garantizando la
confidencialidad de los datos obtenidos, regidos en conformidad de la ley 1581 de 2012 de
tratamiento de datos personales. Los datos personales. La informacion de datos personales se
manejo con las medidas técnicas, humanas y administrativas necesarias para otorgar seguridad a

los registros evitando su adulteracion, pérdida, consulta, uso o acceso no autorizado o fraudulento.



HISTOMORFOMETRIA DE LAS TRANSFERENCIAS NERVIOSAS 48

8. Resultados
De los cadaveres evaluados, 16 eran de sexo masculino y 4 de sexo femenino. La edad
promedio de los especimenes fue de 32.5 afios. La rama cutdnea dorsal (RCD) se origin6 89 + 16
mm proximal del hueso pisiforme. Antes de ingresar al canal CUC, el NU present6 un didmetro
de 3.2 +£ 0.4 mm. El borde proximal del ligamento palmar del carpo se encontr6 2.5 £ 0.5 mm

proximal al hueso pisiforme. La longitud del CUC fue 44 + Smm (Figura 8).

Figura 8. Diseccion anatomica del CUC. Se aprecia la medicion de la longitud

del CUC y el diametro del NU antes de su ingreso al CUC

La division del NU se presento 8.7 + 2.6 mm distal al margen proximal del hueso pisiforme
(Figura 9). En todos los casos, esta division ocurrié durante el recorrido del NU en el CUC. E1 NU
presentd un patréon de division de bifurcacion (rama superficial sensitiva y una rama profunda

motora) en 34 muestras (85%). En las 6 muestras restantes (15%), se present6 una trifurcacion,
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consistente en una rama profunda motora, un nervio digital comtn (dedos cuarto y quinto) y un
nervio colateral digital cubital (dedo quinto). El didmetro de la RPNU fue de 1.9 = 0,33 mm y el

de la RSNU fue de 1.29 £+ 0.22 mm.

Figura 9. Diseccion anatomica del CUC. Se aprecia la distancia de la bifurcacion

del NU desde el borde proximal del hueso pisiforme.

En los patrones de bifurcacion, la RSNU presentd un tronco de 5.71 + 1.53 mm antes de
dividirse (Figura 10) en un nervio digital comin (dedos cuarto y quinto) y un nervio colateral
digital cubital (dedo quinto) No se encontraron anastomosis entre la RCD y la RSNU. Los
diametros de la RPNU y RSNU fueron de 1.9 £ 0.3 mm y 1.3 + 0.3 mm respectivamente. Después
de pasar el CUC, la RPNU continué su trayectoria entre los musculos oponente del dedo quinto y

flexor corto del dedo quinto.
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Figura 10.  Diseccion anatomica del CUC. Se aprecia la longitud del tronco de

la RSNU antes de bifurcarse.

Figura 11.  Cortes transversales de las estructuras nerviosas evaluadas. A) NU

con tincion de H&E magnificacion 4X. B) RPNU con tincion de H&E magnificacion 10X.
C) NIA con tincion de H&E magnificacion 10X D) D) NIP-EPI con tincion de H&E
magnificacion 10X. E) NIP-ECP con tincion de H&E magnificacion 10X F) NIP-ALP con

tincion de H&E magnificacion 10X
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El NIA ingresa al musculo pronador cuadrado 72 +4 mm proximal al pliegue de la mufieca,
presentando a ese nivel un diametro de 0.8 + 0.1 mm (Figura 12). La distancia promedio entre
NIA-PC y RPNU fue de 26.2 = 0.7 mm (Figura 13) La distancia promedio de neurolisis de la

RPNU fue de 72 + 4 mm proximal al pisiforme (Figura 14).

Figura 12.  Diseccion anatomica compartimento flexor profundo del antebrazo. Se
evidencia el sitio de ingreso (punto motor) del NIA al musculo pronador cuadrado, el diametro

del NIA a este nivel y la longitud de este punto hacia el pliegue de la murieca.
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Figura 13.  Diseccion anatomica compartimento flexor profundo del antebrazo.

