17/2/2021 Correo: Juzgado 20 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

JEANETTE SAAVEDRA <j.saavedrac@hotmail.com>

Para: Juzgado 20 Civil Circuito - Bogota - Bogota D.C. <ccto20fbt@cendoj.ramajudicial.gov.co>; Juzgado 20 Civil Circuito -
Bogota - Bogota D.C. <ccto20fbt@cendoj.ramajudicial.gov.co>

]

Sefores: Juzgado 20 Civil del Circuito de Bogota.

DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS, apoderada de la demandada Inversiones Sequoia SAS, en
termino procedo con fundamento en el auto de fecha 9 de Octubre del presnte afio, a descorrer el
traslado de la reforma de la demanda del proceso 110013103020201900089-00 ordenado por el
despacho en auto de fecha 9 de octubre del presente afio, para que obre dentro del expediente.

En consecuencia, agradezco al despacho la confirmacién del recibo del presente correo.
Atentamente.
DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS

C.C. 35.465.467 expedida en Usaquen
T.P. 36.088 CS..
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Sefores

JUZGADO VEINTE CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.

E.S.D.

REF: PROCESO DECLARATIVO VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL Y/O CONTRACTUAL

RADICADO 2019-00089

DEMANDANTES MARIBEL GARAVITO GAONA

DEMANDADOS INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. Y OTROS.

DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS, apoderada de la demandada INVESIONES SEQUOIA SAS
propietaria del establecimiento comercial CLINICA VIP CENTRO DE MEDICINA INTERNACIONAL, por
medio del presente escrito manifiesto que descorro el traslado de la reforma de la demanda
formulada por los demandantes en los términos de los escritos que se anexan, solicitado al despacho
gue se incorporen al expediente en las voces del C.G.P. y se continde con el tramite procesal.

Igualmente solicito que el despacho se pronuncie sobre el llamamiento en garantia a la compaiiia
AXA COLPATRIA SEGUROS SAS, presentado con la contestacion tal y como consta en el sello de
recibo que obra en la primera pagina del llamamiento que se anexa y su defecto lo haga respecto
del llamamiento a la aseguradora que acompaiia la reforma, se de traslado de esta a la aseguradora
para completar la conformacion de la litis.

Por ultimo, solicito que se tengan en cuenta los anexos presentados con la contestacién de la
demanda, para la reforma de la misma que descorre con el escrito adjunto, teniendo que son los
mismo que se anunciaron en la respuesta original, mas los articulos que se anexan a este escrito.

Del sefior Juez atentamente,

esastesaavodng C

DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS
C.C. 35.465.467 DE USAQUEN
T.P. 36.088 C.S.J.



Sefores

JUZGADO VEINTE CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.

E.S.D.

REF: PROCESO DECLARATIVO VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL Y/O CONTRACTUAL

RADICADO 2019-00089

DEMANDANTES MARIBEL GARAVITO GAONA

DEMANDADOS INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. Y OTROS.

LLAMAMIENTO EN GARANTIA FORMULADO A SEGUROS COLPATRIA S.A.

DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS, mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi
firma, abogada en ejercicio, con tarjeta profesional 36.088 del C.S.J. actuando en calidad de
apoderada especial de INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S., NIT 900485519-6, régimen
comun, propietaria del establecimiento de comercio CLINICA VIP CENTRO DE MEDICINA
INTERNACIONAL, entidad con domicilio en Bogotd, conforme al poder otorgado por el doctor JOSE
FERNANDO ORTIZ CRUZ, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania numero
79284041 expedida en Bogotd, representante legal de la demandada, direccién electrdnica
Servicioalusuario@miclinicavip.com, Fernando.ortiz@axacolpatria.co procedo a su vez en
oportunidad a efectuar mediante este escrito LLAMAMIENTO EN GARANTIA a la Aseguradora AXA
COLPATRIA S.A., con domicilio comercial principal en la ciudad de Bogotd y representada
legalmente por su gerente o quien haga sus veces, con direccion electrénica notificaciones
judiciales@axacolpatria.co para que de acuerdo con las normas citadas se haga parte en el proceso
y si es el caso responda en sus términos y condiciones de las pdlizas de seguro de Responsabilidad
Civil Profesional Clinicas y/o Hospitales No. 800146820

PRETENSIONES.

PRIMERO: Que se vincule para todos los efectos legales a este proceso, mediante la figura del
llamamiento la garantia a la Aseguradora AXA COLPATRIA S.A compafiia de seguros, con domicilio
en la Cra. 7 No. 24-9 piso 7 de la ciudad de Bogotd, en virtud de la condiciéon de tomador respecto
de la pdliza No. 8001468220, ramo de responsabilidad civil profesional clinica y hospitales, R.C.E.

SEGUNDO: Que, en el caso de una eventual condena al pago de perjuicios materiales y morales en
contra de la Clinica Versalles S.A., se obligue a aseguradora SEGUROS COLPATRIA S.A. al pago de la
indemnizacién de acuerdo a las condiciones del contrato de seguro contenido en la Péliza RC No.
8001468220

HECHOS.

1. Que ella sefiora MARIBEL GARAVITO GAONA, estando en funcion de sus actividades laborales
el dia 10 de octubre del afio 2014, es lesionada en su integralidad con elemento cortopunzante
(bisturi), que le ocasiono una herida en mufieca izquierda y comprometio parcialmente el nervio
mediano remitiéndose al servicio de urgencias de la CLINICA DEL OCCIDENTE donde la valoraron
su lesion, desinfectaron la zona afectada y procedieron a suturarla.

2. Posterior a esta atencion, la sefiora Garavito continuo presentando parestesias, disestesias y
fue remitida por la ARL para valoracidn al Cirujano de Mano doctor Castellanos quien encuentra
marcada limitaciéon funcional en los dedos, mufieca izquierda, herida suturada en regién
anterior de mufieca con tinnel positivo en la zona dolor a la movilizacién de los dedos, posible


mailto:Servicioalusuario@miclinicavip.com
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lesién de nervio mediano que requiere para su correccion cirugia y la remite a la Clinica VIP
Centro de Medicina Internacional para ser intervenida al dia siguiente, 17 de octubre de 2014
mediante una neurorrafia de nervio mediano de la mufieca izquierda, que cursa sin
complicaciones

3. Posteriomente, en valoracion por el doctor Castellanos, en el control POP de dos meses de
neurorrafia del nervio mediano en la mufieca izquierda, encontrando persistencia de dolor
severo en zona quirdrgica con parestesias y disestesiad en los dedos con marcada limitacion
funcional de los dedos, cambios de coloracién y sudoracién en la mano izquierda. Valorada por
neurologia para manejo de dolor en la mano izquierda, adecuada cicatrizaciéon en herida no SX
de infeccién limitacion para la felxion de los dedos, limitacién para la flexoextension de la
mufieca por dolor e hiperalgesia en zona quirdrgica. Requiriendo bloqueo sintomdtico para
manejo del dolor sintomas sdiasutondmicos continuar fisioterapia y fisiatria que no evoluciona
adecuadamente y posteriormente desarrolla un SDRC un Sindrome de Dolor Regional
Complejo.

4. Para la fecha de estos hechos entre INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. y la aseguradora
AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. estaba vigente el contrato de seguro de responsabilidad Civil,
contenido en la podliza No. 8001468220, ramo de responsabilidad civil profesional clinica y
hospitales, R.C.E. para cubrir los Perjuicios Materiales Causados a Terceros por el asegurado,
con la cobertura de seguro de responsabilidad civil profesional médica que asegura las
actividades mi representado como propietario y operador de la institucién médica conocida
como INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. y su establecimiento de comercio denominado
CLINICA VIP CENTRO DE MEDICINA INTERNACIONAL

FUNDAMENTOS DEL LLAMAMIENTO EN GARANTIA.

Sirve de asidero legal para la presente solicitud, el articulo 57 del Cédigo de Procedimiento Civil, el
cual establece que quien tenga derecho legal o contractual de exigir a otro, o bien la indemnizacién
del perjuicio que llegare a sufrir o, el reembolso total o parcial del pago que tuviere que hacer como
resultado de una sentencia judicial, podra pedir ante el juez de la causa la citacidon de aquel, para
gue en el mismo proceso se resuelva el conflicto juridico de la relacion sustancial formulada.

En este caso, existe un soporte legal para efectuar el presente llamamiento en garantia, tal y como
lo ensefia el Cédigo de Comercio en su articulo 1133 llamado “accidn directa contra el asegurador”:

“En el seguro de responsabilidad civil los damnificados tienen accion directa contra el asegurador.
Para acreditar su derecho ante el asegurador de acuerdo con al articulo 1077, la victima en ejercicio
de la accion directa podrd en un solo proceso demostrar la responsabilidad del asegurado y
demandar la indemnizacion del asegurador”.

INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. y su establecimiento de comercio denominado CLINICA
VIP CENTRO DE MEDICINA INTERNACIONAL es beneficiaria del seguro de responsabilidad civil
adquirido por ella a la Aseguradora Seguros Colpatria S.A. en calidad de Tomador debido a que la
accion judicial entablada por la paciente MARIBEL GARAVITO GAONA, vincula al asegurador de
acuerdo con los términos de cobertura convenidos entre las partes.

Por ultimo, de conformidad con el articulo 64 del Codigo General del Proceso, quien tenga derechos
derivados de una accién contractual, para exigir de un tercero un reembolso del pago de perjuicios
que tuviere que hacer como resultado de una sentencia, podra citar al proceso, a aquel para que en
el mismo proceso se resuelva sobre su relacion, circunstancia que es la que se presenta en este
evento y que se legitima. Solicitamos en consecuencia que de ser la CLINICA VERSALLES S.A.
condenada a pagar cualquier suma de orden indemnizatorio, se ordene a su vez a SEGUROS
COLPATRIA S.A,, realizar dicho pago a través de la pdliza resefada.

PRUEBAS.

1. Documentales.



a. Copia de la demanda instaurada por la paciente MARIBEL GARAVITO GAONA contra la
entidad que represento.

b. Copia simple de la pdliza de responsabilidad civil profesional clinicas y hospitales No.
8001468220 vigente para el periodo 1 de enero de 2014-31 de enero de 2015, expedida por
AXA Colpatria Seguros S.A., lamada en garantia mediante este escrito.

c. Certificado de existencia y representacion legal de la entidad llamada en garantia.
2. Interrogatorio de Parte.

Sirvase sefior Juez decretar el interrogatorio de parte del representante legal de la llamada en
garantia, para que absuelva el cuestionario que en audiencia le formularé, respecto a los hechos
del presente llamamiento en garantia.

3. Oficios.

Requiérase al representante legal de la aseguradora AXA COLPATRIA SEGUROS S.A para que
aporte la péliza original No. 8001468220 vigente para el periodo 31 de enero de 2014 — 31 de
enero de 2015 suscrita por la institucién asegurada, INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S.,
asi como la renovacién vigente para el mes de enero del afio 2014 y sus respectivos anexos,
teniendo en cuenta que este momento de contestacion de la demanda no contamos fisicamente
con ellay no fue posible aportarla para este fin, a pesar de haberla solicitado.

ANEXOS.

Poder para obrar y certificado de existencia y representacion legal de INVERSIONES SEQUOIA
COLOMBIA S.A.S. obrante en la contestacion de la demanda presentada por mi mandante.

Mensaje de datos para el traslado a la persona juridica llamada en garantia y para el archivo del
juzgado.

NOTIFICACIONES.
1. A lallamada en garantia AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. en la Carrera 7 No. 24-89 Piso 7 de

Bogotd a través de su representante legal o quien haga sus veces y en la direccién electrénica
notificacionesjudiciales@axacolpatria.co para notificaciones de la llamada en garantia.

1. A mimandante en la Calle 97 No. 23-10 de Bogota.
2. Alasuscrita en la secretaria de su despacho o en la Calle 97 No. 23-10 de la ciudad de Bogota.

Del Sefior Juez atentamente,

Lesnatexaavodna C

DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS
C.C. 35. 465.467 de Usaquén.
T.P. 36.088 C.S. de la J.
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Sefiores

JUZGADO VEINTE CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.

E.S.D.

REF: PROCESO DECLARATIVO VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL Y/O CONTRACTUAL

RADICADO 2019-00089

DEMANDANTES MARIBEL GARAVITO GAONA

DEMANDADOS INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. Y OTROS.

RESPUESTA DEMANDA DE INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S.

DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS, identificada como aparece al pie de mi firma, actuando en
calidad de apoderada especial de INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. con domicilio en
Bogota, NIT. 900.485.519-6, direccién electrénica fernando.ortiz@axa colpatria.co régimen
comun, propietaria del establecimiento de comercio CLINICA VIP CENTRO DE MEDICINA
INTERNACIONAL, entidad con domicilio en Bogota D.C., representada legalmente por el sefior JOSE
FERNANDO ORTIZ CRUZ, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania numero
79284041 expedida en Bogota D.C., mi poderdante, en oportunidad procedo mediante este escrito
a contestar la demanda interpuesta contra de mi representa en los siguientes términos.

FRENTE A LAS DECLARACIONES Y CONDENAS, manifiesto QUE ME OPONGO A CADA UNA DE
ELLAS, bien sean por:

1.1. Dafios y perjuicios materiales e inmateriales.

1.2.Dafios y perjuicios morales derivados de la afectacion fisica que perturba su estado

psicoldgico y social, como el dolor, la afliccidn, los sentimientos de desesperacion, congoja,
desasosiego, temor, zozobra y otros derivados de la atencién medica ocurrida el 10 de
octubre de 2014 los daiios en la salud.

Con fundamento en las siguientes razones:

1.

La clinica para el momento de la cirugia tenia suscrito con la ARL AXA COLPATRIA un
contrato mediante el cual la ARL solicitaba sala de cirugia para los pacientes que por cuenta
de ella requerian cirugia y una vez asignada ellos eran operados por el Cirujano de la ARL
tratante, en este caso el Doctor Castellanos quien la intervino para realizarle una
NEURORRAFIA EN MUNECA I1ZQUIERDA y luego continuaban su atencién con sus médicos
tratantes. En consecuencia, la participacion de mi representado se limité a proveer el
servicio de hospitalizacidon que incluia, sala de cirugia debidamente dotada y habilitada,
medico anestesidlogo y personal paramédico de soporte. En consecuencia, el dafo
predicado por la paciente, no tiene relacidn alguna con los servicios prestados por mi
mandante.

Durante el transoperatorio no se presentd complicacién o deficiencia alguna derive o
justifique o tenga relacién con el dafo por el cual se reclama, si se tiene en cuenta que
consta en la historia clinica que la demandante salid para su residencia, estable, sin
complicaciones derivadas del procedimiento efectuado.

En relacion exista la posibilidad desarrollar un SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
y las demads patologias asociadas que explican su estado de salud derivadas del acto
anestésico y demds se apoyaron el procedimiento quirdrgico, afirmamos que técnico
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cientificamente es imposible porque nuestro personal no ejecuto ninguna actividad invasiva
en lamano que presentaba a lesidn descrita en la demanda que segln se refiere en el escrito
se lesiono con un corte con bisturi derivado de un accidente de trabajo, el cual fue operado
dentro del plazo establecido por la ciencia médica como idéneo para hacerlo, que no
evoluciond hacia la mejoria, sino para el empeoramiento de sus sintomas y poco a poco
situacién que la ciencia médica explica como una respuesta negativa idiosincratica para este
tipo de lesiones, tal como quedara probado y no le asiste a mi representado responsabilidad
alguna por un dafio derivado de la respuesta idiosincratica de la demandante.

Con fundamento en lo anterior rechazamos de plano las pretensiones pretendidas por no existir
relacion de causa efecto entre los servicios prestados y el dafio presentado por la demandante.

FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA
PRIMERO: De acuerdo con los documentos que obran en el expediente, es cierto.

SEGUNDO: De acuerdo con los documentos que obran en el expediente, es cierto que fue
atendida en la Clinica de Occidente en los términos ha aparecen en historia clinica que se aporta
con el escrito de demanda. Las demds afectaciones no nos constan.

TERCERO: De acuerdo con los documentos que obran en el expediente, es cierto que a la Clinica
de Occidente ingreso con un trauma corto contundente en mufieca con un bisturi, segun se
informa en la historia clinica. Las demds afectaciones no nos constan.

CUARTO: En la historia clinica aportada constan las condiciones en las cuales curso la atencidn
médica que se prestd a la demandante y en consecuencia nos atenemos a lo escrito en ella,
respecto de las demas afirmaciones, manifestamos que no nos constan.

QUINTO: Como el hecho contiene varias afirmaciones las responderé de forma disgregada, asi:

a. Se aclara que Inversiones Sequoia SAS, no es un prestador directo de Servicios de Salud,
estos son dispensados por su establecimiento de comercio denominado Clinica Vip Centro
de Medicina Internacional.

b. No escierto que la demandante haya sido intervenida por presentar “dolores insoportables,
presencia de corrientazos, hormigueos y cosquilleos en su mano con dificultad en aumento
del movimiento de su mano”. La sefiora Garavito ingreso a la Clinica por solicitud de AXA
COLPATRIA SEGUROS DE VIDA, S.A., COLPATRIA, PROGRAMADA PARA CIRUGIA DE MANO,
secundaria a accidente de trabajo donde sufridé una lesién con bisturi en la cara anterior del
antebrazo y posterior alteracidn sensitiva funcional para que el doctor Camilo Ernesto
Castellanos Gutiérrez, médico tratante de la demandante, especializado en cirugia de mano
le realizara una NEURORAFIA y otros procedimientos secundarios al accidente de trabajo
donde termino lesionada.

c. De acuerdo con los archivos de la institucion y los documentos que reposan dentro el
proceso, la ARL solicito el dia 16 a la Clinica VIP Centro de Medicina Internacional, sala de
cirugia para realizar una “NEURORRAFIA EN MUNECA IZQUIERDA” a la demandante.

Segln consta en la historia clinica se le asignd sala para el dia siguiente, 17 de Octubre de
2014, fecha en la cual se llevd a cabo la intervencion que curso sin complicaciones dejando
herida quirudrgica cubierta con gasa mas vendaje de algoddn, férula de yeso vy elastico, sin
presencia de sangrado con perfusion distal positiva, ni hematomas, resto de piel integra,
con adecuada perfusién distal, pasandose a recuperacion. A las 16+00 horas se encuentra
alerta consciente, con buen patrdn respiratorio, se retira aporte de oxigeno de mascara
facial, con saturacion del 95% al medio ambiente. Se ofrece via oral, dieta liquida, ordenada,
la paciente acepta y tolera, se pasa al bafio, diuresis espontanea, se ayuda a vestir, se deja
cubierto con cura de airstreep, se dan salidas con recomendaciones de egreso a la paciente
y al familiar, mas férmulas de egreso, exdmenes y radiografias.

d. De acuerdo con lo reportado en la historia clinica de la demandante, no se observa nota, ni
del personal de enfermeria, ni médico que informe lo afirmado en este hecho por la



demandante, en el sentido de: “encontrdndose inflamada considerablemente la zona
afectada, el cual es causante de los sufrimientos descrito”. Contrario a ello se observa que
su postoperatorio curso sin complicaciones, como ya se afirmd y sin signos de alarma.

SEXTO: No es cierto que en la historia clinica de la demandante conste que “se evidencio lesién
de tal magnitud y gravedad, y que por tal apreciacién se hubiera procedido de inmediato a
practicar tres procedimientos quirdrgicos”. Esta apreciacidn corresponde a quien la afirmay es
contraria a la prueba documental que se aporta.

En este sentido y con fundamento en los documentos que obran dentro del expediente para
mayor compresion de la prueba documental, resumo en términos generales en una linea de
tiempo la atencion médica y quirdrgica que la demandante recibié para el manejo de su lesién
y enfermedad por cuenta de la ARL Colpatria, contratante de la clinica que represento,
precisando que la participacién de mi representado corresponde UNICAMENTE al
procedimiento realizado al sexto dia del accidente, en la Clinica VIP Medicina Internacional, IPS
debidamente acreditada por ICONTEC que suministro al especialista tratante las salas y personal
gue requeria para llevar a cabo el procedimiento médico quirdrgico (Sala de cirugia, suministro
de personal médico calificado para el procedimiento anestésico requerido, suministro de
personal para medico e insumos y medicamentos, entre otros). El procedimiento fue realizado
por el especialista en cirugia de mano debidamente acreditado y autorizado a operar en la
institucion por cuenta de la ARL.

LINEA DE TIEMPO RESUMIDA DE LAS ATENCIONES REALIZADAS POR LA ARL PARA LA
PACIENTE MARIBEL GARAVITO GAONA
FECHA MEDICO MOTIVO DE CONSULTA'Y ENFERMEDAD ACTUAL

2014/10/16 Dr. Castellanos ARL Cirugia de mano doctor Castellanos, paciente que se presentd el 10 el
Octubre de 2014 accidente de trabajo con herida con bisturi en zona
palmar de mufieca izquierda. Posteriormente presentd parestesia y
disestesia en los dedos. Recibié manejo en clinica de Occidente donde
suturan heridas. Actualmente presenta dolor persistente con parestesias
y disestesias en los dedos y marcada limitacion funcional en los dedos,
muieca izquierda, herida suturada ruptura en regién anterior de mufieca
con Tinnel positivo en la zona dolor a la movilizacién de los dedos.
Impresion diagndstica: Herida en mufieca izquierda con posible lesién de
nervio mediano requiriere valoracién quirurgica en mufieca de nervio
mediado

2014/10/23 Dr. Castellanos ARL Cirugia de mano, Cr. Castellanos, asiste a control postoperatorio por seis
(6) por dias neurografia de nervio mediano en mufieca izquierda. Se
encontro lesidn parcial de nervio cubital en aproximado de 30%. Examen
fisico: miembro superior: adecuada cicatrizaciéon de heridas, no SX de
infecciones: Evolucion adecuada. Plan: retiro de puntos. Manejo de
dolor. Se prolonga incapacidad por 30 dias. Control en un mes. Uso de
brace, iniciar fisioterapia en 15 dias.

2014/11/13 Dr. Castellanos ARL Cirugia de mano Dr. Castellanos: Asiste a control POP un mes de
descompresién del tunel carpiano mano izquierda en AOCN neurolisis.
Se encuentra en fisioterapia. Refiere dolor en zona de cirugia. EF mano
izquierda: adecuada cicatrizacion de Herida, no SX de infecciones, dolor
en flexoextencidn de los dedos. Plan; Se prolonga incapacidad por 30
dias. Continuar fisioterapia. Manejo de dolor. Valoracién por Medicina
Laboral para su reintegro con recomendaciones.

2014/13/11 Dr. Castellanos ARL Nota de correccién de nota anterior: POP 1 mes Neurografia de nervio
mediano en muieca izquierda, EF: adecuada cicatrizacidn de heridas no
SX de infeccién parestesias en zona quirdrgica PLAN: Continuar con
fisioterapia Dr. Gutiérrez para continuar manejo de dolor, Control en un
mes se prolonga incapacidad por un mes.

27/11/2014 Dr. MIA GUTIERREZ | Fisiatria doctora Gutiérrez: paciente con AT con lesion de nervio
ARL mediano. Se realizé6 neurografia posterior dolor de caracteristicas
neuropatias con alto riesgo de SDR. En el momento refiere que el dolor
persiste con igual intensidad. No ha podido cortarse las ufias por dolor.
Diagnostico: Otras lesiones del nervio mediano. Observaciones: Presenta
Alodinia en mano por cara palmar. Hay cambios vasomotores con
hiperhidrosis palmar. Hay dolor mecénico a la palpacion en antebrazo.
La movilidad limitada por dolor

29/11/2014 Neurocirugia Dr. Erik | Refiere que el 10 de octubre del 2014 presenta lesién nervio mediano.
Mufioz. ARL Valoracién por médico general donde realiza sutura de herida
posteriormente valorada por ortopedia y fisiatria donde encuentran
lesién parcial del mediano. Llevada a cirugia con cambios simpaticos por
lo que remiten a esta consulta. Diagnostico; otro dolor crénico.