Se evidencia la distancia entre el NIA-PC al NU.

Figura 14.  Diseccion anatomica compartimento flexor profundo del antebrazo.
Se evidencia la distancia de neurolisis intrafascicular retrograda de la RPNU desde el

hueso pisiforme para permitir una coaptacion termino-lateral con el NIA sin tension.
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La rama profunda del nervio radial (RPNR) presenta un recorrido de 23.8 + 3.7 mm desde
su origen hasta la Arcada de Frohse, presentando a ese nivel un diametro de 2.2 + 0.3 mm (Figura
15A). El recorrido de la RPNR a través del tunel radial fue de 42.4 + 4 mm (Figura 15B). EI NIP

tuvo un origen 70.8 &+ 3.5 mm distal al epicondilo lateral (Figura 16).

Figura 15.  Diseccion compartimento posterior del antebrazo. A) Se evidencia la
longitud de la RPNR hasta su ingreso en el musculo supinador al nivel de la Arcada de Frohse.

B) Se evidencia la longitud del TR y el diametro de la RPNR durante su recorrido a este nivel.
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Figura 16.  Diseccion compartimento posterior del antebrazo. Se evidencia la

distancia desde el epicondilo lateral hasta la emergencia del NIP del musculo supinador.

Respecto al patron de division del NIP, se identificaron dos tipos (Figura 17). El tipo I
corresponde a la division del NIP durante su recorrido a través del tinel radial, presentandose en

el 35% de los casos, a una distancia promedio 8.9 = 3.8 mm proximal a la emergencia del tinel
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radial. El tipo II corresponde a la division del NIP distal a su emergencia del tunel radial,
presentandose en el 65% restante, a una distancia promedio de 5.2 + 1.2 mm distal a su emergencia

del tanel radial.

Figura 17.  Diseccion compartimento posterior del antebrazo. El patron tipo I se
presenta en durante el recorrido en el tunel radial en un 35% de los casos. El patron tipo I se

presenta distal a la emergencia del tunel radial en un 65% de los casos.

Tipo 1-35% | | 8.943.8 mm Tipo Il -65% | 5.2+ 1.2 mm |

La distancia desde el punto de salida del musculo supinador hasta el origen de las ramas
para los musculos abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar y extensor propio del indice
fue de 33 +£ 3.7mm, 56 £ 4.2 mmy 71 + 4.5 mm con didmetros de 0.6 + 0.1 mm, 0.5+ 0.1 mm y
0.5 £ 0.1 mm respectivamente (Figura 18). La ventana de la membrana interdsea (MIO) para la
trasposicion de la RPNU se realizd en promedio a una distancia de 84 + 5 mm. La coaptacion
nerviosa de la transferencia del NIP a la RPNU se realiz6 a una distancia promedio de 30 + 2 mm

proximal a la ventana de la MIO (Figura 19).
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Figura 18.  Diseccion compartimento posterior del antebrazo. Se evidencian

los puntos de emergencia de las ramas del NIP en el siguiente orden: ALP, ECP, EPI.

Figura 19.  Diseccion compartimento posterior del antebrazo. Se evidencia la
ventana sobre la MIO para la trasposicion de la RPNU hacia el compartimento posterior

del antebrazo y el punto de coaptacion para la transferencia termino-terminal con el NIP.

56
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Ventana MIO: 84 £+ 5 mm Coaptacion: 30 £ 2 mm
proximal al pliegue de la mufeca proximal la ventana MIO

El didmetro promedio de los cabos nerviosos en los sitios de anastomosis fue de 1.9 + 0.3
mm para la RPNU, 0.8 + 0.1 mm para NIA-PC, 0.5 + 0.1 mm para NIP-EPI, 0.5 + 0.1 para el NIP-

ECPy 0.6 = 0.1 mm para el NIP-ALP (Figura 20).