15/12/2014 Dr. Castellanos ARL Cirugia de mano, Doctor Castellanos asiste a control POP dos meses de
neurografia de nervio mediano en mufeca izquierda. Refiere
persistencia de dolor severo en zona quirdrgica con parestesias y
disestesias en los dedos con marcada limitacién funcional de los dedos
refiere cambios de coloracién en la mano con sudoracién en la mano.
Valorada por neurologia para manejo de dolor en mano izquierda,
adecuada cicatrizacion en herida no SX de infeccion limitacidn para la
flexion de los dedos, limitacidn de flexoextencidn de la mufieca por dolor
e hiperalgesia en zona quirurgica. Plan se prolonga incapacidad en 30
dias mas. Considero que requiere bloqueo simpatico para manejo de
dolor y sintomas disautondmicos continuar Fisioterapia y Fisiatria.
15/01/2015 Dr. Castellanos ARL Cirugia de mano doctor Castellanos asiste a control POP dos meses de
neurografia de nervio mediano en muieca izquierda. Refiere mejoria en
dolor y en movilidad en los dedos aun hay dolor moderado severo en
zona quirdrgica EF adecuada cicatrizacion de heridas no SX de infeccidn
dolor e hipersensibilidad en cicatriz quirdrgica Tinnel positiva a 3 cms de
cicatriz limitacion para la flexién de dedos. Presenta evolucion adecuada
con mejoria en movilidad y funcién en mano. La mano aun hay dolor.
Continuar fisioterapia manejo de dolor con Pregabalina 150 cada 12,
Tramadol 50 cada 12 y Acetaminofén con Codeina y control con EMG, en
1 mes. Se prolonga incapacidad por 30 dias.

02/02/2015 MIAGUTIERREZ ARL FISIATRA (Dr. Gutiérrez): Paciente con AT con lesién de nervio mediano
trae estudio de control que confirma lesién axonal de nervio mediano
izquierdo. Refiere que continda con dolor y limitacién en la movilidad.
No puede cortarse las ufias por dolor tipo corrientazo esta incapacitada
hasta el 15 de febrero. Plan de manejo: Continua con dolor neuritico,
continuar con analgesia Pregabalina, Tramadol 50, Acetaminofén con
Codeina, continuar con el plan casero de ejercicios, uso de guante
licrado. Se cita en 15 dias para revaluar incapacidad. Diagndstico: Otras
lesiones del nervio mediano.

12/02/15 MIA GUTIERREZ ARL FISIATRIA (Dr. Gutiérrez): Paciente con AT con lesidn de nervio mediano
paciente con dolor de tipo neuritico con cambios vasomotores con alto
riesgo de SDRC, en el momento se encuentra en terapia fisica nota que
se ha mejorado movilidad se habia evaluado recientemente pero asiste
hoy por finalizacién de incapacidad logro luego de tres meses arreglarse
las uias al examen fisico presenta Alodinia en segundo tercero y cuarto
dedo y Alodinia en palma de mano logra hacer una pinza latero lateral
entre primer y segundo dedo. Dictamen: Otras lesiones del nervio
mediano, otro dolor crénico. PLAN DE MANEJO. Paciente quien ya tiene
prescripcion analgésica, alto riesgo de SDRC, pero se logra leve mejoria
en intensidad de dolor se genera incapacidad por 30 dias a partir del 16
de febrero hasta el 17 de marzo control en un mes realizar plan casero
de desensibilizacion.

Es cierto que la demandante el dia 17 de Octubre asistié a la clinica programada para cirugia de
su miembro superior-mano izquierda por el doctor Camilo Castellanos, médico ortopedista y
traumatologo y cirujano de mano de su de la ARL AXA Colpatria, entidad con quien la Clinica
Vip tiene suscrito contrato de Asistencia Médica, para proveer a los pacientes, la infraestructura
hospitalaria, las salas de cirugia y la unidad de cuidado intensivo requeridas para que el
profesional de la ARL pueda intervenirla, que a la letra dice: “LA IPS se compromete a prestar en
sus instalaciones, con sus equipos y con su personal cientifico, los servicios de asistencia médica
en los eventos de accidente de trabajo y/o enfermedad profesional que requieran los pacientes
de la ARL COLPATRIA para la cobertura por riesgos profesionales, segun las condiciones
contempladas en la normatividad vigente.”

SEPTIMO: No nos consta de forma directa, la atencién de mi mandante se limitd al
procedimiento arriba mencionado, pero dentro de los anexos de la demanda obran documentos
en este sentido.

OCTAVO: No nos consta, lo afirmado, ni el fundamento de las conclusiones que aqui se
expresan.

NOVENO: No nos consta porque a la institucién que represento la demandante no vuelto a
ingresar.

DECIMO: No nos consta porque a la institucion que represento la demandante no vuelto a
ingresar.

ONCE: No nos consta porque a la institucién que represento la demandante no vuelto a ingresar.



DOCE: No nos consta, nos atenemos a lo que obra en el documento y numeral mencionado.
TRECE: No nos consta, nos atenemos a lo que obra en el documento y numeral mencionado.

CATORCE: No es cierto que el actuar de mi representado configure una negligencia o deficiencia
y que fruto de estas la demandante tenga una pérdida total de la funcionalidad de su extremidad
superior izquierda y una gran desmejora en su calidad de vida. En lo que a mi mandante se
refiere reitero que su participacidn en atencidn de la demandante consistid en proveer en su
calidad de IPS el lugar para la atencidn, es decir las salas de cirugia debidamente dotadas, los
insumos, instrumental, el servicio de anestesia y el personal de apoyo para la realizacion del
procedimiento, ademas de la verificacion de los requisitos acreditacién técnico cientifica y
competencias académicas y médicas del cirujano de mano doctor castellanos, asignado por la
ARL para la realizacion del procedimiento, En consecuencia rechazamos de plano las
afirmaciones e imputaciones contenidas en este hecho.

QUINCE: No nos consta ninguna de las afirmaciones contenidas en este hecho, en consecuencia
deberd ser probado por la parte que lo afirma.

DIECISEIS: Rechazamos la afirmacion contenida en este hecho con fundamento en lo que obra
en la historia clinica de la sefiora Maribel Garavito Gaona donde consta que de manera oportuna
secuencial y segura se le asigné de forma pronta la sala para la realizacion de la cirugia que ella
requeria, se suministrd el personal médico y para médico competente, la misma curso sin
complicaciones y la paciente sali6 en buenas condiciones para su casa tal como quedara
probado en el debate procesal.

La situacidon presentada por la demandante en el transcurso posterior a su cirugia depende
directamente del tipo de lesién sufrida, de reacciones idiosincraticas dentro del proceso de
reparacion y cicatrizacién del nervio periférico y no del procedimiento quirdrgico realizado por
el profesional idoneo para este tipo de lesidn. Ref Greens, cirugia de la mano Vol 2 pgs 2015-
2044,

DIECISIETE: No nos consta lo afirmado en este hecho, corresponde al demandante probarlo.

DIECIOCHO: No es un hecho comporta el resultado de un dictamen que estd relacionado en las
pruebas en el numeral trece.

DIECINUEVE: No es un hecho comporta una conclusion personal que formula quien la escribe y
qgue debera probar a fin de demostrarla como la causa imprescindible del estado de invalidez
gue ostenta la demandante.

VEINTE: No es cierto que existe nexo causal entre la demandada inversiones SEQUOIA SAS con
ocasion a la ejecucion de procedimientos inoportunos que afectaron en gran proporcion la salud
de la demandante, segln lo anotado en la historia clinica la paciente fue operada sin que el
transoperatorio se hubiera presentado complicacidn alguna, que asi lo demuestra su egreso,
que como ya se dijo fue: compensada, consciente en buenas condiciones con diuresis
espontanea, alerta, orientada, en silla de ruedas, con herida quirurgica cubierta, con férula de
yeso en la mano izquierda sin sangrado, con perfusion distal positiva, con recomendaciones, con
formula de egreso, exdmenes y radiografia.

Los procedimientos quirdrgicos realizados a la paciente en la Clinica VIP centro de Medicina
internacional el dia 17 de octubre de 2014, por el profesional de AXA Colpatria fueron oportunos
de acuerdo a la evaluacidn realizada por los especialistas en fisiatria, y cirugia de mano y
miembro superior adscritos a AXA Colpatria ARL, como consta en los registros de historia clinica
gue anexamos en este documento.

VEINTIUNO: No es cierto y en lo que a la entidad que represento se refiere, la clinica a la fecha
se encuentra acreditada, y en relacidn con los hechos es idonea cuenta con la idoneidad
requerida, tiene la capacidad y experiencia para llevar a cabo el procedimiento que se realizé a
la demandante tal y como consta en la historia clinica.



VEINTIDOS: Es cierto.
I1l. EXCEPCIONES DE FONDO.

Presento a consideraciéon del despacho las excepciones que a continuacién fundamento
sucintamente.

1. DILIGENTE Y ADECUADA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD, ADECUADA PRACTICA
MEDICA - CUMPLIMIENTO DE LA LEX ARTIS — AUSENCIA DE CULPA y CASO FORTUITO.

De acuerdo con los documentos que obran en el expediente resulta claro que La clinica Vip,
de propiedad de Inversiones Sequoia SAS, autorizo y asigno sala a la ARL AXA COLPATRIA,
asi como al cirujano tratante para que se realizaran los procedimientos requeridos por la
demandante. En ningin momento puso barrera o condiciono la atencidn médica o
quirurgica que ella requeria.

Contrario a ello fue intervenida por un profesional acreditado y con experiencia para tratar
este tipo de lesiones procedimiento que no presenté complicacion alguna y permitié que
dentro del rango de tiempo estimado en buenas condiciones egresara a su residencia sin
hacerse evidente empeoramiento de los sintomas que ya venia presentando.

Segun se refiere en la historia clinica el profesional corrigi6 mediante la neurorrafia la
ruptura del nervio mediano de la mano que fue ocasionada por la herida con el bisturi
durante el desarrollo de sus actividades laborales, buscando el mejoramiento de estas, pero
sin dejar de vislumbrar que la lesidn era importante y que estadisticamente tal y como se
comprobé en este caso pueden evolucionar hacia el empeoramiento y desarrollar como ya
se instauro un sindrome regional complejo, con las manifestaciones que ella refiere en el
libelo de la demanda, sin que por esto se pueda pensar que la cirugia realizada sea la
causante de las misma, cuando es precisamente el momento desafortunado en el que el
bisturi accidentalmente lesiona el nervio.

En este punto es oportuno aclarar que el sindrome regional complejo es un dolor
postraumatico anémalo del cual aun hoy en dia se encuentra en constante estudio y
evolucién y reevaluacién de sus sintomas y signos y manifestaciones clinicas en cada
paciente. Esta originado con o sin presencia de traumatismo en el érgano afectado y se ve
afectado por factores idiosincraticos y posiblemente algun factor predisponente. Debido a
la ausencia de indicadores fisioldgicos o metabdlicos patognomodnicos, el diagndstico es
clinico. Puede presentar el paciente sensibilidad al frio, dolor ardiente, cambios en Ia
temperatura de la piel cambios en la textura de la piel, rigidez; todos estos sintomas
inespecificos. Su patologia se basa principalmente en la existencia de dolor regional
combinado con disfuncién autondémica, atrofia y alteracion funcional. El sindrome regional
complejo puede manifestar un dolor mantenido por la funcién simpdtica o independiente
de esta. Se han propuesto tres tipos de disfuncién regional compleja la tipo 1 la tipo 2 y la
tipo 3 las cuales se diferencian por la presencia o no de lesidon nerviosa periférica
identificable. También hay otro tipo de clasificaciones como la tipo 1 también llamada
sindrome de distrofia simpatica refleja y la tipo 2 causalgia.

Adicional lo anterior y con fundamento en el cuadro que obra dentro de este escrito mas la
historia clinica de la institucién, queda claro que mi representada no incurrié en conducta
alguna que le sea imputable como fuente de la obligaciéon de indemnizar, contrario a ello el
acto médico quirudrgico dispensado fue ejecutado dentro de los principios de la Lex Artis o
la Ley del Arte, entendida como la ejecucién del acto médico, conforme a la practica
aceptada en medicina, esto es, al cumplimiento de los criterios de excelencia y pautas de
conducta que indica el desarrollo de la ciencia y técnicas médicas; si una actuacion del
galeno observd las normas de excelencia de los usos médicos del momento, se dice que
cumplié con la lex Artis.

En tal sentido, la lex Artis en el ejercicio de la medicina es el estricto acatamiento de las
disposiciones técnicas y cientificas de la ciencia médica, serd esta la que nos permita
averiguar si en determinada actuacién un médico incurrié en una mala practica, es decir, en



una falta que lo haga incurrir en responsabilidad, falta que no se observa dentro del corto
periodo de tiempo

“Si existe correspondencia entre la conducta del médico y el uso adecuado habrd obrado
diligentemente, como un buen profesional; en caso contrario incurrird en falta.”. Serrano
Escobar Luis Guillermo: Nuevos Conceptos en Responsabilidad Médica, Ediciones Doctrina
y Ley, Bogota, 2000, pagina 129.

En éste sentido el estado del conocimiento de la ciencia médica, es decir, la lex artis es la
qgue le indicard al médico que reglas y procedimientos son aplicables para el caso en
concreto, y deberad analizarse teniendo en cuenta las reglas de la ciencia para casos
similares, al respecto la Ley 23 de 1981 en su articulo 12 reza “el médico sélo empleard
medios diagndsticos o terapéuticos debidamente aceptados por instituciones cientificas
legalmente reconocidas” asi como “El médico no someterd a riesgos innecesarios a sus
pacientes”, es decir, al médico sélo le estd autorizado utilizar las herramientas médicas
avaladas por las agremiaciones, universidades, asociaciones de medicina, entre otras, pues
si procede de manera contraria, estaria incurriendo en una falta, es decir, en contra via de
la llamada lex artis y podra dejar de lado los hallazgos que puedan informarle sobre la
presencia de un riesgo que estadisticamente esta evidenciado como tal, en aras de esperar
a que el cuadro se defina, cuando este riesgo comporta una urgencia que de esperar pondria
en peligro la vida de su paciente. .

Del mismo modo, la jurisprudencia ha sido enfatica sobre el punto al mencionar lo siguiente:

“El comportamiento del médico y de la institucion prestadora del servicio, solo pueden ser
juzgados teniendo en cuenta de una parte la denominada lex artis, lo que, de acuerdo con
lo expresado en la obra “La prdctica de la medicina y la ley” implica tener en cuenta “las
caracteristicas especiales de quien lo ejerce, el estado de desarrollo del drea profesional de
la cual se trate, la complejidad del acto médico, la disponibilidad de elementos, el contexto
econdmico del momento y las circunstancias especificas de cada enfermedad y de cada
paciente”; razén por la que se comparten las apreciaciones de la misma obra en la que se
sefala que “no se puede pedir a ningin médico, como no se puede hacer con ningun otro
miembro de la sociedad, el don de la infalibilidad. De lo contrario, todas las complicaciones
posibles y las muertes probables deberian ser “pagadas” por los profesionales de la salud,
lo cual es absurdo. Lo que se juzga no es en realidad un resultado inadecuado, sino si ese
resultado se origina en un acto negligente que no se sique las reglas del arte del momento,
habida cuenta de la disponibilidad de medios y las circunstancias del momento en el cual se
evalue el caso” (negrilla fuera de texto), Consejo de Estado, Sentencia del 3 de abril de 1997,
Seccién Tercera, M.P.: Carlos Betancourt Jaramillo

Finalmente y para apoyar estos conceptos, me permito citar un concepto doctrinal proferido
por el autor Tomas Garcia Hernandez, quien define el concepto de Lex Artis como

“La aplicacion de las reglas generales médicas a casos iguales o parecidos, o la actuacion
conforme al cuidado objetivamente debido. Una de las condiciones de la Lex Artis es que
cualquier médico actuaria de igual forma, cuando se le dieran las mismas condiciones,
siempre con la salvedad de la libertad profesional”

Es asi como la lex artis se constituye como marco de referencia por medio del cual se debe
ajustar el accionar del médico, teniendo en cuenta las fuente tanto tedricas y practicas, asi
como los avances médicos, que son intrinsecos a su labor, afirmacién que nos permite
afirmar que el dafio por el cual se reclama no tiene relacién directa con los servicios
prestados por esta institucién, ni por el actuar del médico que por cuenta de ella se
dispensaron, ademas, el acto quirdrgico llevado a cabo por el cirujano de la ARL transcurrio
sin complicaciones y con la debida y adecuada diligencia.

Adicional a lo anterior para el momento de los hechos 2014 cumplia con todos los requisitos
de habilitacion exigidos por la Secretaria de Salud de Bogota y ademas contaba con la
certificacion de calidad 1SO 9001, que garantiza de cara a este paciente y a todos los que
atendemos un proceso de calidad continuo para brindar a nuestros pacientes atencion



humanizada y segura en el entendido que nuestra razén se ser esta basada en el paciente y
la minimizacién de todos los riesgos posibles.

AUSENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE EL DANO Y LOS SERVICIOS PRESTADOS POR
LA CLINICA, CASO FORTUITO.

Con base en los manifestado anteriormente y el contenido del escrito de contestacion de la
demanda, no se observa en el actuar de mi mandante o sus subalternos relacién de causa
efecto frente al dafio alegado por los demandantes, contrario a ello se observa el
perfeccionamiento de un riesgo previsto por la ciencia médica y la configuracién en lo que
a mi representante se refiere de un caso fortuito, a pesar de la adecuada atencién no se
pudo contener y que al perfeccionarse dentro de una actuar exento de culpa exonera a mi
mandante de la responsabilidad que se le imputa, al respecto téngase en cuenta que el
riesgo en dos ocasiones fue informado y consentido por quienes hoy lo imputan, sin que
exista justificacién que permita su indemnizacién.

Tradicionalmente se ha dicho que entre el dafio cuya reparacién se persigue, debe estar
presente la relaciéon de causalidad con el hecho de la persona a la que se le atribuye la
produccién del perjuicio.

INNOMINADA

Sirvase sefior Juez reconocer de manera oficiosa toda aquella excepcidon de mérito que
encuentro probada con los medios de conviccidn arrimados al proceso, conforme el
mandato establecido en el articulo 164 del Cédigo Contencioso Administrativo.

IV. FRENTE A LAS PRUEBAS.

Ademas de adherirme a la solicitud de pruebas de los otros sujetos procesales, solicito de decreten
y practiquen las siguientes:

INTERROGATORIO DE PARTE

Solicito se cite y se haga comparecer a su despacho a la direccion que fue aportada en el escrito de
demandada a la demandante MARIBEL GARAVITO GAONA, a fin de que absuelva el interrogatorio
de parte, que le formularé sobre los hechos de la demanda.

PRUEBA TESTIMONIAL- DECLARACION DE TERCEROS

Solicito se cite y hagan comparecer a su despacho a fin de que rindan declaracién juramentada las
personas que a continuacién relaciono, las cuales tienen conocimiento de los hechos de esta
demanda:

Los terceros llamados a declarar por la parte demandante y codemandada, cuyos nombres y
direcciones se encuentran en la solicitud de pruebas tanto de la demanda, como de la respuesta de
la demanda del codemandado, para contra interrogarlos.

Citese y haga comparecer en calidad de testigos las personas que a continuacién relaciono:

1. Doctor DIEGO CUBILLOS, Director Cientifico de la Clinica VIP Centro de Medicina Internacional,
quien en tal calidad conocid de los hechos de la demanda, asi como la relacién y funcionamiento
existente con los centro médicos de Inversiones Sequoia SAS y Operadora de Clinica y
Hospitales, a fin que informe acerca de los hechos de la demanda, sobre el contrato existente
entre la Clinica y la ARL AXA Colpatria, puntualmente sobre su ejecucién y funcionamiento
administrativo y médico, ademds de la relacidn existente entre el personal médico y los
procesos administrativos para solicitar la internacion y salas de cirugia requeridos por los
pacientes, como ocurrid en este caso. Citese en la direccidén de la Calle 97 No. 23-10 de Bogota.



2. Doctora JOHANA VANEGAS, médica anestesidloga que suministro la anestesia a la demandante
a fin que deponga sobre los hechos que obran en la historia clinica. Citese en la direccién de la
Calle 97 No. 23-10 de Bogota.

3. Doctor CAMILO ERNESTO CASTELLANOS GUTIERREZ, médico cirujano de mano que atendié a
la demandante desde la primera consulta en la ARL COLPATRIA, realizo la neurorrafia en la
clinica VIP y luego continuo valorandola hasta su calificacidn de invalidez, Citese en la Direccion
de la ARL de AXA Colpatria AK 15 No. 104-33 Bogot3, D.C.

DICTAMEN MEDICO-LEGAL.

Sirvase sefior Juez por las especiales calidades y experiencia que ostenta HOSPITAL MILITAR
CENTRAL por prestar servicios médicos a nuestras fuerzas Militares, le solicito designarlo como
perito para valorar las condiciones técnico cientificas y médicas de la atencidn prestada en la
CLINICA VIP, CENTRO DE MEDICINA INTERNACIONAL de propiedad de la demandada INVERSIONES
SEQUIOA SAS, a la demandante, a fin que con fundamento en las historias clinicas aportadas en las
contestaciones de la demanda, en especial las que corresponden a la CLINICA VIP CENTRO DE
MEDICINA INTERNACIONAL, informe, si la atencidn prestada en nuestra institucién derivada del
personal suministrado, su infraestructura y el actuar profesional del especialista en Ortopedia y
Traumatologia de la ARL AXA COLPATRIA, se observan actividades y procedimientos que los
identifiguen como generador de las patologia que la demandante padece y constan en su historia
clinica, en especial con el sindrome regional complejo que presenta a la fecha, sus causas y la
relacion existentes con herida por bisturi a nivel de la mufieca que ocasiono entre otras ruptura del
nervio medial, la forma como se instaura, y la evolucidén que presento desde ese momento hasta el
estado actual, asi como sobre la pertinencia, complicaciones o deficiencias derivadas de la atencién
recibida en la Clinica VIP e informe al despacho si en la misma se cumplié con los requisitos de
accesibilidad, oportunidad, pertinencia, seguridad y continuidad requeridos para una atencion,
humanizada, segura y de alta calidad para un paciente, y ademas para informen sobre las
estadisticas de complicaciones que la ruptura del nervio medial y si estas puede generar eventos
iguales o similares al presentado a la demandante y cualquier otro aspecto relacionado con los
hechos por los cuales se demandan.

En este sentido, Sirvase oficiar a la entidad a fin que designe a uno mds Ortopedista y traumatélogo
y especialista de mano, que consideren necesarios para realizar esta experticia y resuelva (n) el
cuestionario que debidamente calificado por Usted les enviare, asi como, para que asignen los
honorarios y gastos generamos por el dictamen.

DOCUMENTALES
Solicito se tengan como pruebas los documentos que a continuacion relaciono:

Certificado de Camara de Comercio de Inversiones Sequoia Colombia S.A.S

Copia integra de la historia clinica de la demandante.

Copia del certificado de acreditacion de la clinica.

Certificado de existencia y representacion legal de la entidad llamada en garantia.

Copia los llamamientos en garantia formulados a ASEGURADORA COLPATRIA S.A.

Copia para el archivo del despacho.

Copia del Mensaje de texto para el traslado a la aseguradora

Copia del convenio de Prestacion de Servicios de Asistencia Medica suscrito entre SEGUROS
DE VIDA COLPATRIA S.A. (ARL COLPATRIA) E INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S.

9. Copia de los todos los documentos mencionados en la contestaciéon de la demanda y el
llamamiento en garantia en un CD.

N WN R

RELACION DE ARTICULOS MEDICOS:

1. Sindrome Regional Complejo, articulo escrito por Andrew Koman, Grary, Poehling, Berth P.
Smith y Tomas L. Smith,

2. Sindrome de Dolor Regional Complejo, articulo escrito por la Clinica Mayo.

3. Cirugia de la Mano, Seccion V, del libro de Grens, Volumen dos, pags. 1075 hasta 1112



ANEXOS

Solicito al despacho tener como anexos al presente escrito de contestaciéon de la demanda los
documentos que a continuacion relaciono:

1. El poder que me ha sido conferido.
2. El certificado de existencia y representacion legal de mi mandante.

3. Los documentos que aparecen relacionados en las pruebas.
NOTIFICACIONES

La demandante y su apoderado recibiran notificaciones en el lugar sefalado en la demanda.
Mi mandante en la Calle 97 No. 23-10 de Bogotd
La suscrita, recibird notificaciones en la secretaria de su despacho o en la Calle 97 No. 23-10 de

Bogota.

Del Sefior Juez atentamente,

Lesnatexaavong C

DORIS JEANETTE SAAVEDRA CARDENAS
C.C. 35.465.467 DE USAQUEN
T.P.36.088 C.S.J.
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Reparacion nerviosa

Rolfe Birch

Aunque la decisi6n de operar o no un nervio normalmente est4 clara,
e los casos agudos de heridas abiertas o cuando la lesién nerviosa
estd asociada a lesién de huesos largos, articulaciones ¥ Vasos san-
guineos, no siempre es tan fécil. Las principales indicaciones para in-
kervenir son: 1) confirmar o establecer el diagnéstico; 2) restaurar la
wntinuidad de un nervio dafiado o roto, y 3) liberar a un nervio de un
izente que lo estd comprimiendo, distorsionando u ocupando.

® woicaciones

Lss indicaciones para operar un nervio después de una lesién son las
siguientes:

* Parfilisis grave tras una lesién sobre el trayecto de un nervio mayor
0 tras una inyecci6n cerca del trayecto de ese nervio.