Figura 20.  Representacion grdfica de las proporciones de los diametros de las

transferencias del NIA y del NIP hacia la RPNU.
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RPNU 1.9 £ 0.3 mm RPNU 1.9 £ 0.3 mm

NIA-PC 0.8 £ 0.1 mm NIP 1.6 £0.1 mm

El nimero promedio de axones de la RPNU fue 3594 + 464, NIA-PC fue 732 + 45, NIP-
EPI fue 347 + 47, NIP-ECP fue 366 + 48 y NIP-ALP fue 679 + 104. La densidad axonal de la
RPNU fue de 1400 axones/mm2, de NIA-PC fue 1458 axones/mm2, NIP-EPI 1440 axones/mm?2,

NIP-ALP 2090 axones/mm2, NIP-ECP 1864 axones/mm?2 (Figura 11).

Figura 21.  Esquema de la transferencia del NIA a la RPNU, donde se evidencia
la distancia de 74mm de la neurolisis interfascicular retrograda de la RPNU y el conteo

axonal de 732 axones para la transferencia del NIA a la RPNU.

NIA 732 * 45 axones

Neurolisis
74mm
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Figura 22.  Esquema de la transferencia del NIP a la RPNU, donde se evidencia la
secuencia del origen de las ramas del NIP y su conteo axonal correspondiente, para una sumatoria

de 1392 axones en la transferencia del NIP a la RPNU.

NIP 1392 + 199 axones

Al comparar las ramas del NIP con relacion a la RPNU, se encontrd una proporcion 0.8:1
para el didmetro y una proporcion 0.4:1 para el numero de axones. Al comparar la rama NIA-PC
y RPNU, se encontr6 una proporcion 0.4:1 para el diametro y una proporcion 0.2:1 para el numero
de axones.

De las variables evaluadas, no se presentaron diferencias estadisticamente significativas

entre antebrazos izquierdos y derechos ni entre especimenes masculinos y femeninos (p > 0.05).

Figura 23.  Conteo axonal de la RPNU, NIA y NIP con sus respectivas desviaciones

estandar
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9. Discusion

En nuestros hallazgos, la longitud del CUC se encuentra en un rango similar a los hallazgos
informados previamente por Lindsey & Watumull y Ombaba y col. (68,69). La divisiéon del NU
puede ocurrir en tres niveles diferentes: antes de ingresar al CUC, en el segmento proximal del
CUC y en el segmento distal del CUC (70). En el presente estudio, todas las divisiones ocurrieron
durante el recorrido a través del CUC, mayoritariamente en el segmento distal del hueso pisiforme,

en concordancia con lo informado por Gil y col. (71).

En este estudio encontramos la bifurcacion del NU a 8.7 mm del borde proximal del hueso
pisiforme, similar a lo informado por Lindsey & Watumull (68), mientras que Gross & Gelberman

(72) y Zeiss y col. (73) reportaron en poblacion norteamericana longitudes de 11 y 11.6 mm



HISTOMORFOMETRIA DE LAS TRANSFERENCIAS NERVIOSAS 61

respectivamente. Esta diferencia podria explicarse por el hecho de que la poblacion norteamericana

es mas alta y tiene antebrazos mas largos.

El patron de division encontrado con mayor frecuencia en el presente estudio fue el de
bifurcacion (85% de los casos), similar al reportado previamente por Depukat y col. (4) y Murata
y col. (74). Bozkurt y col. (75) reportaron el segmento distal del canal de Guyon como el sitio mas
comin de compresion y un arco fascial fibroso engrosado como la etiologia mas comun.
Relacionando este pardmetro con nuestros hallazgos, la compresion ocurriria una vez que el NU
se haya bifurcado. A este nivel, los sintomas incluirian un déficit motor o sensitivo segun
comprometa la RPNU o RSNU respectivamente. Estos trastornos pueden exacerbarse durante la

flexion de la mufieca, que es cuando el arco fascial fibroso genera la mayor compresion (69).