* Pardlisis grave después de una lesién cerrada, especialmente en le-
siones de alta energfa, con lesién importante de partes blandas y del
esqueleto,

* Pardlisis grave después de lesion por traccién cerrada del plexo bra-
quial.

* Lesién nerviosa asociada a lesi6n arterial.

+ Lesi6n nerviosa asociada a fractura o luxacién que requiera reduc-
ci6n abierta y fijacién interna urgente.

+ Empeoramiento de una lesi6n nerviosa durante el perfodo de obser-
vacién,

+ Fracaso del proceso de recuperacién en el tiempo esperado después
de una lesidn cerrada.

* Fracaso de la recuperacién de un bloqueo de conduccién en Jas
6 primeras semanas siguientes a la lesi6n.

* Dolor persistente.

+ Tratamiento de un neuroma doloroso.

El objetivo de la intervencién es conservar o restablecer la funcién
nerviosa. Esto se consigue conservando o reparando la inervacién de
la piel, el misculo, las partes blandas, el esqueleto y otros érganos
afectados. Cuando un nervio esti seccionado, la reparacién ofrece la
tnica posibilidad para conseguirlo. Esta reparacién puede realizarse
mediante sutura directa o injertos. Si el mufién proximal estd total-
mente dafiado o si no existe continuidad entre el mufién proximal y la
médula espinal, existe la posibilidad de realizar transferencias de otros
nervios al mufién distal. Si la lesién del mufi6n distal es irreparable,
es posible la implantaci6n directa de nervios dentro del miisculo (neu-
rotizacién muscular). Cuando la lesién neurolégica, por la razén que
sea, es irreparable, entonces podemos conseguir un resultado paliati-

vo mediante transferencias musculotendinosas u otro tipo de «recons-
trucciény,

Cuanto antes se conecte de nuevo el segmento distal al cuerpo ce-
lular y al segmento proximal, mejor seré el resultado. En el caso ex-
tremo de reimplante tras amputacién traumé4tica O'Brien'"® demostré
que la sutura primaria de los nervios era la nica esperanza de recu-
peracién. Merle y cols.'™, Leclereq y cols.* y Birch ¥y Raji*' han de-
mostrado el perjuicio de demorar la reparacién de los nervios media-
no y cubital. Para conseguir unos resultados aceptables son necesarios
un notable grado de experiencia y un material especial, un buen nivel
quirdrgico y un buen equipo de apoyo. Las heridas abiertas no com-
plicadas con lesi6n nerviosa pueden demorarse 24 horas para que pue-
dan recibir atencién de un cirujano experimentado. Sin embargo, cuan-
do una lesién nerviosa se asocia a lesién de un vaso sangufneo
importante, con amenaza inminente de isquemia periférica, o con au-
mento de la presién dentro de un compartimento fascial, entonces no
serd permisible esta demora. En este caso existe una emergencia, al
igual que en los casos de fractura abierta o fractura-luxacién.

Las razones para no proceder a la reparacién de un nervio seccio-
nado son las siguientes:

El estado general del paciente. Después de haber salvado la vida o
la extremidad gracias a una reparacién arterial satisfactoria, es po-
sible que paciente, anestesista ¥ cirujano hayan tenido suficiente,
Los conocimientos y la habilidad del equipo quinirgico y la dispo-
nibilidad de material especializado.

No tener certeza acerca de la viabilidad del estado de un tronco ner-
vioso, Esto es particularmente valido cuando el nervio ha sido des-
ganado por una sierra o por un proyectil,

El riesgo de sepsis local o general. Si la lesién local de partes blan-
das y la contaminacién de una fractura abierta o de una lesién por
disparo de alta velocidad es grave, es fundamental esperar hasta que
el lecho de partes blandas esté estabilizado antes de proceder a la re-
paracidn nerviosa.

Cuando el estado del nervio indique que la funcién se restablecers
con mayor seguridad y rapidez mediante una transferencia muscu-
lotendinosa.

! Anatomia

El sistema nervioso es un mecanismo a través del cual el organismo
se mantiene en contacto con las estructuras internas y el entorno ex-

.
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terno y reacciona a los cambios que aparecen en ellos. El sistema ner-
vioso periférico conecta al sistema nervioso central con la periferia y
estd formado por los pares craneales, los nervios raguideos con sus
raices y ramas, los nervios periféricos y los componentes periféricos
del sistema nervioso auténomo. Los nervios periféricos contienen fi-
bras motoras que van a las placas motoras de los miisculos esqueléti-
cos; fibras sensitivas desde elementos terminales en piel, misculos,
tendones y articulaciones, y fibras auténomas a vasos sangufneos, glin-
dulas sudoriparas y musculatura de los foliculos pilosos. La concen-
tracién de su capacidad funcional no tiene comparacién con ningin
otro sistema. Una interrupei6n del nervio mediano de unos 5 mm de
didmetro en el brazo de un adulto, précticamente arruina la funcién de
la mano y del antebrazo.

El componente esencial del sistema es el cuerpo celular con sus
dendritas y su prolongacién del axén. Este consiste en una columna
de citoplasma neuronal rodeado por una membrana celular, el axole-
ma. Thomas y cols.' describieron el axoplasma como un «fluido ci-
tosélico en el cual estdn suspendidos elementos formes». El citoes-
queleto contiene microtibulos, neurofilamentos y una matriz; es el
instrumento para el transporte axopldsmico.

Los axones estdn intimamente asociados a las células de Schwann.
Los axones més grandes estén envueltos en toda su longitud por una
serie continua de células de Schwann dentro de las cuales estin inva-
ginados. Los nédulos de Ranvier representan los puntos de contigiii-
dad de células de Schwann adyacentes. Las fibras mds pequeiias es-
tdn contenidas en paquetes de columnas similares de células de
Schwann,

Los axones de mayor tamafio estdn recubiertos por una vaina de
mielina, la cual estd depositada en capas espirales por la superficie de
la célula de Schwann, moviéndose alrededor del axén'*®. La fibra ner-
viosa esta compuesta por el axén y la vaina de célula de Schwann que

lo envuelve con o sin mielina, contenido todo ello dentro de una l&-
mina basal 0 una membrana basal (Fig. 30.1). )

El calibre de los axones amielfnicos varfa entre 0,4 pm y 1,25 um.
Las fibras mielnicas varfan entre 2 pm y 22 pm de didmetro. Los ele-
mentos conductores més grandes y rdpidos son las fibras mielinicas de
alrededor de 20 pm de didmetro encargadas de la actividad somética
aferente y eferente. Las fibras mds pequeiias y mds lentas son de apro-
ximadamente 1 pm de didmetro y estén involucradas en la actividad au-
t6noma y en la sensibilidad dolorosa diferida. La propiedad especiali-
zada de las fibras nerviosas es su capacidad de propagar potenciales de
accion. En las fibras amielinicas, una onda de despolarizacién se pro-
paga de forma continua a lo largo del axén y es atenuada por la gran
capacitancia del axolema, de tal manera que la velocidad de conduc-
ci6n estd limitada a alrededor de 1 m/s. En la fibra mielinica, la mieli-
na limita la actividad eléctrica a los nédulos de Ranvier, de tal manera
que el impulso tiene que viajar a saltos de un nédulo al siguiente gie-
cias a la conduccién saltatoria. La velocidad de conduccién es mucho
mayor. La desmielinizacién llevard a una disminucién de la velocida
de conduccidn y, si es importante, a un bloqueo completo de dicha con-
duccidén.

Transporte axonal

Young'™ describi6 la génesis de la idea del transporte axonal. El axéa

funciona como parte de un todo que es la neurona realizando el trans-
porte de materiales desde y hacia el cuerpo celular. Estdn reconoci-
das dos formas de transporte: rdpida y lenta'"”. El transporte répido
puede ser centrifugo o centripeto. Los elementos de la membrana son
transportados de forma centrifuga desde la célula hacia los extremis
terminales como proteinas de membrana, proteinas secretoras y pép-
tidos. El componente centripeto o retrégrado rdpido transporta mem-
branas desde ¢l extremo terminal mediante endocitosis y las lleva he-

FIGURA 30.1. Extremo proximal del
quinto nervio cervical 24 horas des-
pués de una ruptura por traccion
mostrando las fibras amielinicas que
estan envueltas en grupos por el ¢-
toplasma de las células de Schwann.
Se observan numerosas mitocondrias
en los axones y en el citoplasma de
las células de Schwann. Las fibras
mielinicas grandes contienen neu-
rofilamentos y neurotibulos. (Au-
mento del original, x19.500.)
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izelcuerpo celular como cuerpos multifasciculares. El factor de cre-
iniento nervioso Y otras neurotropinas son llevadas al cuerpo celu-
rdesde la periferia por este sistema. Las velocidades de transporte
wlin entre 200 mm a 400 mm/dia,

El transporte lento es centrifugo y estd asociado al transporte de
&mentos del citoesqueleto. Las velocidades de transporte varfan en-
rlmm y 4 mm/dfa, aproximadamente la misma velocidad que la re-
¥ieracion periférica después de una axonotomia,

El transporte axonal es dependiente del oxfgeno ¥ sensible a la
tuperatura. La interferencia con el proceso conducir4 a un marcado
skntecimiento o incluso a la detencién de la conduccidn ¥y, cuando
sprolongado, a la degeneraci6n de las células nerviosas.

'Las células de Schwann, 1a piel y otros 6rganos diana son fuen-
tiricas en factor de crecimiento neuronal ¥ otras neurotrofinas, que
mesenciales para el desarrollo, la maduracién y el mantenimiento
klos cuerpos celulares. La deprivacién de este aporte por seccién de
urervio periférico puede Ilevar a la muerte de la célula central. Esto
amés evidente cuando la lesién es violenta ¥ cercana al eje cere-
vomedular, e incluso més si se produce en un sistema nervioso cen-
nlinmaduro. Esta cuesti6n ha sido bien revisada por Terenghi'* y
yeFrostick y cols.®,

lementos del tejido conjuntivo

s fibras nerviosas estdn incluidas en el endoneuro, el cual contiene
#hulas orientadas longitudinalmente, abundantes fibras de coldgeno
prasos sanguineos. Las fibras nerviosas estdn agregadas dentro de fas-
&ulos por el perineuro, el cual estd formado por prolongaciones de
dlulas aplanadas alternando con capas de coldgeno. El perineuro es
mabarrera de difusién y una membrana potente con alta resistencia a
kcompresidn externa, a la distensién desde dentro, y a la tracci6n lon-
sudinal®,

Los grupos de fasciculos est4n agrupados dentro del tronco ner-
150 por el epineuro. Este es el més abundante de todos los ele-
tntos del tejido conjuntivo de un tronco nervioso ¥ ocupa entre el
7% y el 85% del drea transversal'”, Es mis laxo que el perineuro
ftontiene numerosos vasos sangufneos orientados longitudinalmente.
flepineuro se condensa en la superficie formado de una membrana
tillante y transparente; asi, en el nervio sano se pueden ver los fas-
dalos rodeados por una membrana de color blanco perlado y opa-
#que es el perineuro. Jabaley™ describe al epineuro como externo
titerno. El epineuro envuelve todo el nervio y se coloca entre los
licleulos, donde se funde con el perineuro y agrupa varios de estos
kitro de paquetes separados, Jabaley advierte: «tanto en la discc-
#in como en la sutura la principal razén para evitar la lesién peri-
riral es evitar lesionar el medio interno, que es la porcién conduc-
I del nervio».

Existe otra estructura de tejido conjuntivo més, la cual tiene gran
#ificacién clinica, el «paraneuro» adventicial o «mesoneuro». Este
sun tejido areolar laxo que permite el deslizamiento del nervio: a in-
tvalos, existen pediculos vasculares que atraviesan esta capa en di-
ridn al tronco nervioso. Lundborg® describe un rico aporte san-
pineo; el plexo epineural, perineural y endoneural intrinseco; y los
1i0s regionales extrinsecos que se dirigen a través del mesoneuro.
&ios dos sistemas forman «sistemas microvasculares diferentes pero
upliamente interconectados». Algunos de estos pediculos extrinse-
e estdn tan bien formados, como los que salen de los vasos colate-
ales cubitales superiores, que proporcionan la base para injertos ner-
ws0s libres vascularizados. Esta materia estd minuciosamente revisada
jr McManis y cols."",

Wilgis y Murphy'*® encontraron que el plexo braquial tiene un re-
wmido de al menos 15 mm en relacién con la posicién del brazo y que
i nervios mediano y cubital en el codo se mueven a través de éste
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una distancia media de entre 7,3 mm ¥ 9,8 mm con el arco completo
de movilidad. El mayor recorrido de los nervios periféricos tiene lu-
gar en la muiieca, proximal al tinel carpiano; aquf los nervios media-
no y cubital tienen un deslizamiento longitudinal de 15,5 mm ¥ 14,8 mm
respectivamenté. Wilgis'”” coment6 los efectos de la lesi6n sobre el
deslizamiento: «en otras palabras, la longitud del nervio ha sido acor-
tada debido a la lesién. Por este acortamiento global, el recorrido no
puede tener lugar»,

Es el mesoneuro el que permite el deslizamiento normal del ner-
vio. La lesién o la intervencién quirtirgica que comprometa el desli-
zamiento del nervio deteriorarén la funcién, La compresion o el atra-
pamiento de un nervio pueden causar un intenso dolor neuropético
(Fig. 30.2).

No debemos dejar de resefiar la importancia de conservar o res-
taurar el deslizamiento de los nervios periféricos, y de prevenir su com-
presién o atrapamiento. Lundborg” describe al tejido conjuntivo de
un tronco nervioso como una coleccién de zonas de interfase de des-
lizamiento que permiten un considerable recorrido del epineuro den-
tro del mesoneuro adventicial ¥ de los paquetes individuales dentro de
la capa profunda del epineuro. Una de las mds importantes contribu-
ciones que ha hecho Millesi ha sido su reconocimiento de la impor-
tancia de esta funcién'”. El aboga por la preservacién del «aparato
deslizador» en un artfculo que deberfa ser ampliamente conocido,

Separacién funcional

Sunderland' escribi6 un trabajo sumamente detallado que describe
la disposicién de los fasciculos y de los paquetes de fasciculos a lo lar-
£0 del trayecto de los troncos nerviosos, mostrando sus ramificacio-
nes, fusiones, y cambios en su nimero. Estos hallazgos han sido in-
terpretados para poner en duda la posibilidad de conseguir una exacta
coaptacién de los extremos en los nervios seccionados. De hecho, Sun-
derland demostré cierto grado de separacion topogrifica de las fibras
nerviosas en relacién a la funcién durante considerables longitudes de
los troncos nerviosos. Estudios microneurograficos han confirmado
estos hallazgos'®,

Narakas'®, Slingluff y cols.' y Bonnel y Cénovas™ han hecho un
amplio andlisis de la distribucién de las fibras nerviosas dentro de los
paquetes en los nervios del plexo braquial. La separacién de las fibras
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FGURA 30.2. Aporte sanguineo del nervio cubital visto en una inter-
vencion. El nervio descansa sobre una adventicia-acolchada y bri-
llante, conteniendo vasos longitudinales que discurren por el epi-
neuro externo. Los vasos mas profundos discurren en el epineuro
entre los fasciculos individuales. (Aumento del original, x40.)
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CARACTERISTICAS DEL TEJID CONJuNTIVO

1. El endoneuro Proporciona un soporte de tejido conjun-
tivo a las fibras nerviosas. La resistencia del tronco ner-
vioso a las lesiones por estiramiento se debe al curso
ondulante de las fibras nerviosas dentro de los fascicu-
los. Como Tupper'® afirma, «los fasciculos individuales
estan identificados por |as bandas espirales de Fontana
localizadas en el perineure. Si se aplica tension longitu-
dinal al perineurg, estas bandas desaparecen, indican-
do gue son arrugas de tension, lo que probablemente
confiere cierta proteccion a la deformacion por estira-
mientox. La resistencia al estiramiento es también pro-
porcionada por las vainas de tejido conjuntivg, espe-
cialmente por el perineure.

2. El perineuro es responsable de mantener el medioc fi-
siologico de los selementos conductores. Es una barrera
para fa difusion. Es fuerte. La ruptura del perineuro in-
terfiere con la conduceion Y Provoca desmielinizacion
de las fibras nerviosas subyacentes. La seccion del pe-
rineuro llevara a la «extrusion» del endoneuro v de las
fibras nerviosas.

(S

- El epineuro contiene muchos vasos sanguineos. Prote-
ge al nervio contra la compresion. Ocupa entre el 0%
v el 85% del area transversai de un nervio, y es mas abun-
dante en los lugares donde el nervio atraviesa articula-
ciones. Es la vaina de tejido conjuntive de particular in-
teres guirtrgico.

4. El mesoneuro adventicial transporta vasos sanguineos

segmentarios extrinsecos a los troncos nerviosos. Per-

mite el desiizamiento del nervio.

-—

nerviosas se ha demostrado m4s proximalmente de tal manera que el
nervio supraescapular puede localizarse en un paquele anterior dentro
de C5 a nivel del wbérculo anterior, Puede demostrarse de forma sis-
temdtica la existencia de un paquete que controla los extensores ra-
diales de la mufieca, estimulando en la divisi6n posterior del tronco
anterior, siempre que la exploracion se realice dentro de las 36 a 48
primeras horas tras Ja seccidn. Esta separacion es la que permite rea-
lizar transferencias como la de Oberlin''%, e | que un paquete del ner-
vio cubital destinado a los masculos flexores del antebrazo se anasto-
mosa a un nervio en el biceps.

& RESPUESTAS A LA LESION ]

Degeneracién walleriana
Una lesion lo suficientemente profunda como para interrumpir el axén
conducird a degeneracion walleriana'®, Este proceso se extiende mis
alld del axén al cuerpo celular, a la envoltura de Ia célula de Schwann
¥ @la vaina de mielina, a las células endoneurales, y por dltimo, a los
6rganos terminales motores ¥ sensitivos. Mis colaboradores ¥ yo he-
mos comprobado que el intervalo entre [g lesién y el fallo de la con-
, duccion neuromuscular varia entre 48 a 160 horas. Se pueden evitar
muchos errores diagnésticos de neuroapraxia mediante el simple pro-
cedimiento de demostrar si existe 0 no conduccién dentro de los seg-
mentos del nervio periférico (Fig. 30.3).
Cuando no existe regeneracién de los axones dentro del mufidn
distal, suceden cambios en los érganos diana los cuales, con el tiem-
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FGURA 303, Degeneracion walleriana. Apariencia del mufign distal
del nervio cubital 3 semanas después de la seccign. Las vainas de
mielina se han colapsado. El endoneuro esta inflamado. Hay inci-
suras de Schmidt-Lantermann abiertos. El axoplasma y los neurofi-

lamentos se ven en las fibras inferiores. (Aumento del original,
%3.400.)

Po, se hacen irreversibles, Lag placas motoras terminales desaparecen,
¥ los misculos denervados se vuelven fibrosos. Brushart® pensd que
la reinervacién ideal podria esperarse entre 1 a 3 meses tras la dege-
neracién, la reinervacién funcional podria esperarse hasta 1 afio des-
pugs, y no se esperaria reinervacién después de 3 afios. La reaccién de
los husos musculares y de los érganos sensitivos cutdneos es bastan-
te mids lenta.

Las consecuencias proximales son tan significativas como las
distales a nivel de la seccién. En los primeros dfas tras la axonoto-
mia sucede una reduccién en el calibre del axén proximal, que pue-
de atrofiarse. La velocidad de conduccién en el segmento proximal
desciende. Existen cambios en los cuerpos celulares. Dyck y cols,”
examinaron la médula espinal de dos pacientes afios después de ung
amputacién de un miembro inferior Y observaron que la pérdida de
un tejido diana por la axonotomia conducia a una atrofia yconello
a una pérdida de neuronas motoras, No deberfa existir desacuerdq
acerca del soporte tréfico para la neurona motora. Carlstedt y Cull-
heim® cotejaron evidencias convincentes acerca de €sto y también

axén periférico (Figs. 30.4 y 30.5). Las neuronas que pertenecen a
un sistema nervioso inmaduro son incluso mds vulnerables 2 Ja axo-
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MURA305. Degeneracion nerviosa. El mufdn proximal de un nervio
mediano 6 semanas después de la seccién. Numerosas yemas axo-
nales descansan dentro del citoplasma de las células de Schwann.
fyiste remielinizacién de los axones. Se observan numerosas mito-
condrias. (Aumento del original, %31.000.)

FIGURA 30.4. Regeneracién nerviosa.
Mufidn proximal del nervio cidtico 3
meses después de una lesién térmica
por cemento extruldo utilizado en
una artroplastia total de cadera, Se
ve un gran namero de yemas axona-
les y de prolongaciones de células de
Schwann. Se ven perfectamente tres
fibras nerviosas mielinicas sanas. La
biopsia fue tomada 10 mm proximal
al lugar de la lesion. (Aumento del
original x4.600.)

Alvares y Fitzgerald* describieron cambios en el comportamien-
to de neurotropinas, neurotransmisores, canales de iones y receplo-
res en el curso de la maduracién desde el embrién al adulto y reali-
zaron la siguiente observacion: «el sistema nervioso en desarrollo es
més vulnerable a la lesién periférica que el adulto, presumiblemente
debido a su mucha mayor dependencia de sefiales retrdgradas proce-
dentes de la periferia para la supervivencia».

Estos cambios centrales son més extremos en lesiones mds pro-
ximales, m4s amplias, y mds violentas. Son un factor fundamental en
el prondstico tras la reparacin y una importante explicacién del per-
juicio de demorar la reparaci6n nerviosa después de una lesi6n de este

tipo. Existe una revision reciente y destacada acerca de la degenera-
cién del nervio periférico y su regeneracion realizada por Stoll y
cols."”?

Lesion por estiramiento
Los nervios periféricos fuera del canal espinal tienen una considera-
ble resistencia a la tensi6n, pero la funcién se deteriora por un alarga-
miento del 125 o més. Lundborg y Rydevik“ demostraron que el flu-
jo venoso se bloqueaba cuando un nervio se alargada mds del 8% de
su longitud y que un alargamiento de un 16% producia isquemia. En
los estadios precoces del estiramiento de un nervio, la elongacién es
permitida por un alargamiento del epineuro y por un enderezamiento
del trayecto irregular de las fibras dentro de los fascfculos. Haftek®™
observé que «antes de producirse la ruptura del epineruro, lalesién de
las fibras nerviosas s Una neuroapraxia o una axonotmesis, ya que la
vaina endoneural y las fibras de Schwann permanecen intactas». Con
una traccién continua, el calibre de las fibras disminuye, el espacio
endoneural se estrecha y la mielina se rompe™. Finalmente, sucede la
ruptura cuando todos los elementos, incluido el epineuro, son desga-
rrados. Sin embargo, he explorado lesiones por traccién en las que los
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paquetes dentro del epineuro estaban destruidos y los he extraido aun-
que existia continuidad del epineuro externo. La onda de choque de
balas y de otros proyectiles que atraviesan un miembro en la pro-
ximidad inmediata de un nervio puede producir una lesién compa-
rable.