A nivel de la muiieca, el NU es principalmente de naturaleza motora. En el presente estudio,
evidenciamos un mayor didmetro y recuento axonal de la RPNU en comparacion con la RSNU,
en consonancia con estudios previos (23,24,76). Estos hallazgos reafirman la importancia clinica

del NU, ya que es el principal responsable de la inervacion de la musculatura intrinseca de la mano.

Thomas y col. en una muestra de poblacion norteamericana, reportaron una longitud de la
RPNR de 36 mm (36). Levina & Dantuluri informaron una longitud de tinel radial de 50 mm (77).
En nuestra serie encontramos una menor longitud de la RPNR y del tinel radial, lo cual podria
explicarse por una menor longitud de los antebrazos evaluados, debido a una menor talla en nuestra

poblacion mestiza.
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Con relacion a la emergencia del NIP del musculo supinador, Keogh y col. reportaron una
distancia de 73 mm desde el epicondilo lateral (78). Nuestros hallazgos son concordantes en
relacion con este parametro. Otros autores reportan la distancia a la emergencia del PIN desde la

cabeza del radio, por lo que estas medidas no pueden compararse con nuestros hallazgos (39,79).

En este estudio propusimos dividir el patrén de division del NIP en dos tipos, teniendo
como punto de referencia la emergencia a nivel del borde distal del musculo supinador.
Extrapolando los hallazgos de estudios previos a esta clasificacion, Hohenberger y col. informaron

division tipo I en 18% y division tipo II en 82% de los especimenes evaluados (39).

Cuando existen diferentes transferencias nerviosas en el manejo de una lesion alta del NU,
se hace imprescindible un estudio anatomico que nos permita valorar objetivamente la
histomorfometria de las diferentes ramas usadas en las transferencias nerviosas. En la literatura,
existen estudios que evaluan la histomorfometria del NU, NIA y NIP de manera aislada (4,23-25).
No es posible extrapolar los datos entre diferentes estudios ya que involucran diferentes grupos

poblacionales y etarios (26).

Este estudio es pionero en evaluar la histomorfometria en conjunto del NU y de las
transferencias del NIA y del NIP, cumpliendo con el objetivo de determinar cudl de las dos
transferencias cuenta con el mayor recuento axonal, lo cual se traduce en mejores resultados

clinicos para los pacientes.
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En el presente estudio, el nimero de fasciculos y axones de la RSNU es similar al
informado por Schenck y col. (23). Asimismo, el nimero de fasciculos de la RPNU es consistente
con lo informado por Sukegawa y col.,, sin embargo, encontramos un recuento axonal

significativamente mayor (3595 frente a 1523 axones) (24).

La explicacion de esta divergencia podria estar dada por el hecho de que este estudio evalud
especimenes cadavéricos con una edad promedio de 32.5 afios, edad en la que ain existe una
importante reserva neuronal, mientras que en el estudio de Sukegawa y col. fue de 88.2 afios (24).
El envejecimiento estd relacionado con una reduccion en el nimero de axones, pero con un

aumento en su diametro (26).

Sukegawa y col. reportaron un promedio de 506 axones de la rama NIA-PC y 1523 axones
de la RPNU, con una proporcion 0.3:1 (24). Schenck y col. en su estudio reportaron una proporcion
0.2:1 entre la rama NIA-PC y la RPNU y (23). Estos hallazgos son congruentes con nuestros

resultados.

Cheah y col. reportaron en su estudio un promedio de 267 axones de la rama NIP-EPI, 591
axones de la rama NIP-ALP, 305 axones para la rama NIP-ECP (15). La sumatoria de estas tres

ramas del NIP es de 1,163 axones. Estos hallazgos son congruentes con nuestros resultados.

La recuperacion motora funcional después de una lesion de un nervio periférico estd
determinada por el tiempo entre su lesion y la reinervacion de la placa terminal motora y el nimero

total de axones motores regenerados que alcanzan la meta (14). En las transferencias nerviosas,
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para lograr una adecuada reinervacion, la rama transferida debe tener al menos el 30% del conteo

axonal del nervio receptor (17).