® CLASIFICACION DE LAS LESIONES
NERVIOSAS

Seddon distingui6 entre 3 tipos de Jesicn nerviosa'’':

1. Neurapraxia (nervio no funcionante). Existe un blogueo fisiolégi-
co de la conducci6n pero no existe alteracion anatémica del nervio.
. Axonotmesis (interrupcidn del axén). El axén estd dafiado, su por-
ci6n distal ha degenerado, y laldmina basal de la célula de Schwann
permanece intacta,
3. Neuronnesis (interrupcién del nervio). Existe una interrupeién de
la continuidad de todos los elementos de un nervio,

(]

En la neurapraxia, persiste la conduccién distal, el axén no ha
sido cortado, y no degenera. Por otra parte, la degeneracién walle-
riana se produce tanto en la axonotmesis como en la neurotmesis,
Por taiito, en dos de ¢€stos subtipos (neurapraxia ¥ axonotmesis), el
prondstico es favorable si g causa se elimina, pero en la neurot-
mesis, la recuperacién sélo puede suceder si se repara el nervio, Los
clinicos deben siempre recordar que una lesién favorable puede pro-
gresar a una mucho menos favorable si la causa original no es tra-
tada. Es posible la recuperacién de un nervio accidentalmente atra-
pado por una sutura o comprimido bajo una placa sj Ia causa es
urgentemente retirada. Si esta causa continda durante dias o sema-
nas, entonces se desarrollard una lesin mucho mds desfavorable,
Los nervios comprimidos en miembros hinchados tras isquemia o
€n un compartimento a tensién, progresan desde bloqueo de la con-
duccidn a lesiones degenerativas mucho mds graves y mucho me-
nos favorables,

Sunderland™' introdujo un sistema de clasificacion de lesiones bas-
tante mds elaborado. Se reconocian cinco grados de gravedad, variando
desde un simple bloqueo de la conduccién hasta la pérdida de la con-
tinuidad. Algunos clinicos pueden encontrar esta clasificacion de uso
mis prictico que la anterior de Seddon, especialmente en el andlisis
de lesiones por estiramiento, Las distinciones entre los subtipos inter-

ASPECTOS DESTACADOS: CLASIFICACION

" La clasificacion clinica mas atil de las lesiones
nerviesas distingue el bioqueo de conduccion
Ineurapraxia) de la degeneracion (axonotmesis ¥
neurotmesis). En el primerc, el axon esta intacto; en
el ultimo el axon esta seccionado y a continuacion
tiene lugar un proceso de degeneracion walleriana,

B Eiblogueo de la conduccion (neurapraxia) es poco
frecuente en la practica quirdrgica y no debe utilizarse
el diagnostico si: 1) |a paralisis del nervic es
completa; 2) existe paralisis vasomotara y
sudomotora en el territorio del nervio, y 3) existe un
signo de Tinel a nivel de la lesion,

¥ El bloguec de la conduccion (neurapraxia) es poco
brobabie si: 1) hay dolor neuropatico, v 2) hay una
herida en el travecte del nervio.

e

I. Blogueo focal de la conduccién l
A. Transitorio |
1. Isquémica
2. Otra
B. Mds persistente |
1. Desmielinizanta
2. Constriccidn axonal |

II. Degeneracién axonal 1

A. Con preservacién de la lémina basal de la vaina da las fibras narviosas ‘
B. Con seccién parcial del nervio t
C. Gon seccién completa del nenvig i |

- = = e, . =
Modificada de Thomas PK, Holdar B: Neurcpathy due to physical agents. EnDyck PJ, The |
mas PK, Grillin JW, et al (eds.): Peripheral Neuropathy, 3.* ed. Phitadelphia, WB Saund
1693,

medios de la clasificacién de Sunde land, sin embargo, no pueden ha-
cerse sin el andlisis histol6gico de una porcidn resecada del nervi,
Mis colaboradores ¥ yo hemos preferido simplificar atin més la clasj-
ficacién como degenerativa (discontinuidad axonal) Y no degenerati-
va (bloqueo de la conduccién) y sugerimos que €sta es la manera como
los clfnicos deberfan considerar las lesiones nerviosas'', Thomas y

Holdorff'* desarrollaron este concepto de una manera muy (til (Ta-
bla 30.1).

#® DIAGNOsTICO cLiNico N .

Cuando un nervio ha dejado de funcionar ¥ existe una herida en su 1ra-
yecto, realizaremos el diagnéstico de seccibn nerviosa hasta que se de-
muestre lo contrario. La extensién de la lesién se demuestra por la de-
bilidad o la pardlisis de los miisculos y por la extensién de la pérdida
de sensibilidad cutdnea. Existen varios peligros: hay considerables va-
riaciones en la inervacién cuténea de la piel de la mano por los ner-
vios mediano y cubital ¥ una considerable actividad compensatoria de
los miisculos no afectados, de tal fmanera que estos movimientos pro-
ducidos pueden engafiar al examinador. He visto casos en los cuales
la flexién del codo por el misculo supinador largo ha producido un re-
traso en el diagnéstico de la seccién del nervio musculocutineo. Sin
embargo, la par4lisis simpdtica es un signo seguro de interrupcién de
los axones. La piel del territorio del nervio afectado se vuelve rojay
seca. Un dolor intenso indica un dafio continuo, dificilmente compa-
tible con el diagndstico de bloqueo no degenerativo de Ia conduccitn
(neurapraxia).

El andlisis de la fuerza que ha actuado sobre el miembro es parti-
cularmente importante en el diagnéstico de lesién nerviosa que resul-
ta de fracturas cercadas o de fracturas-luxacién. El grado de fuerza que
actiia sobre un tronco nervioso puece ser estimado por la velocidad
del impacto o por la altura de Ia caida. Unas magulladuras locales eq
el extremo del hombro o abrasiones lineales en el cuello indican que
ha habido una violenta separacién entre la extremidad y el cuello. Unas
abrasiones lineales de la piel son indicativas de ruptura de estructuras
axiales. Las radiograffas son ttiles para mostrar el grado de desplaza-
miento de los fragmentos Gseos, y una reduccidn imperfecta o un blo-
queo de la reduccién implican la interposicién de partes blandas, En
relacién a los nervios lesionados en el brazo o en el codo, Seddon'™
pensé que podfa esperarse una recuperacion si se daban dos condico.
nes: 1) razonable aposicién de los fragmentos éseos, Y 2) certeza com-

pleta de que no existe peligro de isquemia de los muisculos del ante-
brazo. i
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Iploracién fisica de la lesién nerviosa
igno de Tinel

liprovocacién de este importante signo clinico es bastante simple. El
sminador percute ligeramente a lo largo del trayecto del nervio afec-
¥ desde distal hacia proximal. Cuando el dedo percute sobre la zona
kfibras en regeneracién el paciente referir4 la sensacion de pincha-
vde agujas, que pueden ser. bastante dolorosos, dentro del tetritorio
Edistribuci6n cutdnea del nervio. La significacién clinica del signo
kTinel puede ser resumida de la siguiente manera:

L Un signo de Tinel fuertemente positivo sobre una lesién poco des-
pués de producida esta, indica ruptura o separacion. Yo suelo ob-
servar este hallazgo el dfa de la lesién, mas especificamente en rup-
luras por traccién cerradas.

L Tras una reparacién que se ha realizado de forma satisfactoria, el
signo de Tinel moviéndose centriffugamente es persistentemente
més fuerte que el producido en la linea de sutura,

| Tras una reparacién que no ha tenido éxito, el signo de Tinel en la
linea de sutura permanece mas fuerte que en el lugar de crecimiento.

L El fallo de la progresién distal del signo de Tinel en una lesi6n ce-
niada indica ruptura u otra lesién que impide la regeneracién.

ASPECTOS DESTACADOS: SIGND DE TINEL

El signo de Tinel deberia reservarse para la
neuropatia traumatica. El propio Tinel hace una clara
distincion entre éste y la sensibilidad del tronco
nervioso en casos de «neuralgian.

hspeccidn de la herida

Elfactor determinante mds importante del resultado es la violencia de
lilesién sobre el nervio y sobre el miembro, y el grado de destruccién
tel tejido nervioso es un reflejo de ello. Durante los tltimos 30 aiios
15 lesiones nerviosas han sido clasificadas en 3 2rupos.

. Heridas limpias: Producidas por un cuchillo o un cristal o por el
bisturf del cirujano. El dafio se limita a la herida. La reparacién pri-
maria de las estructuras seccionadas es lo deseable.

. Heridas sucias: Comiinmente causadas por fracturas abiertas o por
lesién por proyectiles que penetran. Existe una amplia lesién ti-
sular con un gran riesgo de sepsis. Es comiin la lesién arterial, Las
heridas contaminadas por una lesién por disparo a corta distancia
son un ejemplo en el cual no debe considerarse la reparacién ur-
gente. Existe un riesgo de sepsis por los tejidos muertos o desvi-
talizados o por pequefios fragmentos de material extrafio que pa-
san desapercibidos; la extensi6n del dafio intraneural longitudinal
no puede ser determinada con facilidad en lesiones recientes. La
sepsis complica de forma importante el problema, causando in-
cluso mds destruccion longitudinal del nervio. La Clasificacién In-
ternacional de Heridas de la Cruz Roja establecida por Coupland®
podria ser de particular interés para tratar las lesiones por proyec-
tiles.

. Lesiones por traccidn cerrada: Estas lesiones son muy destructo-
ras de nervios y de vasos axiales. Existe una amplia retraccién de
los nervios seccionados y de los vasos, y hay un considerable dafio

ey
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longitudinal dentro del tronco afectado. El resultado después de la
reparacion nerviosa en este tipo de lesién, cuando est4 complicado
por una lesién arterial, es el peor de todos los Brupos.

Exploracién neurolégica

Es imprescindible-realizar una completa evaluacién de la inervacién
de todos los misculos distales al lugar de lesién en ese mismo dfa
y en exploraciones subsiguientes. Es til registrar una tabla de fuer-
za muscular manual en Ia historia del paciente para ver la progre-
sién o la ausencia de recuperacién de un nervio. Yo utilizo el siste-
ma de clasificacién del Medical Research Council (véase Tabla 30.4)
para representar la recuperacién de un misculo denervado después
de una lesién o de su reparacién. De forma similar, es importante
una exploracién sensitiva cuidadosa del dermatoma afectado y de
los que le rodean, utilizando tanto exploraciones de los umbrales
como de la densidad, todo ello para la evaluacién y el tratamien-
to de lesiones cerradas de nervios. La mayor parte de los pacien-
tes son capaces de describir, con bastante exactitud, el lfmite en-
tre piel con sensibilidad normal ¥y piel con sensibilidad disminuida
0 anormal y también el limite entre sensibilidad anormal y pérdi-
da completa de sensibilidad. Yo pido a los pacientes que marquen
estas dreas con un boligrafo dermogrifico de color para la piel
anestesiada y después con un boligrafo dermogrifico rojo para la
piel con sensibilidad anormal y después fotografio ese miembro.
Las fotografias se guardan dentro de la historia del paciente. Es-
tas dreas de pérdida o alteracién de la sensibilidad pueden ser mar-
cadas en representaciones esténdar de la mano, del miembro su-
perior, y del miembro inferior Y esto también proporcionard un
registro titil permanente.

Investigaciones neurofisiolégicas: electrodiagndstico

Segiin Smith, «los estudios de conduccién nerviosa y la electromio-
graffa deberfan considerarse como una extensién de la exploracién
clinica de los nervios, los midsculos ¥y las uniones neuromuscula-
res»'*. El estudio de Ia conduccidn nerviosa informa al clinico acer-
ca de la salud de los axones, de su mielinizacién, y, cuando se apli-
can al mufién proximal de un nervio, de si existe continuidad entre
el nervio expuesto y la médula espinal.

Después de la seccién de un nervio, los axones pierden la ca-
pacidad para ser excitados y se interrumpe la transmisién neuro-
muscular. La estimulacién directa del nervio distalmente al nivel de
lesién no producird respuesta, Sin embargo, se mantendr4 algo
de conduccién durante varios dias después de la seccién nerviosa.

Los potenciales de fibrilacién aparecerdn cuando los muisculos es-
tén denervados, pero su establecimiento depende de la distancia entre
el lugar de lesién nerviosa y el misculo de tal manera que puede exis-
tir un intervalo de entre 10 a 14 dfas antes de que estas fibrilaciones
pucdan verse.

La reaparici6n de actividad de los potenciales de unidad motora
voluntaria indican que la reinervacién se cstd produciendo, y su de-
mostracién electromiografica normalmente precede a la evidencia cli-
nica de recuperacién. El hallazgo de que unas pocas unidades moto-
ras muestren reinervacién incluso en un estadio precoz tras la lesién
no implica que se vaya a producir una recuperacion total del nervio
mds adelante.

Es necesario que los estudios electrodiagndsticos sean realizados
e interpretados por un experto y considerados después por un ciruja-
no experimentado. Los hallazgos de estas investigaciones deben ser
interpretados con gran cuidado en los primeros 10 a 14 dias después
de la seccién de un nervio. En los andlisis de lesiones incompletas de
grandes troncos nerviosos (como las producidas en el nervio cidtico
tras artroplastias de cadera) el especialista puede verse inspirado por
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Lesién nerviosa PAS PCAM
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| Meurapraxia Amplitud reducida proximal al blogueo.

Ampiitud normal distal al bloqueo

Axonotmesis ! }
Neurotmesis A A

Tomada de Smith SIM; Electrodiagnosis. En Birch R, Bonney G, Wynn Parry CB: Surgical Disor

una sensacién de falsa seguridad basada en los datos electrodiagnés-
ticos de lesién incompleta. Estos datos no deben hacer suponer que
pueda esperarse una recuperacién completa. A menos que la seccién
del nervio sea completa, es posible que existan elementos mezclados
de neurotmesis, de axonotmesis, y de bloqueo prolongado de la con-
duccidn.

Esta materia ha sido revisada de forma exhaustiva por Smith'*, de
quien se toman las Tablas 30.2 y 30.3. En ellas, se relacionan los ha-
llazgos electrodiagndsticos con la clasificacién de Seddon de lesién
nerviosa. Como dice Smith, sin embargo, «la distincién entre neura-
praxia y degeneraci6n axonal de grado parcial o completo es dificil en
estadios agudos de lesién nerviosa, antes de la aparicidn de indicios
de denervacion en forma de potenciales de fibrilacién en el EMG. Sin

St gt s Bl

Denervacién Actividad esponténea (fibrilaciones, ondas positivas agudas !
en la denervacién aguda; fasciculaciones y descargas de
' complejos repetitivas en denervacion crénica)
Reinervacion Unidades motoras normales con duracién aumentada debido
Precoz a potenciales tardios (fibras satélite incorporadas a través
de brotes colaterales)
En curso Unidades motoras de moderada amplitud polifasica de larga
duracién, descargas inestables debido a una conduccidn
«  variable a lo largo de los brotes amielinicos y margen da
seguridad bajo de la transmisién neuromuscular
Tardia Unidades motoras de gran amplitud polifésica con transmi-
sién estable
Tomado de Smith SJM: Electrodiagnosis. En Birch R, Bonney G, Wynn Parry CB: Surgical Di- [
sardars of the Peripheral Nerves. London, Churchil Livingstone, 1998, [

PAS, Potencial da accién sensitivo; PCAM, potencial compuesta de aceidn muscular; 4, disminuido; T, aumentado; A, ausenle; Pl patrdn de interferencia: PUM, pelencial de unidad motora.

T LT,

Velocidad de conduccién

Ninguna o escasas fibrilaciones |

Pl caracteristico de descarga normal !
da PUM

Velocidades répidas con patrdn de
interferencia reducido

Habitualmente conservada

Normal'reducida a un grado
que depende da la
gravedad de la
degeneracion axonal y del
lipo de fibra afectada

Fibrilaciones

Pl reducido, disminucién de velocidad
de descarga de PUM

Evidencia de reinervacién dependien-
do de la antighedad de la lesidn
(véase Tabla 30.1)

No medibla Abundantes fibrilaciones

No PUM voluntarios

ders of the Peripheral Nerves. London, Churchill Livingstone, 1908,

embargo, los test electrodiagnésticos no pueden diferenciar de forma
fiable una lesién neurapréxica de una con degeneracidn walleriana en
los primeros dfas después de la lesi6én nerviosas.

Dellon® insiste en que el estudio no es un sustituto de la obten-
ci6n de una historia cuidadosa y de una exploracién fisica, que los va-
lores normales no indican necesariamente la ausencia de anormalidad
neuroldgica, y que un estudio electrodiagnéstico anémalo no signifi-
ca que el paciente requiera tratamiento quirtrgico.

Es dentro del quir6fano donde los estudios electrodiagndsticos son
de particular valor. Bonney y Gilliatt®® demostraron persistencia de la
conduccion en las fibras sensitivas cuando el ganglio de la rafz dorsal
se ha separado del asta posterior de la médula espinal en lesiones por
traccién del plexo braquial. Este principio fue extendido a la investi-
gacion intraoperatoria. Landi y cols.* registraron los potenciales evo-
cados corticales a través de electrodos en el cuero cabelludo de muy-
flones nerviosos estimulados en la cirugfa. Yo he utilizado estudios de
potenciales evocados intraoperatorios desde 1977,

Kline y Hudson™ relatan una amplia experiencia en la utilizacién
de estudios electrodiagnésticos para el andlisis de nervios periféricos
lesionados. Los potenciales de accién nerviosa compuestos se utilizan
para medir la regeneracién en el nervio distal mediante estimulacién
y registro a través del lugar de la lesién, El resultado de la investiga-
cidin, relacionado con el resultado clinico, se describe en cerca de 1,000
nervios con lesiones graves en continuidad tanto en miembros supe-
riores como en inferiores. Cuatrocientos treinta y ocho nervios mos-
traron un potencial de accién nerviosa decumentable que atravesaba
la lesi6n. En esos casos, se realizaron neur6lisis, con resultados fun-
cionales como minimo dtiles en 404 nervios (92%). En otros 428 ner-
vios no pudo documentarse un potencial de accién nerviosa y enton-
ces se realizé su reparacién. De estos, 240 (56%) obtuvieron una
recuperacién funcional itil. Se recopilaron otros datos importantes
acerca de los nervios en los que se realizaron reparaciones parciales,
preservando aquellos paquetes individuales con potenciales de accién
nerviosa registrables.

Como habfan escrito Kline y Hudson™, el objetivo en ¢l regis-
tro quirtirgico es medir un potencial de accién nerviosa distal a la
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ki6n. En los 9 meses iniciales después de la lesién la amplitud de
is potenciales de accién nerviosa y la velocidad de conduccién no
@ tan importantes como la simple presencia o ausencia de res-
pesta. La presencia de un potencial de accién nerviosa indica axo-
xs de suficiente ndmero, calibre y maduracién como para presa-
dir una recuperacion itil de la funcién para al menos una porcién
i la secci6n lesionada del nervio. La ausencia de un potencial de
xwién nerviosa indica que la recuperacién no ocurrird sin la resec-
dn y posterior reparacién.

¥ LESIONES EN CONTINUIDAD

ladecisién mds dificil de tomar es si dejar una lesién en continuidad
usiresecarla y puentear el defecto con un injerto, més cuando hay in-
fios clinicos de alguna recuperacién. La decisién es més ficil cuan-
ki pueden verse algunos fasciculos intactos atravesando la lesién. Es
il ver la consistencia y el didmetro del neuroma. Cuanto mds duro y
nis grande sea el neuroma, ademds de més florido, es menos posible
pe se pueda recuperar bien.

La mayor informacién se consigue estimulando por encima del ni-
tel de la lesién y registrando el resultado en el nervio o en fasciculos
lividuales por debajo de €l: una respuesta de gran amplitud podria
idicar un buen prondstico. Una respuesta en fasciculos individuales
mede permitir la separacién de una parte intacta del nervio de la por-
win dafiada.

Raras veces me he arrepentido de seccionar y reparar y a menudo
i2 he arrepentido de no hacerlo. Los pacientes deben estar adverti-
{5 de que pueden tener una disminucidn de alguna funcién: es decir,
que se debe dar un paso hacia atrds para poder dar dos pasos hacia
delante,

ASPECTOS DESTACADOS: DIAGNOSTICO NEUROFISIOLOGICO

B Las investigaciones neurofisiolégicas distinguen entre
bioqueo de conduccion y lesiones degenerativas,

1 Las investigaciones neurofisiologicas no pueden
distinguir entre una lesion degenerativa favorable
laxonotmesis) y una lesion degenerativa no
favorable (neurotmesis). Esta distincion solo puede
hacerse con el paso del tiempo o con la exposicion
del nervio.

® CONSIDERACIONES ANTES DE LA INTERVENCION
QUIRURGICA

. Lo primero serén las medidas para salvar la vida o el miembro. El
cirujano tiene la obligacién de evaluar la capacidad del paciente
para sobrevivir a una intervencién prolongada.

. En casos tardfos, las heridas no dolorosas y las infecciones deben
ser limpiadas. La textura de la piel puede requerir masajes ¢ hidra-
tacién. La seudoartrosis de un hueso largo puede ser tratada al mis-
mo tiempo que la reparacién nerviosa. Una rotura del manguito de
los rotadores puede repararse al mismo tiempo que el nervio cir-
cunflejo o tras su reparacién.

. Las cicatrices profundas de lesiones por penetracin de proyectiles
o de quemaduras ofrecen el lecho mds hostil para los injertos ner-
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viosos. Estos requerirdn su sustitucién por colgajos sanos de piel de
espesor total, pediculados o libres, antes de la reparacién nerviosa.

. Lacronologfa del tratamiento de deformidades fijas graves por pa-

rélisis no corregidas o por fibrosis isquémicas se adaptard a las ne-
cesidades individuales de cada paciente. Cuando es posible, yo las
opero al mismo tiempo que la reparacién nerviosa. La ferulizacién
con escayolas seriadas es particularmente (til para vencer defor-
midades en flexién fijas de la mufieca, de las articulaciones inter-
faldngicas proximales y del codo™.

. {Merece la pena? ;Existen otras medidas posibles mds simples?
«Cuando aparecen las alteraciones degenerativas, el paciente es me-
jor candidato para la sala de exploracién que para el tratamiento re-
parador. El objetivo del médico debe ser hacer el diagndstico an-
tes de que aparezcan los signos de degeneracion periférica: es decir,
antes de que pase el mejor momento para la intervencién»'?, Las
pardlisis altas de los nervios radial y cubital y del nervio peroneo
comiin por lesiones no atendidas, se tratan mejor mediante las trans-
ferencias musculotendinosas adecuadas.

6. La ferulizacién estética o dindmica es titil en algunos pacientes para

disminuir su incapacidad, para indicar lo que se espera conseguir
y, por supuesto, para asegurarse de que estdn preparados para el
tratamiento postoperatorio.

7. Los pacientes agradecen una explicacion clara de lo que ha suce-

dido, de qué puede hacerse, y de cudndo puede hacerse. Es 1itil para
ellos saber durante cuanto tiempo pueden planear estar sin traba-
jar, reduciendo sus actividades diarias y sin conducir. Una cuarta
parte de todos mis pacientes han sufrido lesiones nerviosas yatro-
génicas. Pienso que el médico responsable de subsanar la situacién
deberfa hacerse cargo, dar una explicacién clara, presentar un plan
de actuacién claro, y evitar un planteamiento parcial. Yo informo
a los pacientes de que enviaré un informe de los hallazgos quirtir-
gicos a sus representantes legales lo antes posible, pero que no rea-
lizaré personalmente un informe medicolegal.

@ CONSULTA Y REGISTRO QUIRURGICO
Yo espero establecer ¢l diagndstico y presentar un plan de actuacion
en la primera consulta con el paciente. Esta informaci6n se envia, en
una carta, al médico que remite al paciente y al médico de familia. Mu-
chos pacientes estdn ya trabajando con el fisioterapeuta o con el tera-
peuta ocupacional, y entonces se enviardn las cartas para ellos a la di-
reccién del paciente. Encuentro esta préctica particularmente itil cuando
se estdn tratando nifios. Es esencial la comunicacién con otros com-
pafieros, y es la base de una buena atencién continuada para aguellos
pacientes que vienen de lejos. Las férulas dindmicas o estdticas nece-
sarias se fabrican en la primera consulta.

Los registros quinirgicos deben ser cuidadosamente mantenidos y
complementados con dibujos y fotografias (Fig. 30.6).

1. Evaluacién preoperatoria: Incluida informacion acerca del miem-
bro dominante, la naturaleza del trabajo del paciente, la causa y la
fecha de la lesidn, las lesiones asociadas, el resumen del defecto
neurolégico preoperatorio y sus consecuencias, y cualquier infor-
macién relevante de investigaciones auxiliares.

2. Hallazgos: Incluida informacién acerca de estudios electrodiag-
nésticos as{ como descripcién de las lesiones.

3. Reparacidn: Siempre deberd ser incluido el estado de los cabos tras
la reseccién y el defecto después de la misma.

4, Registros: De los hallazgos de los estudios electrodiagndsticos y
del material tomado para exploracién histol6gica o coq fines de in-
vestigacion.,

5. Tratamiento postoperatorio: Es particularmente importante, indi-
cando el momento de retirada de los puntos, la duracién y el cam-
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ROYAL NATIONAL ORTHOPAEDIC HOSPITAL, STANMORE
UNIDAD DE LESION DE NERVIOS PERIFERICOS

Notas de la intervencisn

Nombre:
Hospital:
Pabellén:

Intervencisn;
Coddigo:

Cirujanos:

Anestesista:

Duracién de la anestesia general:
Tiempo de isquemia:

Pérdida sanguinea:

Fecha de intervencion:

Preoperatoriamente:

Posicién:
Incision:

Hallazgos:

Procedimientos:

Reparaci6n:

Resumen de las alteraciones:
Cierre:

Registros/muestras:
Postoperatoriamente:
Comentarios;

Firma:
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Seccion V I Nervios

ROYAL NATIONAL ORTHOPAEDIC HOSPITAL, STANMORE
UNIDAD DE LESION DE NERVIOS PERIFERICOS

Notas de la intervencién

MNombre:
Hospital:
Pabellon:

Intervencién:
Céddigo:

Cirujanos:

Anestesista:

Duracién de la anestesia general;
Tiempo de isquemia:

Pérdida sanguinea:

Fecha de intervencién:

Preoperatoriamente:

Posicidn:
Incision:

Hallazgos:

Procedimientos:

Reparacion:

Resumen de las alteraciones:
Cierra:

Registros/muestras:;
Postoperatoriamente:
Comentarios;

Firma:

Copias: Departamento de Atencién al Paciente, personal de codificacién

(en la unidad), cirujanos que han operado,

cirujanos que han enviado al paciente, médico de cabecera, archivo, anotaciones dal caso,

bio de férulas, el momento de inicio y el método de trabajo con el
fisioterapeuta o con el lerapeuta ocupacional, el tratamiento del do-
lor neuropitico junto con una indicacién de intervenciones re-
constructivas mds adelante.

. Comentarios: Resumen de la lesién, de las acciones realizadas, de
las indicaciones de los resultados esperados, y de si son necesarios
procedimientos més adelante. El registro debe ser objetivo, evi-

gico de una unidad de lesién de nervios periféricos (Cortesia del Royal National Orthopaedic Hospital, Stanmo-

tando las criticas a otros compaiieros. Los hechos pueden hablar
por si mismos.

Este registro se remitird al cirujano que envié al paciente y al mé-
dico de familia, junto con una carta para cada uno de ellos, en la que
se indicard el tiempo y el desarrollo de la evolucién, y cudnto tiem-
po debe esperar el paciente para volver a sus actividades diarias nor-
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wies. Si el paciente trabaja con el fisioterapeuta o con el terapeuta
wipacional en otro departamento, serd necesario realizar otro infor-
#,enviando la carta a esta persona a través del propio paciente. Se
aviardn copias de foda la correspondencia al médico de familia, quien
sel «director de orquestan.

[ ] RESECCION NERVIOSA Y NEUROLISIS
Exposicion

laexposicién quiriirgica debe ser adecuada para asegurar el control
yoximal de los vasos sanguineos daiiados, de los troncos nerviosos,
ysi fuera necesario, del esqueleto subyacente. Existen un gran ni-
tero de excelentes monografias y textos que explican estas exposi-
anes de los nervios periféricos, siendo la de Kline, Hudson y Kim®'
grticularmente impresionante. Una exposicién que ha sido extrema-
tmente 1itil es la desarrollada por Fiolle y Delmas* ya que es el mé-
ulo de eleccién para exponer el eje neurovascular desde la segunda
prte dela arteria subclavia a la parte terminal de la arteria axilar. Se
mnsigue la completa exposicién del plexo supraclavicular, retrocla-
ficular e infraclavicular, de la arteria subclavia desde la segunda par-
khasta la arteria axilar terminal, y de las venas axilar y subclavia
pofundas a la clavicula. Esto es més valioso en casos recientes de la-
wiacién o ruptura de grandes vasos profundos en la clavfcula o por
ibajo de ella y en casos tardios de falsos aneurismas o para repara-
rfn de nervios tras reparacién vascular primaria. Este es el aborda-
[t de eleccidn en lesiones por traccién cerradas en rupturas infracla-
viculares de vasos y nervios'*. Yo infiltro la lfnea de incisién con
uestésico local (levobupivacafna al 0,25%) antes de cortar la piel.
los nervios de la sensibilidad cutdnea requieren su atencién durante
lexposicién: jlos pacientes no se toman bien las lesiones no espe-
rdas de nervios! El abordaje del tronco nervioso es mds ficil si se
raliza en planos tisulares no cicatriciales, proximal y distalmente al
ligar de la lesién. Las incisiones cortas supondrén una mayor difi-
altad.

Reseccién del nervio lesionado

laextensién de la reseccién del cabo dafiado es bastante mds ficil en
ina lesién limpia producida por un cuchillo o un vidrio. La reseccién
«#rd minima, de 1 mm o menos. En rupturas por traccién cerradas se
recesitard una pequefia reseccion, suficiente para exponer una arqui-
lectura ordenada y reconocible de los paguetes. Cuando se realiza la
intervenci6n dentro de las 72 horas siguientes a la lesién, la estimula-
tibn de los cabos distales puede proporcionar informacién acerca de
iqué nivel el nervio est4 fisiolégicamente activo. En el cabo proxi-
mal a veces es posible demostrar en qué punto del nervio se conserva
laconducci6n. En rupturas por traccién cerradas agudas sugiero lo si-
guiente: se realiza la reseccién proximal de los nervios hasta ver con
tlaridad los paquetes separados. He observado que la cantidad de ner-
vio resecado nunca seré de mds de 1 cm de cada extremo.

El diagnostico es normalmente mdés fécil cuanto més precoz se
realice 1a exploracién. No solamente el campo estar libre de tejido ci-
catricial, sino que los axones del cabo distal continuardn conducien-
do, por lo que los paquetes con funcién predominantemente motora
podrdn ser identificados. Con la cirugia precoz es posible conseguir la
correspondencia de la disposicidn fascicular de los cabos; a medida
que pasa el tiempo, esta correspondencia se vuelve progresivamente
mis dificil. Con la demora sucede una progresiva colagenizacién in-
traneural.

En casos tardios, la distincién entre fasciculos motores y sensiti-
vos, y la coincidencia de los patrones de los paquetes son mds difici-
les. Una contribucién més préctica es la dada por Gschmeissner y cols.,

quienes desarrollaron una evaluacién en 2 minutos de los cabos me-
diante un corte congelado. Brushart” relaté su experiencia en estudios
histoquimicos de mufiones nerviosos en reparaciones tardias, utili-
zando tinciones para la acetilcolinesterasa.

Aspectos téenicos

Habitualmente es necesaria la anestesia general debido a la duracién
de la intervenci6n y'a la necesidad de incisiones en otras partes del
miembro o en el otro miembro para la extraccién de injertos. Debe evi-
tarse la utilizaci6n de relajantes musculares, para permitir la estimu-
laci6n nerviosa y registrar los datos. Cuando sea posible, la exposi-
cién de los nervios en los miembros serd mas ficilmente realizable si
el campo estd exsangiie. Debemos recordar el efecto del torniquete de
isquemia en la conduccidn, el cual se establece en aproximadamente
15 minutos y mantiene un blogueo de conduccién completo temporal
durante 30 minutos.

Estas intervenciones duran bastante tiempo, siendo a menudo im-
predecible, por lo que es especialmente importante proteger los pun-
tos de presidn en las rodillas, codos y cualquier otro lugar. Las inter-
venciones quirtirgicas sobre los nervios del cuello tienen el riesgo
afiadido de embolia gaseosa.

Aparatos e instrumentos

1. Los estimuladores simples serdn utilizables cuando sélo se pre-
tende conseguir una respuesta motora directa.

2. Se requerird un aparato més elaborado para la estimulacién y el
registro de nervios y misculos. El estimulador que yo prefiero es
uno bipolar con electrodos de platino. El registro proviene de un
electrodo bipolar colocado en la superficie del fasciculo nervioso
o de un electrodo de aguja concéntrica en el misculo. Para la es-
timulacién y el registro de los potenciales sensoriales evocados
del cuello y del cuero cabelludo la colocaci6n serd la siguiente:
filtro, 20 Hz a 2 KHz; tiempo base, 1, 2, 3 0 5 ms; voltios/divi-
si6m, 20 pV a 50 pV; duracién, 0,2 simple; intensidad de estimu-
lacidn, 1 a 50 voltios,

3. Para conseguir el aumento, yo utilizo gafas de aumento y mi-
croscopio quinirgico. Los microscopios son OPMI 6SD FC y
OPMI 6 (Karl Zeiss, Oberkochen). La base es la universal S3B
(Karl Zeiss, Oberkochen).

4. Ademds de un equipo fino de partes blandas, se requiere instru-
mental especial para fijacién interna de huesos e instrumental vas-
cular fino; tijera y pinza de De Bakey que serén iitiles para mani-
pular los nervios.

5. Se utilizan varias suturas: nailon de 6/0 y de 7/0 en una aguja vas-
cular de 8 mm para la sutura epineural. Las suturas més finas de
8/0, 9/0 y 10/0 se utilizan para sutura perineural, para transferen-
cias nerviosas y para injertos.

6. Deben estar disponibles los portaagujas adecuados, pinzas finas,
y tijeras para trabajar bajo el microscopio.

7. Son necesarios erinas finas de piel, ganchos de pléstico, clips li-
geros, y retractores maleables.

8. Eladhesivo de fibrina'® fue utilizado de forma regular en el Ro-
yal National Orthopaedic Hospital (RNOH) y en '8l Hospital St.

Mary hasta comienzos de los aiios 80. En esa época se retir§ este
material y se comercializé un nuevo producto. Yo utilizo ahora
Tisseel (Immuno, Ltd. Arctic. House, Rye, Lane, Dunton Gre-
en, SevenQOaks, TN 14 5 HB- UK). La solucién de aprotinina
debe diluirse con agua estéril; de lo contrario existe riesgo de in-
ducir la formaci6n de fibrosis. La preparaci6n no diluida se re-
serva para la hemostasia. La punta de la aguja unida a la jerin-
guilla preparada debe dirigirse lejos de la unidén entre los injertos

y los extremos o de la zona del nervio reparado, o de lo contra-
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ules. Si el paciente trabaja con el fisioterapeuta o con el terapeuta
rpacienal en otro departamento, serd necesario realizar otro infor-
1, enviando la carta a esta persona a través del propio paciente. Se
aviaréin copias de roda la correspondencia al médico de familia, quien
sel edirector de orquestas.

¥ RESECCION NERVIOSA Y NEUROLISIS

Exposicion

lzexposicion quirdrgica debe ser adecuada para asegurar el control
yoximal de los vasos sanguineos dafiados, de los troncos nerviosos,
11 fuera necesario, del esqueleto subyacente. Existen un gran ni-
iero de excelentes monografias y textos que explican estas exposi-
dnes de los nervios periféricos, siendo la de Kline, Hudson y Kim*'
jticularmente impresionante. Una exposicién que ha sido extrema-
imente 1til es la desarrollada por Fiolle y Delmas* ya que es el mé-
o de eleccién para exponer el eje neurovascular desde la segunda
jrte de la arteria subclavia a la parte terminal de la arteria axilar. Se
mnsigue la completa exposicién del plexo supraclavicular, retrocla-
ricular e infraclavicular, de la arteria subclavia desde la segunda par-
rhasta la arteria axilar terminal, y de las venas axilar y subclavia
pofundas a la clavicula. Esto es mds valioso en casos recientes de la-
wracion o ruptura de grandes vasos profundos en la clavicula o por
ibajo de ella y en casos tardios de falsos aneurismas o para repara-
difn de nervios tras reparacién vascular primaria. Este es el aborda-
pde elecci6n en lesiones por traccion cemradas en rupturas infracla-
riculares de vasos y nervios'. Yo infiltro la Ifnea de incisién con
nzstésico local (levobupivacafna al 0,25%) antes de cortar la piel.
los nervios de la sensibilidad cutdnea requieren su atencién durante
I exposicién: jlos pacientes no se toman bien las lesiones no espe-
ndas de nervios! El abordaje del tronco nervioso es mds fécil si se
raliza en planos tisulares no cicatriciales, proximal y distalmente al
ligar de la lesién. Las incisiones cortas supondrén una mayor difi-
rultad.

Reseccién del nervio lesionado

Laextensién de la reseccién del cabo dafiado es bastante més fécil en
ina lesion limpia producida por un cuchillo o un vidrio. La reseccién
setd minima, de 1 mm o menos. En rupturas por traccién cerradas se
necesitard una pequefia resecci6n, suficiente para exponer una arqui-
izctura ordenada y reconocible de los paquetes. Cuando se realiza la
intervencién dentro de las 72 horas siguientes a la lesién, la estimula-
tién de los cabos distales puede proporcionar informacién acerca de
1qué nivel el nervio estd fisiolégicamente activo. En el cabo proxi-
mal a veces es posible demostrar en qué punto del nervio se conserva
laconduccién. En rupturas por traccién cerradas agudas sugiero lo si-
guiente: se realiza la reseccién proximal de los nervios hasta ver con
claridad los paquetes separados. He observado que la cantidad de ner-
vio resecado nunca serd de més de 1 cm de cada extremo.

El diagn6stico es normalmente mds fécil cuanto més precoz se
realice la exploracién. No solamente el campo estard libre de tejido ci-
catricial, sino que los axones del cabo distal continuardn conducien-
do, por lo que los paguetes con funcién predominantemente motora
podrén ser identificados. Con la cirugfa precoz es posible conseguir la
correspondencia de la disposicién fascicular de los cabos; a medida
que pasa el tiempo, esta correspondencia se vuelve progresivamente
més dificil. Con la demora sucede una progresiva colagenizacién in-
traneural.

En casos tardios, la distincién entre fasciculos motores y sensiti-
vos, y la coincidencia de los patrones de los paquetes son més difici-
les. Una contribucién més préctica es la dada por Gschmeissner y cols.,

quienes desarrollaron una evaluacién en 2 minutos de los cabos me-
diante un corte congelado. Brushart™ relaté su experiencia en estudios
histoquimicos de mufiones nerviosos en reparaciones tardias, utili-
zando tinciones para la acetilcolinesterasa.

Aspectos técnicos

Habitualmente es necesaria la anestesia general debido a la duracién
de la intervencién y'a la necesidad de incisiones en otras partes del
miembro o en el otro miembro para la extraccién de injertos. Debe evi-
tarse la utilizacién de relajantes musculares, para permitir la estimu-
lacién nerviosa y registrar los datos. Cuando sea posible, la exposi-
cién de los nervios en los miembros serd mas ficilmente realizable si
el campo estd exsangiie. Debemos recordar el efecto del torniquete de
isquernia en la conduccién, el cual se establece en aproximadamente
15 minutos y mantiene un bloqueo de conduccién completo temporal
durante 30 minutos.

Estas intervenciones duran bastante tiempo, siendo a menudo im-
predecible, por lo que es especialmente importante proteger los pun-
tos de presidn en las rodillas, codos y cualquier otro lugar. Las inter-
venciones quirirgicas sobre los nervios del cuello tienen el riesgo
afiadido de embolia gaseosa.

Aparatos e instrumentos

1. Los estimuladores simples serin utilizables cuando sélo se pre-
tende conseguir una respuesta motora directa.

2. Se requerird un aparato mds elaborado para la estimulacién y el
registro de nervios y misculos. El estimulador que yo prefiero es
uno bipolar con electrodos de platino. El registro proviene de un
electrodo bipolar colocado en la superficie del fasciculo nervioso
o de un electrodo de aguja concéntrica en el misculo. Para la es-
timulacién y el registro de los potenciales sensoriales evocados
del cuello y del cuero cabelludo la colocacidn serd la siguiente:
filtro, 20 Hz a 2 KHz; tiempo base, 1, 2, 3 o 5 ms; voltios/divi-
sién, 20 pV a 50 uV; duracidn, 0,2 simple; intensidad de estimu-
lacion, 1 a 50 voltios.

3. Para conseguir el aumento, yo utilizo gafas de aumento y mi-
croscopio quirirgico. Los microscopios son OPMI 6SD FC y
OPMLI 6 (Karl Zeiss, Oberkochen). La base es la universal S3B
(Karl Zeiss, Oberkochen).

4. Ademds de un equipo fino de partes blandas, se requiere instru-
mental especial para fijacién interna de huesos e instrumental vas-
cular fino; tijera y pinza de De Bakey que serdn iitiles para mani-
pular los nervios.

5. Se utilizan varias suturas: nailon de 6/0 y de 7/0 en una aguja vas-
cular de 8 mm para la sutura epincural. Las suturas mds finas de
8/0, 9/0 y 10/0 se utilizan para sutura perineural, para transferen-
cias nerviosas y para injertos.

6. Deben estar disponibles los portaagujas adecuados, pinzas finas,
y tijeras para trabajar bajo el microscopio.

7. Son necesarios erinas finas de piel, ganchos de pléstico, clips li-

geros, y retractores maleables.

. El adhesivo de fibrina'® fue utilizado de forma regular en el Ro-
yal National Orthopaedic Hospital (RNOH) y en el Hospital St.
Mary hasta comienzos de los afios 80. En esa época se retir6 este
material y se comercializd un nuevo producto. Yo utilizo ahora
Tisseel (Immuno, Ltd. Arctic. House, Rye, Lane, Dunton Gre-
en, SevenOaks, TN 14 5 HB- UK). La soluci6n de aprotinina
debe diluirse con agua estéril; de lo contrario existe riesgo de in-
ducir la formacién de fibrosis. La preparacién no diluida se re-
serva para la hemostasia. La punta de la aguja unida a la jerin-
guilla preparada debe dirigirse lejos de la unién entre los injertos

y los extremos o de la zona del nervio reparado, o de lo contra-
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rio puede haber desplazamiento en la linea de reparacién. Se rea-
liza una presién firme pero suave para que una capa de liquido
bafie la reparacién y ademds la selle. El pegamento de fibrina
actida como un envoltorio alrededor del nervio pero no ofrece re-
sistencia a la tensién. Es importante realizar un cuidadoso cie-
rre de las capas de tejidos sobre el nervio reparado para aumen-
tar la seguridad de la reparacién, siendo esencial la ferulizacién
del miembro de forma cuidadosa y adecuada tras los métodos
convencionales de sutura. Una revisién particularmente bien
realizada por Narakas'®, indicaba que sus resultados mejoraban
un 15%.

9. Todos los tejidos deben ser tratados con delicadeza, La curacién
de la herida sin infeccién y la recuperaci6n de las lesiones del
nervio dependen de la viabilidad de los tejidos. Es mds impor-
tante evitar la infecci6n mediante la manipulacién cuidadosa de
los tejidos y una adecuada hemostasia que por los antibiéticos.

10. El campo quinirgico debe mantenerse libre de sangre tanto como
sea posible pero humedecido regularmente con suero salino.

L. Los nervios deben manipularse con extremo cuidado. Podemos
retraerlos con erinas de piel muy finas por el epineuro o con gan-
chos de pléstico, pero no deben ser movilizados una longitud ex-
cesiva para no dafiar su aporte sanguinco.

Neurdlisis

Ha existido confusién a cerca del significado de este término, es-
pecialmente en la distinci6n entre neurdlisis «externa» ¢ «internas.
Frykman y cols.*” han ayudado enormemente a clarificar la termi-
nologia. La neurélisis externa significa liberar el nervio de un agen-
le que lo constrifie o lo distorsiona, y en este procedimiento el epi-
neuro no se secciona. La descompresién del nervio mediano en la
muiieca o en ¢l tronco inferior del plexo braquial en el sindrome del
desfiladero tordcico neurogénico son ejemplos de neurélisis exter-
na. La liberacién de unos troncos nerviosos dentro de un foco de
fractura o una articulacion o la liberacién mediante diseccién de un
nervio de un lecho de tejido cicatricial, son otros ejemplos. La neu-
rélisis externa es realmente valiosa cuando se utiliza para liberar un
nervio de un agente externo que lo distorsiona o lo comprime siem-
pre y cuando el agente no vuelva a recurrir. La liberacién de un
nervio de un lecho de tejido cicatricial tendr4 éxito sélo si el ner-
vio puede ser recolocado en un lecho libre de este tejido cicatricial.
Incluso entonces existe la posibilidad de que la cicatriz vuelva a
crecer.

La neurdlisis interna es la exposici6n de fasciculos mediante epi-
neurotomfa con extirpacién parcial del epincuro ¥ separacion de los
fasciculos individuales si es necesario mediante Ia retirada de tejido
cicatricial interfascicular. Para este procedimiento Frykamn y cols.”
recomendaron el tégmino de neur6lisis interfascicular. El procedi-
miento supone la division y retirada del epineuro interfascicular.,

Las indicaciones para la neurélisis interna son limitadas:

I. La separacién de los fasciculos intactos de los lesionados en ner-
vios que han sufrido una seccién parcial (neuroma en continuidad).

2. Separacién de un fasciculo individual de un nervio con el propdsi-
to de transferirlo, como en la operacién de Oberlin'*%,

3. Separacién de los fasciculos intactos durante la extirpacidn de un
tumor benigno pero infiltrativo.

4. Durante la reparacién de un mufién para la recepcién de injertos
nerviosos en la reparacién tardfa,

Métodos de sutura

Se ha escrito mucho a cerca de las ventajas relativas de las suturas pe-
rincural (fascicular) y epineural. Tupper' resumi6 la experiencia ge-

neral de que no existia una diferencia demostrable entre los resultados
de las suturas epineural y fascicular. Orgell' describi6 una sutura fis.
cicular modificada, «la sutura de grupos fasciculares», y concluy6 que
la sutura epineural era «la técnica de eleccién para la mayoria de las
laceraciones nerviosas agudas». Sefialé que era mds fdcil y més répi-
da y suponia una menor manipulacién de las estructuras internas de|
nervio que cuando se realizaba una sutura fascicular, Kline y Hudsen™
sugirieron que la sutura fascicular debfa reservarse para «algunos ner-
vios oligofascicularess.

Millesi'™ pensé que el epineuro era la principal fuente de infil
tracion de la Ifnea de sutura por fibroblastos. En su téenica de syt
ra fascicular, se resecaba el epineuro de los cabos proximal y distal
de nervio y el tronco se dividia en grupos de paquetes. La linea de
sutura se protegia mediante injertos de misculo sano y grasa. Kalo
y cols.” presentaron un estudio de 51 reparaciones de lesiones bajas
de los nervios mediano y cubital mediante discccién intraneural y
orientacion fascicular eléctrica: esta combinacién parecfa mejorar
las coincidencias anatémicas. Hall* realizé una revisién de excep-
cional valor proporcionando una visién neurobioldgica de la repara-
cidn nerviosa.

Yo continio utilizando una sutura de paquetes para la reparacién
primaria de una seccién limpia de la mayor parte de los troncos ner-
viosos y espero utilizar suturas de grupos fasciculares en casos dife-
ridos. Pienso que la reparacién del epineuro es importante por afia-
dir fuerza a la reparacién, por el sellado del tronco nervioso del tejido
adyacente, y por restaurar, todo lo que sea posible, un plano de des-
lizamiento entre el tronco nervioso y los tejidos adyacentes.

Se ha escrito mucho acerca de las técnicas de sutura nerviosa, Pien-
s0 que el cirujano que las realice utilizard su propio criterio para ver
qué es lo apropiado, siempre teniendo en cuenta el objetivo primario
de la reparacion, que es coaptar, tanto como sea posible, un nervio sano
sin interferencias indebidas del perineuro ¥ sin tensién indeseable (no
fisiolégica) en el aporte sanguinco.

La proteccién de la reparacién mediante flexion cuidadosamen-
te regulada de las articulaciones adyacentes es esencial. El cirujano
debe utilizar la técnica con la cual se encuentie mis seguro de si mis-
mo y que més adecuada sea. Dentro de los principios generales asen-
tados anteriormente, encuentro dificil decir si existe una manera
«correcta» o una «incorrecta» de hacer las cosas. Como dice Brus-
hart*, comentando la cronologfa de la reparacion, «en cirugfa del
nervio periférico, la primera reparacién debe ser la mejor reparacidn
posibles.

¢Sutura directa o injerto?

Es preferible la sutura término-terminal siempre que el defecto tras |
reseccion sea pequeiio, se necesite poca movilizacién del nervio para
cerrar dicho defecto, y la reparacién nerviosa quede sin tensién y sin
excesiva flexién de las articulaciones adyacentes. Clark y cols.” de-
mostraron muy claramente los efectos perjudiciales de la tension so-
bre una reparacién nerviosa.

Yo pienso que la sutura término-terminal de los nervios del ple-
xobraquial por encima de la clavicula o del nervio accesorio no siem-
pre es viable y prefiero siempre utilizar injertos interpuestos, aunque
€stos sean cortos.

Se produce un retroceso eldstico de los mufiones nerviosos una vez
que el tronco ha sido cortado, y es mucho mis f4cil superar este efec-
to sin ninguna tensién indebida sobre el nervio cuando la intervencién
se realiza dentro de los primeros dfas tras producirse la lesién. Cuan-
to més se demore, ms posible es que la reparacion requiera un injer-
to, ya que los muiiones se quedan incluidos en el tejido cicatricial y

ademds se produce un aumento de la colagenizacién dentro de los mu- '
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rio puede haber desplazamiento en Ia Ifnea de reparacion. Se rea-
liza una presién firme pero suave para que una capa de liquido
baiie la reparaci6n y ademds la selle. El pegamento de fibrina
actia como un envoltorio alrededor del nervio pero no ofrece re-
sistencia a la tensién. Es importante realizar un cuidadoso cie-
rre de las capas de tejidos sobre el nervio reparado para aumen-
tar la seguridad de la reparaci6n, siendo esencial la ferulizacién
del miembro de forma cuidadosa ¥ adecuada tras los métodos
convencionales de sutura. Una revisién particularmente bien
realizada por Narakas'®, indicaba que sus resultados mejoraban
un 15%.