En este estudio, encontramos que la transferencia del NIA es inferior en comparaciéon con
la transferencia del NIP en términos del numero de axones que alcanzaran la placa motora. Es
decir, que la transferencia del NIP es superior que la transferencia del NIA aislada. La transferencia
“supercargada” del NIA consideramos que seguira siendo el gold standard por su mayor facilidad
técnica y por la ventaja de tener dos focos de regeneracion nerviosa. En los casos que no sea
posible una transferencia supercargada, estaria indicada la transferencia del NIP a la RPNU. Con
este aporte de nuestro estudio, los cirujanos de mano podran individualizar el manejo de los

pacientes con lesiones altas del NU y obtener mejores resultados funcionales.

10. Conclusiones

El presente estudio enriquece el conocimiento de la anatomia quirdrgica del NU y de las
transferencias nerviosas del NIA y NIP. Es de resaltar como fortaleza de este estudio, que se haya
realizado en una muestra con material cadavérico de poblacion mestiza. De esta manera, se obtiene
informacion morfométrica de referencia para nuestra poblacion, teniendo en cuenta que la mayoria

de estudios anatdmicos se realizan en poblaciones caucasicas europeas y norteamericanas.

Por otro lado, este estudio es pionero en evaluar de manera conjunta la histomorfometria
del NU y de las transferencias nerviosas del NIA y NIP, con resultados que permiten individualizar

el manejo de los pacientes con lesiones altas del NU segtin cada escenario clinico. Los estudios
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previos de similares caracteristicas evaluaron de manera aislada la histomorfometria de estas
estructuras nerviosas. Es inapropiado extrapolar la informacion entre estos estudios, debido a la

heterogeneidad de los estudios (diferentes grupos poblaciones y diferentes grupos etarios).

Las lesiones altas del NU presentan un déficit significativo producto de la pérdida de la
funcion de los musculos intrinsecos de la mano con secuelas que acarrean la pérdida de la funcion
de la misma. La transferencia del NIP que combina las ramas para EPI, ECP y ALP tiene una
proporcion dos veces mayor del nimero de axones que la transferencia del NIA, lo cual podria

traducirse en mejores tasas de regeneracion nerviosa y resultados funcionales.

La transferencia supercargada del NIA a la RPNU seguird siendo el gold standard. Sin
embargo, en aquellos casos donde no se puede realizar una neurorrafia primaria del NU, es

indicacion realizar una transferencia del NIP a la RPNU.

El conocimiento obtenido en este estudio de la anatomia quirurgica de las transferencias
nerviosas del NIA y del NIP, le permitira al cirujano plastico realizar dichos procedimientos con
mayor eficacia, precision y seguridad, evitando de esta manera posibles complicaciones y
disminuyendo los tiempos quirurgicos. De igual forma, el conocimiento de la histomorfometria de
estas transferencias, le permitird tomar mejores decisiones clinicas y obtener mejores resultados

funcionales en pacientes con lesiones altas del NU.
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11. Alcances y Potenciales Beneficios del Trabajo de Grado
11.1 Con respecto al desarrollo del trabajo colaborativo:
Se afianzo6 el trabajo colaborativo entre investigadores de la Universidad Industrial de
Santander y del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
Se fortaleci6é la investigacion anatémica con impacto clinico-quirtirgico del grupo de
investigacion Variaciones Anatdmicas y Biomecénica Tendomuscular de la Universidad Industrial

de Santander

11.2 Con respecto al desarrollo de tecnologias:

Se propuso la toma de muestras de tejido nervioso, su procesamiento en cortes histologicos,
la toma de fotografias de alta resolucion y su posterior andlisis histomorfométrico mediante
Software, obteniendo nuevo conocimiento con aplicabilidad clinico-quirurgica en el &mbito de las

transferencias nerviosas

11.3 Dirigidos a la apropiacion social y circulacion del conocimiento:

Participacién con ponencia oral en dos congresos de reconocido prestigio internacional,
donde fueron presentados los resultados del trabajo de grado.
Aceptacion para publicacion de dos articulos en revistas indexadas u homologadas por