9. Todos los tejidos deben ser tratados con delicadeza, La curacién
de la herida sin infeccién y la recuperacion de las lesiones del
nervio dependerde la viabilidad de los tejidos. Es mas impor-
tante evitar la infeccién mediante la manipulacién cuidadosa de
los tejidos y una adecuada hemostasia que por los antibidticos.

10. El campo quiriirgico debe mantenerse libre de sangre tanto como
sea posible pero humedecido regularmente con suero salino.

1. Los nervios deben manipularse con extremo cuidado. Podemos
retraerlos con erinas de piel muy finas por el epineuro o con gan-
chos de pldstico, pero no deben ser movilizados una longitud ex-
cesiva para no dafiar su aporte sanguineo.

Neurélisis

Ha existido confusién a cerca del significado de este término, es-
pecialmente en la distinci6n entre neurélisis «externa» e «internar.
Frykman y cols.”? han ayudado enormemente a clarificar la termi-
nologia. La neurélisis externa significa liberar el nervio de un agen-
te que lo constrifie o lo distorsiona, ¥ en este procedimiento el epi-
Neuro no se secciona. La descompresién del nervio mediano en la
mufieca o en el tronco inferior del plexo braquial en el sindrome del
desfiladero tordcico neurogénico son ejemplos de neurélisis exter-
na. La liberacion de unos troncos nerviosos dentro de un foco de
fractura o una articulacién o la liberacién mediante diseccién de un
nervio de un lecho de tejido cicatricial, son otros ejemplos. La neu-
rélisis externa es realmente valiosa cuando se utiliza para liberar un
nervio de un agente externo que lo distorsiona o lo comprime siem-
pre y cuando el agente no vuelva a recurrir. La liberacién de un
nervio de un lecho de tejido cicatricial tendré éxito solo si el ner-
vio puede ser recolocado en un lecho libre de este tejido cicatricial.
Incluso entonces existe la posibilidad de que la cicatriz vuelva a
crecer.

La neurdlisis interna es la exposicién de fasciculos mediante epi-
neurotomia con extifpacién parcial del epineuro ¥y separacién de los
fasciculos individuales si es necesario mediante Ia retirada de tejido
cicatricial interfascicular. Para este procedimiento Frykamn y cols.®
recomendaron el término de neurélisis interfascicular. El procedi-
miento supone la divisién y retirada del epineuro interfascicular.

Las indicaciones para la neurélisis interna son limitadas:

1. La separacién de los fasciculos intactos de los lesionados en ner-
vios que han sufrido una seccién parcial (neuroma en continuidad).

2. Separacién de un fascfculo individual de un nervio con el propési-
to de transferirlo, como en la operacién de Oberlin'".

3. Separacién de los fasciculos intactos durante la extirpacién de un
tumor benigno pero infiltrativo. .

4. Durante la reparacién de un muiién para la recepcién de injertos
nerviosos en la reparacién tardfa.

Métodos de sutura

Se ha escrito mucho a cerca de las ventajas relativas de las suturas pe-
rineural (fascicular) y epineural. Tupper'® resumié la experiencia ge-

neral de que no existia una diferencia demostrable entre los resultadas
de las suturas epineural y fascicular. Orgell ™ describi6 una sutura fus.
cicular modificada, «la sutura de grupos fasciculares», y concluy6 que
la sutura epineural era «la técnica de eleccién para la mayorifa de lss
laceraciones nerviosas agudas». Sefialé que era mds ficil y més répi-
da y suponfa una menor manipulacién de las estructuras internas del
nervio que cuando se realizaba una sutura fascicular. K line y Hudsea”
sugirieron que la sutura fascicular debfa reservarse para «algunos ner-
vios oligofascicularess.

Millesi'™ pensé que el epineuro era la principal fuente de infil-
traci6n de la linea de sutura por fibroblastos, En su técnica de suty-
ra fascicular, se resecaba el epineuro de los cabos proximal y distal
de nervio y el tronco se dividfa en grupos de paquetes. La linea dz
sutura se protegia mediante injertos de misculo sano ¥y grasa. Katg
y cols.” presentaron un estudio de 51 reparaciones de lesiones bajas
de los nervios mediano y cubital mediante diseccién intraneural y
orientacién fascicular eléctrica: esta combinacién parecia mejorar
las coincidencias anatémicas, Hall* realizé una revisién de excep-
cional valor proporcionando una visién neurobioldgica de la repara-
cidn nerviosa.

Yo contintio utilizando una sutura de paquetes para la reparacién
primaria de una seccién limpia de la mayor parte de los troncos ner-
vi0s0s y espero utilizar suturas de grupos fasciculares en casos dife-
ridos. Pienso que la reparacién del epineuro es importante por afiz-
dir fuerzaala reparacién, por el sellado del tronco nervioso del tejido
adyacente, y por restaurar, todo lo que sea posible, un plano de des-
lizamiento entre el tronco nervioso y los tejidos adyacentes.

Se ha escrito mucho acerca de las técnicas de sutura nerviosa. Pien-
$0 que el cirujano que las realice utilizard su propio criterio para-ver
qué es lo apropiado, siempre teniendo en cuenta el objetivo primario
de la reparacién, que es coaptar, tanto como sea posible, un nervio sano
sin interferencias indebidas del perineuro y sin tensién indeseable (no
fisiolégica) en el aporte sanguineo.

La protecci6n de la reparacién mediante flexién cuidadosamen-
te regulada de las articulaciones adyacentes es esencial. E| cirujano
debe utilizar la técnica con la cual se encuentre mis seguro de si mis-
mo y que mis adecuada sea. Dentro de los principios generales asen-
tados anteriormente, encuentro dificil decir si existe una manera
«correcta» o una «incorrecta» de hacer las cosas. Como dice Brus.
hart™, comentando la cronologfa de la reparacién, «en cirugfa del
nervio periférico, la primera reparacién debe ser Ja mejor reparacicn
posibles.

¢Sutura directa o injerto?

Es preferible la sutura término-terminal siempre que el defecto tras la
reseccién sea pequefio, se necesite poca movilizaci6n del nervio paa
cerrar dicho defecto, y la reparaci6n nerviosa quede sin tensién y sin
excesiva flexion de las articulaciones adyacentes. Clark y cols.” de-
mostraron muy claramente los efectos perjudiciales de la tensién so-
bre una reparacién nerviosa.

Yo pienso que la sutura término-terminal de los nervios del ple-
xobraquial por encima de la clavicula o del nervio accesorio no siem-
pre es viable y prefiero siempre utilizar injertos interpuestos, aunque
eslos sean cortos.

Se produce un retroceso eldstico de los mufiones nerviosos una vez
que el tronco ha sido cortado, y es mucho mis fécil superar este efec-
to sin ninguna tensién indebida sobre el nervio cuando la intervencién
se realiza dentro de los primeros dias tras producirse la lesién. Cuan-
to mds se demore, més posible es que la reparacién requiera un injer-
10, ya que los mufiones se quedan incluidos en el tejido cicatricial y
ademds se produce un aumento de la colagenizacién dentro de los mu-
fiones nerviosos.
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La observacién directa fuestra que la transposicién anterior de
1Vios ~omo el cubital o el radial consigue como méximo, 3 ¢m. Yo
ansidero necesario utilizar injertos para todas las reparaciones dife-
Was del nervio radial en el antebrazo y para todas las reparaciones
bade se ha perdido 1 cm del nervio,

Una sencilla prueba para valorar la idoneidad de ung sutura direc-
8de un tronco nervioso en la mufieca o en e] antebrazo consiste en
MSAr una sutura epineural de nailon de 7/0, con Ia mufieca en flexién
kno més de 30°, esta sutura aproxima los mufiones sin producir
¥3garros en el epineuro ¥ sin causar blanqueamiento de los Vasos epi-
kurales, entonces serd razonable realizar dicha sutura, Sj esto falla,
#id necesario injertar,

He comprobado 1a necesidad de utilizar injertos en todos los ca-

@ producida por fractura, y en Ia 8ran mayorfa de los nervjos
wcionados en heridas «sucias», Mis colaboradores ¥ yo utilizamos
Bertos en aproximadamente el 80% de nuestros casos, una cifra que
fiede parecer bastante elevada pero que refleja el tipo de casos de le-
#n nerviosa remitidos a nuestra unidad, La opinién bastante opti-
tisla de Seddon'? de] efecto sobre el aporte sangufneo no fue con-
finada por los estudios de inyeccién realizados mds adelante por Bell
1Weddell en 19843, ademds, la experiencia clinica posterior ha mos-

tdo que es preferible puentear un defecto por interposicién que por
tavilizacién?,

futura divecta

foutilizo los términos Sutura primaria cuando lg intervenci6n se
riliza dentro de los primeros 5 dfas tras la lesién, y sutura primaria
lferida cuando se realiza dentro de las tres primeras semanas, Cuan-
bhan transcurrido varios dias, sicmpre es necesario realizar alguna
Eeccion, aunque sea sélo de | mm del mufién nervioso, incluso en
b5 casos de seccign limpia con un cuchillo o una hoja de afeitar. La
Mura secundaria se utiliza para reparaciones realizadas mds de tres
ciianas después de la lesién, ¥ suponen la reseccién de un neuroma
foximalmente y de un glioma distalmente,

Los nervios mediano ¥ cubital se seccionan a nivel de la muiieca
usheridas limpias», Este es el caso ideal para sutura primaria.

.. Se prepara el miembro con una solucién antimicrobiana acuosa,
Deben evitarse preparaciones basadas en yodo y alcohol,

L Se coloca un manguito de isquemia alrededor del brazo, pero no
s¢ inflard hasta que el miembro no esté preparado y puede co-
menzarse el abordaje. E| manguito permanecerd inflado para la
exposicién e identificacin de todas las estructuras seccionadas,
¢idealmente para la reparacion de los tendones flexores, su mem-
brana sinovial, y las arterias radial y cubital, pero yo siempre li-
bero la isquemia después de 1 hora, En todas las intervenciones
tltorniquete se relajaré antes de 1a reparacién nerviosa o del in-
jerto. La reparacién de los troncos nerviosos se realiza lo dltimo,
después de haber reparado otras estructuras, E] sangrado de los
Vasos epineurales a lo largo de la superficie del nivel mediano o
incluso en su interior puede ser problemético, ¥ si no se consigue
fue responda a una presién ligera, entonces se utilizar4 con cuj-
dado un bisturf eléctrico bipolar con baja amplitud si fuera nece-
sarip.

La incisién se ampliard para que todas las estructuras seccionadas
puedan ser expuestas. En una herida profunda con lesién de las ar-
terias de la mufieca, yo libero el tiinel carpiano para ayudar a iden-
tificar las estructuras lesionadas y disminuir e] riego de compresién
tardia del nervio mediano en el tiinel (Fig. 30.7).

Se reparan los tendones mediante sutura internga ¥ epitendinosa, La
reparacién de la membrana sinovial alrededor de cada tendén es,

Ivoys

TTIT T e s e

€n mi opinidn, un paso esencial para disminuir las adherencias en-
tre los tendones y el nervio reparado. Debe permitirse que el ner-
vio deslice entre las capas sinoviales. Se reparan las arterias con
sutura de puntos sueltos con nailon de 8/0,

5. Eltejido del mesoneuro adventicip se rechaza hacia atrds en cada
muiién para exponer el verdadero epineuro (Fig. 30.8). Como ayu-
da para realizar 1a correspondencia de los mufiones ne

los vasos sanguineos epineurales, El dibujo de Ia superficie de
corte de cada nervip ayudard a planificar |a colocacién de la sy-
tura. Los paquetes coincidentes, identificados POr su tamafio y por
Su posicién en e] nervio, se confrontardn uno con otro mediante
sutura perineural de nailon de 10/0 (Fig. 30.9). Para el nervio me-
diano, entre 6 y § paquetes clave quedarsdn suturados de esta ma-
nera para coaptar las caras de] nervio lo mds cxactamente posi-
ble. La reparacidn se completard utilizando suturas de nailon de
9/0 a través del perineuro y el epineuro (Fig. 30.10). El nervio se
puede rotar en un algodén empapado en Suero salino, primero de
un lado y luego del otrg para que sea accesible toda Ig circunfe-

Nervio
mediano
dentro
del tinel
del carpo

FIGURA 30.7. La identificacion no siempre es facil. Yo he visto nervios
medianos suturados a un tendon, Obsérvese |a extension de la in-
cision para que los tejidos normales estén expuestos, permitiendo
una definicién adecuada de Que estd y que no esta dafado.
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La observacién directa fuestra que la transposicién anterior de
kvios como el cubital o e] radial consigue como miximo, 3 cm. Yo
isidero necesario utilizar injertos para todas las reparaciones dife-
itss del nervio radial en ] antebrazo y para todas Jas reparaciones
bade se ha perdido 1 em del nervio,

Una sencilla prueba para valorar la idoneidad de una sutura direc-
“de un tronco nervioso en la mufieca o en el

JS4r una sutura epineural de nailon de 7/0, con
no més de 30°, S C€sla sutura aproxima los
ksgarros en el epineuro y sin causar blanquea
kurales, entonces ser4 razonable realiz
& necesario injertar,

He comprobado 1a necesidad de utilizar injertos en todos los ca-
% de rupturas por traccién cerradas del plexo braquial supraclavi-
slar, en précticamente todos los casos de lesién nerviosa compues-
1 producida por fractura, y en Ia gran mayorfa de los nervios
wcionados en heridas «Sucias». Mis colaboradores y Yo utilizamos
tigrtos en aproximadamente el 80% de NUESLros casos, una cifra que
pede parecer bastante elevada PEro que refleja el tipo de casos de Je-
W0 nerviosa remitidos a nuestra unidad. La opinién bastante opti-
tsta de Seddon'?” del efecto sobre el aporte sangufneo no fue con-
fmada por los estudios de inyeccién realizados mds adelante por Bell
|Weddell en 19843, ademds, |a experiencia clinica posterior ha mos-

rido que es preferible puentear un defecto por interposicién que por
tavilizacién™,

antebrazo consiste en
la mufieca en flexign
muiiones sin producir
miento de los vasos epi-
ar dicha sutura. Si estq falla,

futura directa

foutilizo los términes Sutura primaria cuando la intervencién se
riliza dentro de los primeros 5 dfas tras la lesién, ¥ Sutura primaria
ifzrida cuando se realiza dentro de las tres primeras semanas. Cuan-
bhan transcurrido varios dias, siempre es necesario realizar alguna
Beccidn, aunque sea s6lo de | mm del mufién nervioso, incluso en
5 casos de seccidn limpia con un cuchillo o una hoja de afeitar, La
Mura secundaria se utiliza para reparaciones realizadas més de tres
eanas después de 1a lesion, y suponen la reseccidn de un neuroma
reximalmente y de up glioma distalmente.

Los nervios mediano ¥ cubital se seccionan a nivel de

la muiieca
a«heridas limpiasy.

Este es el caso ideal para sutura primaria,

| 8¢ prepara el miembro con una solucién antimicrobjana acuosa,
Deben evitarse preparaciones basadas en yodo y alcohol.

menzarse el abordaje. El manguito permanecers inflado para la
exposici6n e identificacion de todas las estructuras seccionadas,
eidealmente para la reparacién de los tendones flexores, su mem-
brana sinovial, y las arterjas radial y cubital, pero Yo siempre li-
bero Ia isquemia después de 1 hora. En todas las intervenciones
el torniquete se relajard antes de la reparacién nerviosa o del jp-
jerto. La reparacién de los troncos nerviosos se realiza lo dltimo,
espués de haber reparado otras estructuras. El sangrado de los
vasos epineurales a lo largo de la superficie del nivel mediano o
incluso en su interior puede ser problemdtico, ¥ si no se consigue
que responda a una presién ligera, entonces se utilizaré con cui-
dado un bisturf eléetrico bipolar con baja amplitud si fuera nece-
sario,

. La incisi6n se ampliard para que todas las estructuras seccionadas
puedan ser expuestas. En una herida profunda con lesién de las ar-
terias de la mufieca, yo libero el tine] carpiano para ayudar a jden-
tificar las estructuras lesionadas y disminuir e] riego de compresién
tardia del nervio mediano en el tine] (Fig. 30.7).

Sereparan los tendones mediante sutura interna y epitendinosa, La
reparacién de la membrana sinovial alrededor de cada tendén es,

S L LY "1™ IJvoy

€n mi opinidn, un paso esencial para disminuir |
tre los tendones ¥ el nervio reparado, Debe
vio deslice entre Ias capas sinoviales. Se re
sutura de puntos sueltos con nailon de 8/0,
5. Eltejido del mesoneuro adventicio se rechaza hacia atrés en cada
Muién para exponer el verdadero epineuro (Fig. 30.8). Como ayu-
da para realizar Ia correspondencia de v
utilizard el diferente tamaiio de los fasciculos Y la orientacién de
los vasos sanguineos epineurales, El dibujo de I3 superficie de
corte de cada nervio ayudard a planificar Ia colocacién de Ia su-
tura. Los paquetes coincidentes, identificados Por su tamaiio y por
SU posicién en el nervio, se confrontardn uno con otro mediante
sutura perineural de nailon de 10/0 (Fig. 30.9). Para el nervio me-
diano, entre 6 ¥ 8 paquetes clave quedardn suturados de esta ma-
Nera para coaptar las caras de| nervio lo mds exact
ble. La reparacidn se completard utilizando suturas
9/0 a través del perineuro y el epineuro (Fig. 30.10). El nervio se
puede rotar en un algodén €mpapado en suero salino, primero de
un lado y luego del otrg para que sea accesible toda |a circunfe-

as adherencias en-
permitirse que el per-
paran las arterias con

los mufiones nerviosos se

amente posi-

Nervio .
mediano
dentro

del tinel
del carpo

FGURA 30.7. La identificacion no siempre es facil. Yo he visto nervios
medianos suturados a un tenddn. Obsérvese |a extension de la in-
Cisién para que los tejidos normales estén expuestos, permitiendo
una definicién adecuada de Que estd y que no esta dafiado,
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FGURA309. Finalizacion de las suturas de los paquetes.

rencia del nervio. Mediante este método, se precisardn entre 18 y
25 suturas para reparar el nervio mediano de un adulto en la mu-
fieca.

Reparacién epineural )
La orientacién de los paquetes deberd conseguirse lo mejor posible, y
se unird el epineuro con dos suturas laterales de nailon de 8/0, cuyos
extremos se dejardn largos. La reparacién de la cara anterior se com-
pletard con 3 o 4 suturas mds de nailon de 7/0. Entonces se rotard cl
nervio mediante manipulacién de las suturas laterales para que el epi-
neuro posterior pueda ser unido.

Es en la herida reciente en la que mejor se muestran las desventa-
Jas de la reparacién epineural. Los paguetes pueden estar torsionados
unos alrededor de otros dentro del epineuro.

—
/(’\')\F’e'inauro

FIGURA 30.8. Obsérvese la retraccion
de la delgada y la adventicia ex-
poniendo el verdadero epineuroy
las finas suturas que pasan a través
del epineuro interno condensado
y del perineuro de paquetes selec
cionados.

FIGURA 30.10.  Finalmente, las suturas del epineuro se aseguran ade-
cuadamente para una reparacion potente,

Sutura diferida
Es preferible levantar un colgajo mejor que reabrir la antigua cicatriz
(Fig. 30.11).

Habrd un considerable engrosamiento del epineuro externo y del
epineuro perifascicular. Esta capa no es lo suficientemente robusta
como para soportar una sutura. La movilidad de los paquetes de los
fasciculos dentro del epineuro es mucho menor.
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BRI, La cicatriz transversa en el pliegue descansa sobre el ner-
amediano seccionado. La incisién se colocara de tal manera que
¥mita levantar un colgajo sobre el nervio,

El nervio puede haber formado dos bulbos, separados por un es-
Ki0, 0 un bulbo, un neuroma «en continuidad» (Fig. 30.12).

- El primer paso de la intervencién requiere la reseccién de los bul-
bos terminales hasta conseguir un tipo reconocible de fasefculos
sanos. Debemos resistirnos a la tentacién de resecar muy poca can-
tidad para minimizar el defecto entre las dos caras preparadas del
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ERA3012. La lesién nerviosa puede presentar un bulbo doble, neu-
wma proximalmente y glioma distalmente (A) o como un neuroma
tncontinuidad» (B).

nervio. La palpacién del mufign nervioso es muy iitil para deter-
minar la diferencia entre un segmento cicatricial duro o fibroso de
otro més blando, més plegable y menos fibrosado. Yo utilizo una
hoja de bisturf nueva y realizo cortes a intervalos de 2 mm a 3 mm
hasta conseguir una cara blanda de] nervio con una arquitectura de
paquetes reconocibles,

2. Se realiza un intento de acercamiento de los dos mufiones con nai-
lon de 6/0 o de 7/0, con el codo extendido y la mufieca en neutro,

3. Una vez que las caras del nervio han sido preparadas, un esquema
de la superfici¢ serd ttil como ayuda para recordar. La adventicia
¥ el epineuro externo deben ser apartados. El lugar ideal de colo-
cacién de las suturas es a través del epineuro interho sobre fas-
ciculos individuales o sobre paquetes de fasciculos. Se utilizan su-
turas de nailon de 8/0 (Fig. 30.13).

Pienso que los aspectos téenicos de la sutura diferida o secunda-
ria son algo mds ficiles que los de la sutura primaria,

Uso de pegamento de fibrina en las suturas

Yo modifico la técnica de sutura cuando utilizo pegamento de fi-
brina. Entonces utilizo menos puntos de sutura. Los mds importan-
tes son los que aproximan, con la mayor precisién posible, los pa-
quetes mds grandes, asegurando asf de |a mejor forma posible una
orientacion topogréfica. De esta forma, se aproximan 6 u 8 de los
paquetes mayores, y luego habr4 que colocar otras 6 suturas epi-
neurales para completar la reparaci6n. En ese momento aplicaremos

el pegamento de fibrina, evitando inyectar el producto dentro de la
linea de sutura,

Preparacién del lecho nervioso

La preparacién del lecho para la reparacién del nervio es de la mayor
importancia. El nervio no debe dejarse colocado frente a un tenddn
desnudo; la sinovial debe de repararse a la vez. De forma similar los
cuerpos musculares lacerados son un lecho muy desfavorable para una
reparacion nerviosa, y debe realizarse entonces la rotacién de un teji-
do sinovial adyacente o de grasa no lesionada.

Cierre y cuidados postoperatorios

En esta fase es inestimable contar con un ayudante paciente y
cuidadoso: ver cémo una elegante reparacién se hace pedazos por
el manejo poco cuidadoso de un miembro es, como minimo, desa-
lentador.

I. La inyeccién de anestésico local (Levobupivacaina al 0,5%) alre-
dedor de los mufiones proximales de los nervios mediano y cubi-
tal disminuir4 bastante el dolor postoperatorio. Yo utilizo antibig-
ticos para las intervenciones prolongadas o cuando se ha realizado
una reparacién arterial, inyectando una dosis en embolada de ce-
furoxima de 750 mg. La piel se sutura con puntos sueltos,

2. El codo, la mufieca y las articulaciones de la mano deben inmovi-
lizarse para que los tendones flexores y los nervios reparados es-
tén protegidos. Deben evitarse las posiciones extremas de las arti-
culaciones.

3. Las férulas utilizadas mantendrdn el codo en 90° de flexién, la mu-
fieca entre 30° y 40° de flexidn, las articulaciones metacarpofa-
léngicas (MCF) en aproximadamente 70° de flexién, y las articu-
laciones interfalingicas proximales (IFP) en no més de 30° de
flexién. La férula dorsal abarcar4 hasta la punta de los dedos yla
férula palmar sélo hasta las articulaciones interfaldngicas proxi-
males. Las férulas se vendardn de tal manera que exista una res-
triccién pero no una inmovilizacién rigida. Desde el principio se
fomentard una flexién activa suave de los dedos, incluido el pul-
gar. El brazo se colocard en un cabestrillo, pero debe estimularse
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la realizacidn de una rotacién lateral activa suave y una elevacién
del hombro hasta los 90° desde el primer dfa postoperatorio.
A las tres semanas se retiran las férulas ¥ las suturas,

- La siguiente férula no restringird el movimiento del codo. La mu-

fieca s¢ inmovilizard para prevenir una extension de mds de 20°. La
zona dorsal, que abarcar4 de nuevo hasta la punta de los dedos, blo-
queard las articulaciones metacarpofaldngicas en 30° de flexitn y
las articulaciones interfaldngicas proximales en 30° de flexién. De
forma progresiva se permitird ahora una flexién vigorosa activa de
los dedos y el pulgar y una flexién activa suave de la mufieca den-
tro de lo que permita la férula, vendada en este caso en el antebra-
z0 y en la mano. En las suturas directas de los nervios en laregién
del codo se colocard una férula con bisagra a las 3 semanas de la
cirugfa. Esta permite una flexion activa pero bloqueard la exten-
sién. El arco de movimiento permitido se incrementard a interva-
los semanales mediante el ajuste de la bisagra.

- A las 6 semanas se retirardn las férulas y se introducirdn ejercicios

de flexién activos vigorosos contra resistencia, Ahora, puede ser
introducido un ejercicio de estiramiento pasivo suave de los dedos
y del pulgar,

Debemos dar alguna proteccién a la linea de sutura del nervio
durante un minimo de 6 semanas, para lo cual es fundamental la
modificacién del rango de desplazamiento de la articulacién de
la mufieca. Es también importante, sin embargo, la estimulacién
de los movimientos activos precoces suaves, dentro de los confi-
nes de la férula y de los vendajes para disminuir el riesgo de que
el nervio termine atrapado rigidamente dentro del tejido cicatri-
cial.

FIGURA 30.13. A, Se reseca el tejido ci-
catricial hacia atras, hasta los pa-
quetes sanos; el muién proximal de
la izquierda espera un corte final
marcado por la linea de puntos. La
colocacién de la sutura epineural se
indica a la derecha, en el muAén dis-
tal. B, Terminacion de la sutura epi-
neural del nervio.

® INJERTOS NERVIOSOS

Eleccion del injerto
Después del extenso anlisis de la disposicién de los fasciculos, del
contenido del tejido conjuntivo, y del tamafio de las fibras nerviosas,
Sunderland"” concluyé que «las dos mejores (elecciones para in

nervioso) son la rama superficial del nervio radial y el nervio safenn

externo. Los siguientes en orden de idoneidad son sucesivamente ¢|
nervio cutdneo medial antebraquial, el nervio cutdneo lateral antebs-
quial y el nervio cutdneo lateral de la pierna, pero estos tienen solz-
mente unas remotas indicaciones de seleccién». La rama superficial
del nervio radial nunca deberfa ser utilizada a menos que su tranco
principal esté dafiado de forma irreparable. Nosotros lo reservamos
para casos de avulsién de los nervios cervicales quinto y sexto o enJe-
siones irreparables altas del cordén posterior o del nervio radial, Es-
toy de acuerdo con Magalon y cols.”, quienes exponian el nervio sa
feno externo a través de una larga incisi6n posterior en la linea media
debido a la variabilidad en las ramas comunicantes con el nervio pe-
roneo comn, Ellos demostraron que la cantidad de tejido neural e
menor del 307 de la superficie total del nervio ¥ que la dispos
topogrifica interna de los fasciculos variaba considerablemente a lo
largo del trayecto del nervio. Narakas'™ describi6 el nervio cutdneo
medial antebraquial. Las interconexiones entre el nervio cutdneo me-
dial del antebrazo y el nervio cutdneo medial del brazo en la axila pre-
cisan una cuidadosa diseccién.

Yo prefiero utilizar injertos del miembro superior dafado sieq-
pre que sea posible. Cuando extraigo el nervio safena externo, el pa-
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tente debe colocarse en deciibito prono, aunque prefiero que el ayy-
hate muntenga la pierna elevada, con el paciente en decibito supino.

El nervio safeno externo se aborda a través de una incisién lon-
tiudinal posterior en Ia linea media, preservando la vena safena ex-
una. El nervio se identifica mejor a nivel del maléolg lateral y des-
1SS se seguird proximalmente €N su trayecto lateral a la vena safena
atena, hasta donde perfora 1a fascia profunda de Ia pierna, general-
tercios superiores y el tercio inferior de
#pierna. Se realizars una traccién suave del nervio en este punto con
% gancho para identificar las ramificaciones del nervio, las cuales
meden ser cortadas limpiamente con unas tijeras vasculares finas,

ltora ya se puede ver el nervio en su salida del nervio tibial, a Ja al-
ira de la fosa poplitea. Una traccidn suave en este punto confirma-
iasi existe una rama comunicante procedente del neryio peroneo co-
vin (Fig. 30.14). Es posible liberar el nervio en la fosa poplitea, lo
#l tiene la ventaja de disecar gran parte de la adventicia, iSe debe
witar la traccién del nervio tibial y del nervio peroneo comuiin!
f2y que respetar la vena safena externa; puede ser necesaria ms ade-
inte.

El nervio cutdneo medial requiere un abordaje longitudinal y se
tentifica mejor dejéndolo adyacente a la vena axilar dentro de la vai-
tbraquial. El nervio se levanta con un gancho de nervios ligero y se
®uird proximamente hacia la axila, evitando lesionar las ramas ad-
reentes del nervio cutdneo medial del brazo. En la parte media del
220 el nervio cutdneo medial se divide en una rama anterior y otra
mterior, Poco después perfora la fascia profunda. Se utilizan ambas
fisiones y se siguen hasta llegar al nive] de] codo (Fig. 30.15). Pue-
knobtenerse unos 25 em de nervio. No confundir el nervio cutdneo
=dial con el nervio cubital, Si existe alguna duda, realizar una esti-
wlacién del mismo.

La rama superficial del nervio radial se extrae a traves de inci-
wnes separadas: primero en la muiieca, identificando el tronco don-
kemerge por debajo del supinador largo, siguiendo la ramas hacia
fjo, y secciondndolas a niveles cquivalentes. El tronco del nervio
al se expondrd entre Jog musculos supinador largo y braquial. E
“iiponente del nervio radial superficial se identificarg mediante una
fiera traceidn del nervio, lo cual permite llevarlo a la incisi6n del

Nervio
: comunicante
Nervio tibial safeno externo
Nervio

roneo
comun

Nervio safenc externo

Vena safena externa

ERA30.14. Se muestra el trayecto del nervio safeno externo, s mas fécil
rama comunicante que sale del nervig peron

ilal tendén de Aquiles. La

codo, una maniobra Que tiene la ventaja de disecar £ran parte de su
adventicia. Es posible extraer

entre 25 cm y 30 em de nervio. {No
confundirlo con el nervio inter6seo posterior! Realizar una traccign
ligera.

El nervio cutdneo antebraguial lateral se utiliza cuando el nervio
musculocutdneo esté dafiado de forma irreparable, cuando la repara-
cién de este nervio se limita a la restauracién de la flexi6n del codo o
cuando se necesite una longitud corta de injerto para un nervio mayor
adyacente. El nervio Pasa justo lateral al tendén del bicepsy puede ser
€xpuesto en el plang entre e] biceps y el misculo braquial en Ia parte
inferior del brazo. Pueden conseguirse asi unos 15 cm de nervio til,
Se vaa injertar. Es de extrema importan-
injerto va a ser colocado esté lo més sano
posible. Son mejores una sinovial sin cicatriz o la grasa —uyp muiscu-

lo «pelado» no es un buen lecho; el hueso o Ios implantes met4licos
son indeseables,

El defecto entre las caras del nervio se medir4 con ¢l codo en ex-
tension y la mufieca en neutro. La longitud de] injerto debe exceder
este defecto en al menos un 15% debido al inevitable retroceso del in-
jerto preparado PoOr su retraccidn eldstica,

El injerto debe manejarse en todo momento cop cuidado y mante-
nerlo en un algodén bafiado en sangre o empapado con una solucign
de Ringer lactato, Se limpiard la adventicia mediante una diseccign
Suave con un bisturf limpio o unas microtijeras: los nervios expuestos
para injertar deben ser manipulados de forma tan delicada como cual-
quier otro nervio,

Los injertos se colocardn de forma que permitan la mayor corres-
pondencia topografica posible. Cuanto mayor sea el defecto en el tron-
€0 nervioso, mds diffcil serq conseguirlo. Una de las ventajas del in-
Jerto primario en lesiones agudas es que la estimulacién nerviosa permite
conocer cn cierta medida la orientacign de los paquetes distalmente,
mediante la observacién de |a respuesta muscular (Fig. 30.16).

Los injertos se cortan en Ia longitud necesaria con una hoja de bis-

turf limpia o con un par de tijeras vasculares. En el extremo del injer-

to deben eliminarse de forma escrupulosa de 2 mm a 3 mm de adven-
ticia y de epineuro superficial, de tal manera que los fasciculos
protruyan. Se suturan entonces los inje

Ttos en su lugar y, como los ha-

identificar este nervio en la parte distal de la incision justo late-
€0 comun es muy variable pero normalmente esta presente.
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«s individuales del injerto probablemente tengan el mismo tamaiio
que los fasciculos individuales o que los paquetes de fasciculos, la su-
Uit unird el epineuro del injerto con el perineuro del paquete. Se uti-
Iizan dos suturas laterales de nailon de 9/0 para cada injerto, Cuando
%a necesario realizar.un mayor mimero de injertos es posible utilizar
Y03 de estos injertos como base para el resto. Se debe intentar que la
uayor cantidad posible de fasciculos del injerto coincidan con los fas-
ticulos correspondientes del muiién. Es muy importante que una vez
tue se haya completado la reparacién en ambos extremos se exploren
i injertos y las lineas de sutura para asegurarnos de que una u otra
nea de unién no haya sido alterada,

Podemos dar una mayor seguridad a los injertos utilizando unas
uinisculas piezas de esponja reabsorbible para que actiien como re-
fierzo mientras estdn siendo colocados y suturados dichos injertos. En
nuchas situaciones de reparacién de nervios situados profundos en el
oo 0 en el antebrazo proximal, una cuidadosa colocacién de los pla-
ws musculares que los cubren envolverd los injertos e indudablemente
wjorard 1a seguridad de la disposicién pero al mismo tiempo tende-
#n a congregarlos dentro de una masa.

Millesi'™ comienza la diseccién de las rafces de los fasciculos en
¢l nervio sano, por encima y por debajo de la lesién y realiza la sec-

ASPECTOS DESTACADOS: INJERTOS NERVIOSOS

Preparar todo el miembro para tener acceso a injertos,
Utilizar el torniquete el minimo tiempo posible.

Las exposiciones deben ser suficientemente amplias.

Deberia ser posible reparar las arterias radial y cubital
y los tendones flexores dentro del tiempo de
isquemia.

B Deben ser restaurados los planos de deslizamiento:
se debe reparar la sinovial alrededor de los tendones
y entre |os tendones y el nervio,

B La reparacion del nervio deberia siempre realizarse
despues de la liberacion del torniquete.

B La sutura directa es dificil en el brazo y probablemente
imposible por encima de la clavicula, o cuando se ha
perdido mas de 1 cm del tronco nervioso. La
situacion de los grandes nervios en la extremidad
inferior es diferente debido a la escasez de injertos
disponibles.

B Nunca se tiene demasiado injerto. Hay que permitir la
retraccion de los nervios reparados y de los propios
injertos. El injerto debe ser cortado en el propio
campo, permitiendo entre un 15% vy un 20% de
exceso, despues de colocarlo en su lugar sin
tension.

8 Es importante una prolongada y cuidadosa proteccion
del nervio reparado, que sera de unas 6 semanas en
la extremidad superior y hasta 12 semanas en la
extremidad inferior.

B El cirujano debe estar constantemente alerta ante los
riesgos de una deformidad en flexion, de una atrofia
por desusc y de un dolor neuropatico.

B La mejor rehabilitacion es la vuelta del paciente a la
vida habitual vy a la actividad.

cién en el punto en el cual cada grupo pierde su aspecto sano. En el
extremo distal, los grupos de fasciculos se traccionardn hacia atrds
desde el punto de identificacion de su destino al nivel distal a la le-
si6n. Se hard la correspondencia entre los tipos fasciculares de los
muiiones proximal y distal, y se utilizarén injertos individuales para
unir los grupos fasciculares. Millesi reseca los grupos fasciculares a
diferentes niveles y utiliza entonces suturas muy finas a través del
epineuro interfascicular o del perineuro para la coaptacién, teniendo
como resultado injertos que se interdigitalizan con los fasciculos del
muiién. Fryckman y Cally® discutieron el uso de injertos interfasci-
culares y comprobaron que los resultados eran mejores que con la su-
tura directa.

El término de Seddon'® injerto cableado es engafioso: no signi-
fica que se forme un paquete compacto con los segmentos del injer-
to para sustituir al tronco nervioso; en la préctica éstos se distribuyen

por un tejido no cicatricial sano para asegurar su ripida revasculari-
zacién.

Cuidados postoperatorios

Uno de los principios mis importantes a la hora de realizar injertos
es que debe evitarse la tensién del nervio reparado y, por esta razén,
la ferulizacién no debe ser tan prolongada como después de la sutu-
ra de un nervio. Tras injertos del nervio mediano o del nervio cubi-
tal en la muiieca, el antebrazo y la mano deberén ser ferulizados igual
que para una sutura primaria durante las tres primeras semanas. En
ese momento, los dedos y el pulgar deberén dejarse libres y se apli-
card una simple férula de escayola, tipo «tope», que bloquee la ex-
tension de la mufieca més all4 de 30° pero permita la flexién com-
pleta. La férula de bloqueo de la extensién se retirard a la sexta semana
de la intervencién.

@ OTROS METODOS DE INJERTO

Y METODOS ALTERNATIVOS DE REPARACION
Durante muchos afios los cirujanos se han esforzado en mejorar los
resultados de los injertos o incluso en reemplazar los nervios por un
material alternativo. Algunos métodos, basados en importantes tra-
bajos experimentales, se han quedado en concienzudos estudios cli-
nicos.

Injerto nervioso vascularizado

La supervivencia de un injerto depende de su revascularizacién. Sed-
don'™ resumié el trabajo realizado por ¢l mismo y sus colaborado-
res en las décadas de los 40 y los 50, en las que se realizaron estu-
dios sobre la supervivencia y la utilidad de troncos nerviosos
prescindibles y concluyeron que «existe un didmetro critico para la
supervivencia del injerto tomado de un nervio normal: el nervio ra-
dial cae dentro de este limite y el nervio peroneo comtin est4 por en-
cima de €l». Los injertos pediculados se introdujeron para mejorar
la viabilidad de troncos nerviosos como el cubital'™, Esto llevé al
desarrollo del injerto libre del nervio cubital, nutrido por los vasos
cubitales, realizado por Jamieson y Bonney en los afios 70 y publi-
cado por ellos en 1984*. M4s adelante se utiliz6 el nervio cubital ba-
sado en los vasos colaterales cubitales™ "', Mis colaboradores y
yo lo utilizamos en 68 casos de lesién por traccidn del plexo braquial
supraclavicular cuando el octavo nervio cervical y el primero dorsal
habfan sido avulsionados de la médula espinal de tal manera que el
pronéstico de la funcién del nervio cubital era infausto. Nosotros
pretendfamos restaurar la funcién (til de la mano mediante la reiner-
vacién del nervio mediano. Se obtuvo una funcién de la mano po-
tencialmente iitil en tres casos; dos fueron en adultos jévenes opera-
dos dentro de los 4 primeros dias tras la lesién y 1 fue en un nifio
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de 3 afios operado a las 8 semanas de la lesiGn. S6lo conseguimos
nuestro objetivo, pues, en raras ocasiones.

El primer injerto libre vascularizado de nervio fue descrito por
Taylor y Ham en 1976, El tema ha sido minuciosamente revisado
por Breidenbach™, Gilbert™, Doi y cols.* y Frey y Gruber™.

Las pruebas acumuladas no van decisivamente a favor del injerto
nervioso vascularizado, aunque pueda haber indicaciones cuando el
defecto es bastante largo y cuando el lecho estd particularmente mal
cicatrizado. Nosotros no hemos sido capaces de demostrar una mejo-
ria llamativa de los resultados con el injerto vascularizado del nervio
cubital comparado con lesiones del plexo braquial reparadas con in-
jertos de los nervios cutdneos,

Injerto de masculo congelado-descongelado

Existen trabajos experimentales ¥ clinicos basados en la utilizacién de
injertos musculares congelados-descongelados realizados por Gatus-
soy cols.* y por Lawson y Glasby®,

La téenica para defectos largos en troncos nerviosos grandes no
ha conseguido, en la mayor parte de los casos, la recuperacién
esperada de la funcién. Una revisién definitiva de la regeneracion

axonal a través de injertos musculares acelulares fue la realizada por
Hall®,

Tubulacién

Hubo un gran interés por la utilizacién de tbos sintéticos o de injer-
tos de venas para la reparacién de nervios durante la 1.* Guerra Mun-
dial, y probablemente el relativo fracaso de estos métodos ocasiond
cierto grado de predisposicién en contra de la utilizacién de injertos
nerviosos. En 1997, Lundborg y cols.” presentaron un significativo
trabajo en un estudio prospectivo randomizado comparando la tubu-
lacién en silicona y la sutura de los nervios mediano ¥ cubital en 18
pacientes. Se suturaron 7 nervios; en los 11 restantes, se colocaron los
mufiones de los nervios en tubos de silicona. Cada mufién nervioso se
suturé dentro del tubo con una fina sutura, dejando un defecto de 3 mm
a4 mm. La evaluacién de la recuperacion se realizé con un cuidado
extremo. No pudieron demostrarse diferencias significativas entre los
resultados de los dos grupos.

Las posibles ventajas de situar los mufiones nerviosos dentro de
un tubo de silicona es que se proporciona una cdmara separada de los
tejidos circundantes que permite la acumulacién local de factores neu-
rotr6ficos, la orientacién longitudinal de la matriz de fibrina dentro del
tubo, y la posibilidad de que los axones regenerados estén mejor guia-
dos dentrq de los tubos distales de Schwann. En un caso el tubo se re-
tir6 a las 11 semanas, y estos autores relataron que «se encontrd que
el espacio anteriormente vacio estaba ahora ocupado por un tejido ner-
vioso de nueva formacién en continuidad directa con los extremos
nerviosos proximal y distal. Habia una reconstruccién macroscopica
espontdnea del tronco nervioso original. No era posible definir el ni-
vel exacto de la lesién nerviosa previas,

Este es un impresionante trabajo que ofrece una posible alternati-
v a las suturas nerviosas y posiblemente a los injertos cortos. No ten-
£0 experiencia personal con este método.

Transferencias nerviosas

La idea de transferir un nervio no lesionado al muiién distal de un ner-
vio lesionado no es nueva. Narakas''™'"' describe las primeras inves-
tigaciones, senalando que los principios de las intervenciones ahora
realizadas fueron conocidos hace décadas. La bibliograffa en esta ma-
teria es amplia y estd bien resumida por Narakas y cols.>*, Oberlin''*
fue el primero en emplear satisfactoriamente 1 o 2 fasciculos del ner-
vio cubital para reinervar la rama motora del biceps en parilisis del
plexo braquial, con excepcional recuperacion de la fuerza muscular.

Gu y cols.* han utilizado el séptimo nervio cervical contralateral para
reinervar el miembro después de una lesién completa del plexo bre-
quial. Yo he podido revisar alguno de los pacientes del profesor Gu
en Shanghai, y los resultados, especialmente en uno de los casos, fue-
ron impresionantes. Chen y Gu® confirmaron que el séptimo nervio
cervical contralateral era un donante més eficaz que el nervio frén;-
co y que el injerto de nervio cubital vascularizado €ra superior a un
injerto no vascularizado como injerto interpuesto entre el C7 donan-
te y el tronco receptor en el miembro lesionado.

Mi experiencia y la de mis colaboradores con 403 transferencias
nerviosas realizadas entre 1986 y 1992 estén resumidas en otra publi-
cacién',

Yo tengo poca experiencia en transferencias nerviosas distales en
el miembro superior, aparte de algunos casos de transferencias de |2
rama dorsal del nervio cutdneo cubital en el nervio mediano para la re-
cuperacitn de la sensibilidad. Battiston y Blanzetta’ publicaron siete
casos de pardlisis desfavorables del nervio cubital alto tratadas me-
diante transferencias de la rama cutdnea palmar del nervio mediano
y del nervio interéseo anterior antes de que entre en ¢l pronador cua-
drado al nervio cubital en la mufieca. Se obtuvieron buenos resulta-
dos en 6 de los pacientes, Ozkan y cols.'?' refieren unos impresio-
nantes resultados de transferencias de nervios digitales en lesiones
irreparables del nervio mediano o del cubital. Dieciocho de 20 pa-
cientes experimentaron mejorfa después de transferencias nerviosas
de los dedos internos a los externos: se utilizé rehabilitacién de la sen-
sibilidad.

Neurotizacién muscular directa

Brunelli y Monini”” demostraron que un nervio avulsionado de un
musculo podria ser reimplantado de nuevo dentro del miisculo y que éste
podria asegurar una reinervacién mediante el desarrollo de nuevas pla-
cas terminales. Este método funciona en la prictica clinica. Yo lo he
empleado en casos de avulsién del nervio circunflejo del deltoides y
para avulsién del nervio musculocuténeo de los miisculos flexores del

codo. Ignoro las aplicaciones clinicas de esa téenica en el antebrazo y
en la mano.

Aloinjerto

Mackinnon” revitaliz6 la utilizacién de aloinjertos en un caso de pér-
dida amplia del nervio tibial en un nifio de 12 afios. Se puented un de-
fecto de 20 em utilizando ocho aloinjertos. Se realizé inmunosupre-
si6n con cliclosporina y prednisona que se continud durante 4 meses,
Mackinnon daba una recomendacién con reservas: «en el paciente cuj-
dadosamente seleccionado con una lesién nerviosa irreparable con
otros métodos, debiera considerarse la solucién de trasplante ner-
viosow.,

® RECUPERACION TRAS LA REPARACION

La calidad de la recuperacién después de la reparacién dependerd

principalmente del nimero de axones que alcancen sus objetivos co-

trectos y del posterior desarrollo y miclinizacién de esos axones. Al-

gunos factores que influyen en este proceso de regeneracidn son los

siguientes:

* Demora entre la lesién y la reparacion.

* La calidad de los extremos nerviosos enfrentados.

* La calidad y exactitud de la correspondencia fascicular,

* El grado de lesién de los extremos nerviosos durante la intervencion
de reparacién.

* La longitud del defecto tras la reseccién de los mufones nerviosos
lesionados.
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Elmimero de canales proporcionados por el injerto interpuesto para
las columnas de regeneracién.

‘Laextensién de la infiltracién fibroeldstica de los mufiones y del in-
jerto interpuesto.

' La velocidad de regeneracién. La velocidad de regeneracién axonal
¢s variable y se estima que es aproximadamente de 1 mm al dfa, lo
cual se corresponde con la velocidad del transporte lento de las pro-
ieinas de neurofilamentos. Esta velocidad es sustancialmente mds
tipida en los nifios, y es casi con toda certeza mds répida después
de reparacién primaria que tras reparacién secundaria®', Lundborg®
sugiri6 que la regeneracién es més ropida proximal que distalmen-
te. Yo sugiero una velocidad de 2 mm/dfa tras la sutura de lesiones
limpias de nervios en la fosa infraclavicular y en la parte proximal
del miembro inferior. Estas heridas estdn més préximas al cuerpo
neuronal que en lesiones mds distales.

Lundborg™ revisa la simbiosis entre estudios clinicos y experi-
ucntales de una forma equilibrada e informativa.

Evaluacién de la recuperacién de la funcién

feddon'*” desarroll6 un sistema para la medida del resultado que cla-
dficaba los resultados de la reparacién nerviosa como buenos, regu-
lues, escasos y malos, basado en el sistema del Medical Research

W Ausencia de contraccién

] Reaparicién de una contraccién perceptible en misculos proxi-
males
| M2 Reaparicién de una contraccion perceptible en misculos proxi-
males y distales
M3 Reaparicidn de una contraccién perceptible en masculos tanto

proximales como distales de tal grado que todos los misculas
importantes son suficientemente potentes como para actuar
contra resistencia

| 4 Recuperacién de la funcidn como en el estadio 3 con el afiadido
de que son posibles todes los movimientos sindrgicos e inde-
pendientes
M5 Recuperacién completa

Recuperacion sensitiva

50 Ausencia de sensibilidad en el 4rea autdnoma

St Recuperacion de la sensibilidad dolorosa cutdnea profunda den-
tro del drea autdnoma del nervio
S2 Reaparicién de cierto grado de sensibilidad cutdnea dolorosa y
tdctil dentro del 4rea auténoma
| 83 Reaparicidn de cierto grado de sensibilidad superficial cutdnea

dolorosa y tctil dentro del drea autdnoma con desaparicién da
cualquier exceso de reaccion previa
| 53+ Reaparicion de la sensibilidad como en el estadio 3 con la afadi-
dura de que existe cierta recuperacidn de la discriminacion en-
| tre dos puntos dentro del drea autdnoma
| 54 Recuperacion completa
1 =~

Tomade de Results. En Birch A, Bonney G, Wynn Pamy CB: Surgical Disorders of the Peri-

1095

© srcn | Reparacion nerviosa

M4 o mejor Buena
M3 . Regular
M2 Escasa
Miy0 Mala
54 (nommal) o 53+ Buena |
83 Regular
52 Escasa
Mala

S1y0

Nota: La unidad da lesidn del nervio peritérico del Royal National
Orthopaedic Hospital agrupa sescasas y smalas Juntas. Raramenta se utiliza el grado «exce-
lente para resultados en los que la funcién es casi indistinguible de la normal.