Colciencias en categoria B, en los cuales fueron incluidos los resultados del trabajo de grado
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Apéndices
Apéndice A. Protocolo de preparacion de muestras de histologia

Fuente: Leica Biosystems. https.//www.leicabiosystems.com/es/knowledge-pathway/he-staining-

overview-a-guide-to-best-practices/

1. Retirar la parafina
Se debe disolver toda la cera de parafina con Xileno. Xileno (HistoChoice): 3 lavados x 5
minutos
2. Hidratacion
Después de eliminar completamente la cera de parafina, se hace pasar la preparacion por
varios cambios de alcohol para eliminar el Xileno y luego se enjuaga con agua. La seccidon ahora
estd hidratada para que los reactivos acuosos penetren facilmente en las células y los elementos
tisulares. Etanol al 100% lavado por 3 minutos. Luego Etanol al 96%: lavado por 3 minutos.

Finalmente Etanol al 70%: lavado por 3 minutos.

3. Aplicar la tincion nuclear de hematoxilina
La preparacion ahora se tifie con una tincién nuclear (hematoxilina de Harris) y un agente
aglutinante (una sal de aluminio) en solucion. Inicialmente, esto tifie los nticleos y algunos otros

elementos de color morado rojizo.
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4. Completar la tincion nuclear mediante el “azulado”
Después de aclarar en agua del grifo, la seccion se vuelve azul mediante el tratamiento con

una solucioén débilmente alcalina. Este paso tifie la hematoxilina de un color azul oscuro.

5. Aplicar la contratincion con eosina
La seccidn se tifie ahora con una solucion acuosa de eosina. Esto tifie muchos elementos

no nucleares en diferentes tonos de rosa.
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Apéndice B. Cronograma de actividades.
Tempo (Semestres)
1 2 3 4 5 6 7
(Feb Jul (Feb Jul (Feb Jul (Feb 8
ACTIVIDAD (Jul 2022
2019- | 2019- | 2020- | 2020- | 2021- | 2021- | 2022- Ene
Jun Ene Jun Ene Jun Ene Jun
2019) 2019) 2020) 2021) 2021) 2022) 2022) 2023)
Disefio de | X X
protocolo de
investigacion
Defensa de la X
propuesta ante
jurado
evaluador
Obtencion X

aval de comité

de ética

Obtenciéon de

muestras

Analisis
estadistico 'y

elaboracion de

productos

Publicacion de X X
resultados y

productos

Entrega y X
sustentacion

oral del

Trabajo de

grado
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Apéndice C. Presupuesto

Personal: Profesionales participantes en el proyecto en calidad de director y asesor
epidemiologico. El presupuesto se calculd tomando como base la escala salarial de la institucion
y el tiempo real dedicado por la persona al proyecto. Rubro financiado por Universidad Industrial
de Santander.

Equipos: No se requirié de compra de equipos nuevos. El microscopio utilizado hace parte
del inventario de la universidad. El software para el andlisis de la histomorfometria ya se
encontraba licenciado.

Materiales e insumos y servicios técnicos: Instrumental quirurgico, laminas portaobjetos,
tinciones. Rubro financiado por investigador principal.

Publicaciones y patentes: No se requirio.

Material Bibliografico: No se requirio.

Salidas de campo: No se requirio

Viajes: No se requirio
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Contrapartida
Escuela Recursos
Rubro Requerimiento Universidad de propios Total
Medicina
Personal Si $ 4.500.000 $4.500.000
Equipos y Software No se requirio N/A N/A N/A N/A
Materiales e Si N/A $1.980.000  §1.980.000
insumos
Viajes No se requirio N/A N/A N/A N/A
Salidas a Campo No se requirio N/A N/A N/A N/A
Servicios No se requiri6 N/A N/A N/A N/A
Tecnolégicos
Total $ 6.480.000