Tomado de Results. En Birch R, Bonney G, Wynn Parry C8: Surgical Disorders of the Peri-

pheral Nerves. London, Churchill Livingstone, 1998,

pheral Nerves, London, Churchill Livingstane, 1998,

Council (MRC). Seddon y cols. reconocieron abiertamente los defec-
tos y las limitaciones del sistema del MRC pero éste ha aguantado el
paso del tiempo. Mis colaboradores y yo hemos simplificado en bue-
nos, regulares y malos (Tablas 30.4 y 30.5)'°. En algunos nervios, la
funcién muscular es mucho mds importante que la recuperacién de la
sensibilidad. Para los nervios accesorio espinal, supmcscgpular, axi-
lar, musculocutdneo y radial, el grado de recuperacién de la sensibili-
dad cutdnea es poco importante, excepto cuando la recuperacion se
complica con un dolor severo (en este caso, el resultado se considera
malo a pesar de tener funcidn motora). Se le hadado ala recuperacién
de la sensibilidad igual importancia que a la funcién muscular en la
descripcién de los resultados de los nervios mediano y cubital: ade-
mds es probable que la sensibilidad sea la funcién m4s importante del
nervio mediano. Kline y Hudson™ describieron el sistema de clasifi-
caci6n del Louisiana State University Medical Center para la funcién
motora y sensitiva y para todos los nervios. Este valioso método estd
basado en una gran experiencia clinica.

Rosen y Lundborg'™'® refinaron un detallado método de des-
cripcién de resultados tras la reparacién de los nervios mediano ¥ cu-
bital en la muifieca o en el antebrazo distal. Ellos describieron tres
«campos» de funcién: sensibilidad, motora, y dolor/molestias. El il-
timo campo se refiere a la hipersensibilidad y a 1a intolerancia al frio.
En este sistema se desarrolla una puntuacién total, que se relaciona
bien con la estimacién del propio paciente de la funcién global y tam-
bién con el sistema sensitivo del MRC.

Los test cuantitativos sensitivos y auténomos proporcionan infor-
macién acerca de las fibras nerviosas pequefias mielfnicas y amielini-
cas asi como de la funcién de las fibras m4s grandes. Estos métodos
fueron utilizados para demostrar aspectos destacables de la recupera-
cién de la sensibilidad cuténea en nifios que sufrfan lesiones particu-
larmente graves del plexo braquial en el nacimiento®.

Factores pronésticos

El informe especial del MRC'” definia algunos factores que determi-
nan el resultado después de la reparacién de los nervios. Cinco de es-
tos son particularmente importantes: edad, nivel de la lesién, natura-
leza de la lesi6n nerviosa, retraso entre la lesién y la reparaci6n, yla
causa de la lesién.
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Edad

Una reparacién urgente y adecuadamente realizada de los nervios me-
diano y cubital en la mufieca conscguird una funcién indistinguible de
la normal en lactantes y nifios pequeiios, un resultado apenas visto en
adultos, Sin embargo, los nifios no son del todo inmunes al efecto per-
Judicial del retraso ni a la disminucién de la regeneracién en lesiones
proximales violentas. Adems, el riesgo de deformidad progresiva en
el miembro en crecimiento por un desequilibrio muscular no corregi-
do puede ser extremadamente grave.

Nivel de la lesidn

El efecto del nivel de la lesién es mis evidente en los nervios de re-
corrido mds Jargo: el radial, el mediano y el cubital. Una reparacién
urgente del nervio cubital en la mufieca ejecutada de forma adecuada
por lo general conseguird una funcién til de los pequefios musculos
de la mano, pero esto es excepeional incluso en suturas primarias ex-
celentes de heridas limpias del nervio cubital en la axila. La repara-
cion del nervio interéseo posterior es normalmente satisfactoria para
conseguir la restauracién de la extension en los dedos, incluido el pul-
gar, pero es inusual tras reparacién del nervio radial proximal al surco
espiral. Sin embargo, la reparacién urgente de heridas por apufialamiento
o incluso de rupturas por traccién cerradas de C5,C6, y C7 o de los tron-
cos superior y medio @ menudo consigue resultados tan buenos o inclu-
s0 mejores que aquellos vistos tras reparacion de lesiones combinadas
de ramas nerviosas terminales del plexo en lesiones mds distales.

Naturaleza de la lesién nerviosa

No existe un nervio periférico que sea motor puro o sensilivo puro.
Los nervios cutéineos digitales palmares contienen muchas fibras sim-
pdticas postganglionares eferentes. Nervios tales como el accesorio es-
pinal o el supraescapular, que no tienen inervacién cutdnea contienen
gran niimero de fibras aferentes. En el nervio accesorio espinal éstas
son nociceptivas. En el nervio supraescapular hay fibras aferentes des-
de los husos musculares y desde las estructuras articulares, Sin em-
bargo, se da el caso de que nervios que inerven 1 o 2 misculos (el ac-
cesorio, el nervio al serrato anterior, el musculocutdneo) evolucionan
mejor que aquellos con amplios territorios de inervaci6n cuténea y
muscular, como el mediano, el radial y el cubital. La mala reputacién
de la rama superficial del radial ¥ del nervio cutdneo antebraquial me-
dial estd bien merecida. Una lesién accidental de estos nervios, espe-
cialmente en sus partes terminales, producen de forma regular un do-
lor neuropitico intenso.

Retraso entre la lesidn y la reparacion

Las pruebas de lo perjudicial que resulta la demora son numerosas. El
largo y tedioso debate acerca de la cronologia de la reparacién ner-
viosa deberfa quedar desterrado para siempre. Cada semana que trans-
curre supone una atrofia progresiva de los tejidos diana distales yun
deterioro progresivo de la capacidad del sistema nervioso central para
la regeneracién. Las alteraciones locales consisten en retraccién de los
cabos nerviosos seccionados, por la retraccion eldstica y el aumento
de la fibrosis en estos extremos de tal manera que el defecto entre las
caras nerviosas sanas se va incrementando.

Omer'" confirmo los hallazgos de Woodhall y Beebe'*: «el re-
traso en la sutura induce una pérdida, en término medio, de aproxi-
madamente el 1% de la méxima recuperacion por cada 6 dias de de-
moras.

Causa de la lesion

Hay que considerar dos aspectos. Primero, debemos considerar la ex-
tensi6n de la lesién sobre el nervio ¥ la pérdida de sustancia neuronal.

La longitud del defecto entre los mufiones nerviosos es un factor ma-
terial en el resultado tras la reparacién. La perspectiva para un nervio
reparado tras una destruccién amplia por la onda expansiva de un dis-
Paro cercano o por una quemadura profunda es mucho peor que tras
la lesién por un cuchillo. El segundo factor a considerar es la exten-
5i6n de la lesion en los tejidos de toda la extremidad. La isquemia pe-
riférica inadvertida es de suma gravedad. Es casi inconcebible que se
tomen todavia actitudes de observacién para el tratamiento de un miem-
bro superior o inferior sin pulsos.

ASPECTOS DESTACADOS: PRONGSTICO

El factor individual mas importante en el pronostico
tras la lesion de un nervio es la violencia de dicha
lesion v la extension del dafio producido en todo el
miembrg.

B Es particularmente importante |a lesion arterial
asociada.

B El factor mas importante relacionada con al
prongstico que esta bajo el control del cirujanc es la
demora entre la lesion v la reparacion,

Resultados

Describiré los resultados para los nervios mediano, cubital, radial y
para los nervios digitales. Debido a que €stas eran principalmente le-
siones agudas bajas de los nervios mediano ¥ cubital con distancias
cortas de reinervacién, se incluy6 la categorfa «excelentes para la fun-
cién y la sensibilidad casi normales (Tabla 30.6)

Nervios mediano y cubital

Cuatro factores son particularmente llamativos para los tres grandes
troncos nerviosos: edad, nivel de lesién, causa de la lesién y demo-
raentre lesion y reparacién. Birch y Raji?' discutieron los resultados
de 108 reparaciones de nervios medianc ¥ cubital lesionados en he-
ridas limpias en paciente con edades entre 15 a 55 aifios. Los resul-
tados fueron claramente mejores tras reparacin primaria, aunque
hubiera més lesiones arteriales, tendinosas Yy musculares en estos pa-
cientes, Las Tablas 30.7 ¥ 30.8 muestran los resultados de 299 Ie-
paraciones de nervios mediano y cubital realizadas entre 1977 y 1999,
No hay diferencias significativas entre las suturas diferidas v los in-
Jertos diferidos, El defecto tras 1a reseccidn era ciertamente mayor
en los iltimos, sugiriendo que estas lesiones nerviosas eran algo mds
graves,

Se utiliza un sistema de evaluacién menos exigente para la repa-
raci6n de nervios lesionados en la axila y en el brazo, debido a que los
resultados tras la reparacién de lesiones altas de los nervios mediano
¥y cubital son, en conjunto, mucho mds modestos que los obtenidos tras
reparaciones distales,

Utilizando los rigurosos criterios de la evaluacién original de Birch
¥ Raji, précticamente ninguna reparacion alta de los nervios mediz-
no y cubital podria ser calificada como buena, salvo unas pocas que
sucedan en niiios o cuando la reparacién se realizé en secciones lim-
pias dentro de las primeras 48 horas tras la lesin, El método de eva-
luacién se muestra en la Tabla 30.9, y los resultados de las reparacio-

Excel

Buem

Exc




or ma-
nervio
un dis-
|ue tras
exten-
nia pe-
que se
miem-

-adial y
ente le-
itancias
1la fun-

rrandes
demo-
ultados
i en he-
s resul-
aunque
5t0s pa-
299 re-
y 1999,
rlos in-
¢ mayor
lgo més

la repa-
que los
nediano
«dos tras

e Birch
media-
cas que
nes lim-
de eva-
paracio-

309, ;
gi}'&ﬂ;?h‘ i fRi 3 : Mo b e N ﬁ&
Grado Motor Sensibilidad Equivalencia con la escala de Seddon
Ercelents Fuerza MRC 5 Funcién indistinguible de la mano normal, Buena M5, 54
Sin debilidad ni deformidad Buena estereognosis, no hipersensibiii-
Sin cambios tréficos dad. Discriminacidn de dos puntos equi-
valenle a la de los dedos no lesionados
1 Bugno FuerzaMRC ded a5 Localizacion precisa veloz. Puede recono- Buena M5, 83+
| Abalicién de deformidad paralitica cer textura de objetos. Menor sensibili-
Minima atrofia muscular dad al frio e hipersensibilidad. Discrimi-
| nacion entre dos puntos menor de 8 mm =
! en la punta de los dedos
Requiar MRC 3 o mds. Algo de sudoracién, Localizacidn exacta en el dedo. No este- Regular M3, 53
. Musculatura atrofiada reognosis. Discriminacion entre dos pun-
; tos mayor de 8 mm. Significativa sensi-
| bilidad al frio & hipersensibilidad
! Escaso y malo MRC 3 o menos. No sudoracién. No sensibilidad o severa sensibilidad al frio Mala M1 0 S2 o menos
| Cambios tréficos @ hipersensibilidad

| Reparacién Sutura

| primaria diferida Injerto Total

| Excelente B 1 2 1
Buena 26 7 25 58
Regular 14 19 a0 63

I Escasa o mala 2 10 21 3
Total 50 37 78 165

Meta: Todos excepto uno de los resultados excelentes fueron vistos en pacientes da 21 afios
| 0MEnos.

Reparacién

Sutura
primaria diferida Injerto Total
: Exoel'en'.e 5 1 0 6
Buena 29 1" 13 53
Regular 14 16 27 57
Escasa o mala 3 8 7 18
Total 51 36 47

Nota: 5 da los 6 resultados excelentes fueron vistos en pacientes con 21 afios de edad o
menos.

Tamada de Birch R, Rajl A: Repair of median and ulnar nerves. J. Bona Joint Surg Br 73:154-157, 1891.

nes de 216 nervios mediano y cubital en axila y brazo en adultos y en
nifios se muestran en las Tablas 30.10 y 30.11.

Cavanagh™ analiz6 los resultados de lesiones complejas infracla-
viculares en las cuales varios troncos nerviosos fueron rotos o desga-
rrados por cuchillos o proyectiles y complicados por la ruptura de la
arteria axilar en més de un tercio de los casos. Los resultados de este
grupo de lesiones particularinente graves fueron en general escasos.
Se restablecid una funcién «itil» en aproximadamente un tercio de ca-
sos de rupturas por tracci6n cerradas. Solamente 1 de los 22 casos de
nervios mediano y cubital obtuvieron un resultado bueno en el grupo
de reparaciones diferidas. Los resultados fueron particularmente es-
casos cuando existfa una lesién a doble nivel con dafio asociado en el
plexo braquial supraclavicular: fueron mejores en heridas abiertas, es-
pecialmente en heridas limpias. En algunos casos en los que una rup-
tura arterial no habfa sido reparada, o cuando se habfa-utilizado una
protesis vascular, la reparacion nerviosa no se realizé por la mala ca-

lidad de los tejidos. El efecto perjudicial de la demora es particular-
mente evidente en este grupo.

Cooney™® proporciona una revisién muy cuidadosa de 6 series que
suman en total més de 400 casos de reparacién del nervio mediano. La
recuperacién de los misculos a M3 y M4 (iitil) oscilaba entre el 407
y el 907 en las series; la recuperacion de la sensibilidad de S2 + a 54
(titil 0 buena) oscilaba entre el 537 al 100%. Cooney comenta «mien-
tras que la fuerza motora tenar se recupera en el 50% de los pacientes,
la recuperacién de la diseriminacién entre dos puntos generalmente no
se consigue».,

Strickland'™ revis6 8 series que sumaban en total mds de 500 ca-
sos de reparacién de nervios cubitales y comprob6 que la recuperacion
motora funcional se observaba en el 307 de los casos (M4) y la recu-
peracién sensitiva funcional oscilaba entre el 307 y el 68% (S3).

Vastamaki y cols.'™ encontraron resultados dtiles en el 52% de
110 casos de reparacién secundaria microquinirgica del nervio cubi-
tal y demostraron cuatro factores desfavorables: edad, amplitud de la
contusién, demora, y nivel.

La misma unidad encontré resultados excelentes o buenos en el
49%, de 132 reparaciones tardias del nervio mediano™. El resultado
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Nervio mediano

Musculos flexores largos MRC 4 o mejor

Localizacién del dedo, sin hipersensibilidad

Reaparicién de la sudoracién

Musculos flexores largos MRC 3 0 3+

«Sensibilidad protectora=: moderada o rula hipersensibilidad

Sudoracién disminuida o ausente

Musculos flexcres largos MRC 2 o menos

«Sensibilidad protectora pero grave hipersensibilidad o
ausencia de sensibilidad

Regulares

Escasos
o malos

Nervio cubital

Buenos FCU y FDP da 4.° y 5.° dedos MRC 4 o mejor
Musculos intrinsecos MRC 2 o mejor
Localizacién de los dedos 4.° y 5. ausencia de

hipersensibilidad
Reaparicién da la sudoracion

FCU Y FDP da 4.°y 5.° dedos MRC3 o 3+

Sin funcién muscular intrinseca

«Sensibilidad protectoras en 4.° y 5.° dedos

Moderada hipersensibilidad

Poca o ninguna sudoracién

FCUy FDP de 4.° y 5. dedos MAG 2

Sin funcidn muscular intrinseca

«Sensibilidad protectora con grave hipersensibilidad o
ausencia de sensibilidad

Sin sudoracién

Regulares

Escaso
o malos

]

Tomado de Birch R, Banney G, Wynn Parry CB: Surgical Disorders of the Peripheral Nerves
Londan, Chusch tone, 1938,

fue mejor en los 21 nifios y fue peor en relacién con la longitud de 1a
lesi6n, la demora antes de la reparacion y el nivel de la lesién,

Barrios y cols.® siguieron la evolucién de 44 reparaciones secun-
darias de nervios cubitales mostrando un claro deterioro con la demo-
ra y la gravedad de lesiones asociadas. Sus 9 paciente evolucionaron
bien, 5

Trevetty cols.” dieron claras indicaciones para transferencias su-
plementarias de tendones en su estudio de 50 pacientes con pardlisis
cubital. Las transferencias tendinosas precoces son aconsejables para
trabajadores manuales con lesiones altas.

Total

| Limpia Sucia Por traccién
Buenos 8 6 3 17
Regulares 10 16 22 48
Escasos 4 15 33 52
Total 22 ar 58 117

Nota: Incluye 28 reparaciones da la ralz lateral o medial del narvio en la axila: 13 delos 17
buenos resultados fueran por reparacién dentro de los 5 dias slguientes a (a lesién, y 4 de
ellos fueron en nifies.

Abierta Sucia Por traccién Total |
Buenos 5 5 0 10 |
Regulares 7 16 24 47 |
Escasos 3 14 25 42
Total 15 35 49 99

[

) - |

Nota: Siete de los buenos resultados fugron Por reparacién dentro de las primeras 48 ho- |
1as tras la lesién, 3 de ellas en nifios. Los resultados de la reparacién con una demora de

|
; ; 3 |
mas de 3 meses fusren casi todos ©5Cas0s en los grupos de heridas suclas yUraccién. !

i i i

Nervios digitales

Los resultados en adultos ¥y nifios se muestran en la Tabla 30.12,
Coates y cols.” hicieron un estudio muy detallado en 27 adultos. Se re-
pararon 30 nervios, todos excepto uno mediante reparacién primera uti-
lizando suturas, pues en ese moimento, yo no disponia de pegamento
de fibrina. La arteria digital se repar6 cuando fue necesario. Los resul-
tados fueron sorprendentemente escasos. Parece que cuanto més es-
crupulosamente se examinen los resultados de una reparacidn nervio-

74 nervios digitales en adultos reparados durante las 48 horas siguientes |
alalesion* |

Excelentes 1

Buenos 33 ‘
Regulares 24 |
Escasos o malos 16 l

28 nervios digitales en adultos reparados 2 semanas o mds después de la ‘
lesidn !

Excelentes 0

Buenos 9
Regulares 1 |
Escasos o malos L] |

27 nervios digitales en nifios reparados en intervalos variables despuésde |
la lesién (edades menor o igual de 15 anos)

Excelentes 17
Buenos 8 i
Regulares 2 |
Escasos o malos 0

* Calorce arterias digitales reparadas en la primera operacidn; 17 tendones flexores rega- ‘
rades en la primera operacisn.

Alta —Por enc
21 easos
Intermedia —

Funcidn it

NIP: 18 cazos
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* Un programa urgente de rehabilitacién de Ja zona y para el pa-

ciente,

Lo mejor es la prevencién. El continuo incremento de las lesiones

yatrégenas debe ser una fuente de preocupacidn para aquellos que son
responsables en la formacién de cirujanos.

ASPECTOS DESTACADOS: RESUMEN DL TRATAMIENTO
DEL NEUROMA

B Lo mejor es evitarla. Muchos de los neuromas

dolorosos estan causados por los propios cirujanos.
Respetar Ios nervios de la sensibilidad cutanea,

Es mejor actuar rapidamente.
El nervio debe ser reparado siempre que sea posible,
La transposicién es el siguiente método mejor,

La infusién de anestésico local es una parte integral
de cualquier intervencian sobre un neuroma
doloroso.

8 Laintervencion debe verse como una parte integrante

de la rehabilitacion,

B Trabaje con un colaborador particularmente

interesado en e! dolor neuropatico. Podria tomarse
€Omo una actividad de colaboracion. Los clinicos no
deberian transferir pacientes a unidades del dolor sin
hacer un diagnéstico claro de |a causa de dicho
dolor,

s
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Sindrome de dolor regional

complejo

L. Andrew Koman, Gary G. Poehling, Beth P. Smith y Thomas L. Smith

Después de un traumatismo, un dolor anormalmente intenso e inex-
glicablemente prolongado que no estd causado por el dafio presente o
inminente al tejido puede demorar o impedir la recuperacién, y afec-
lamuy negativamente a la calidad de vida considerada en términos de
silud. Clasificar el dolor postraumético anémalo es complicado, y para
dllo se utiliza el término sindronie de dolor regional complejo (SDRC).
£l término distrofia simpdtica refleja (DSR), que describe el dolor pos-
uaumAtico, ya estd establecido en la bibliograffa lega, médica y legal,
1pesar de que no exista una fisiopatologfa definida ni sfntomas o sig-
ws clfnicos identificables. La DSR es una enfermedad que afecta un
subgrupo de pacientes incluidos en la categoria més amplia de SDRC.
A pesar de que se haya introducido el nombre de SDRC, gran parte de
la bibliografia contemporénea utiliza DSR, algodistrofia y otras de-

T TR B L I G I e €47

Atrgfia aguda del hueso
Algodistrofia

| Aigoneurodistrofia
Estado/sindrome de causalgia
Edema postraumdtico crénico
Causalgia mayor

Distrofia traumética mayor
Mimocausalgia

Causalgia menor
| Distrofia traumdtica menor
Neurodistrofia
Distrofia neurovascular
} Osteoneurcdistrofia
| Sindrome de dolor disfuncional
QOsteoporosis postraumética dolorosa

| Trofoneurosis periférica

Esclerodactilia postinfarto

nominaciones®. Por ello, en este texto se usard el término DSR siem-
pre que los autores citados lo hayan utilizado desde el principio. El tér-
mino carsalgia, o dolor intratable tras una lesién parcial de un nervio
combinado con un traumatismo vascular no reparado, se ha extendi-
do como referente para cualquier lesién nerviosa postraumdtica. Como
no existen criterios patognoménicos que definan la DSR, preferimos
un sistema taxonémico basado en definiciones coherentes y cuantifi-
caciones objetivas de los hallazgos clinicos. Asi, proponemos el con-
cepto de SDRC para reemplazar la actual mirfada de descripciones em-
piricas (Tabla 57.1). El propésito de este capitulo es presentar los
criterios diagndsticos que definen los subtipos clinicos del SDRC y
proporcionar enfoques terapéuticos en funcién de los criterios fisiol6-
gicos. Un SDRC unilateral crénico que es independiente de la funcién

Sindrome de dolor postraumdtico
Distrofia simpdtica postraumética
Anomalla vasomotora postraumética
Inestabilidad vasomolora posiraumética
Distrofia nerviosa refleja

Distrofia neurovascular refleja

Distrofia simpética refleja

Sindrome hombro-mano

Sindrome hombro-mano-dedo

Atrofia de Sudeck

Simpatalgia

Agodistrofia simpética

Dolor mediado por el simpdtico
Distrofia neurovascular simpética
Sindrome de hiperactivacion simpatica
QOsteoporosis transitaria
Angioespasmo traumético
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simpdtica se manifiesta por una perfusién de) miembro afectado, una
inervacicén simpitica simétricg Y una sintesis de noradrenaling mepg-

res, pero tambigén POruna menor liberacigp de esta sustancia en el lado
afectado'?!,

® evawacion PREOPERATORIA Y DIAGNGTICO
Definiciones clinicas

El SDRC estg originado POr un traumatismo ep la extremidag com-
plicade por episodios Posteriores g] traumatismo (p. gj., escayolas
muy ajustadas); depende de influencias €xternas, est4 cxacerbado por
los caracteres fisiolégicos Preexistentes, y se ye afectado por facto-
Tes congénitos o Benéticos® 7172015475 Debido a la ausenciq de indi-
cadores fisiolégicos o metabélicos Patognoménicos, ef diagndstice
de SDRC es clinico, La existencia de upz taxonomia del DSR puede
confundir e insifyar una fisiologfy inadecuada: Por esta razén se ha
Propuesto el nombre de SDRC para definir log subtipos clinicos de
dolor en Iy extremidad, anteriormente clasificado comg DSR'#" ge
han propuesto tres tipos de SDRC: tipo 1: DSR «cldsicon, sin lesjgn
Nerviosa periférica identificable; tipo 2: DSR asociado a upg lesién
nerviosa periférica o & causalgia; y tipo 3. otras enfermedades que
producen dolor en las extremidades, como el sindrome miofascial (Ta-
bla 572115478 gy o la existencia del ercer tipo de SDRC es con.
trovertida™, |5 aceptacion del térming amplia el concepto para in-
cluir a cualquier disfuncign dolorosa de Jas extremidades. En egte
capftulo se subdividirg 1a DSR en SDRC tipo 1 ¥ tipo 2: no se tratarg
eltipo 3. En julio de 2001, DSR era la denominacién mis
guida por algodistrofia, 05leoporosis transitorig ¥ SDRC*, Desde
tonces, la frecuencia de uso del térming SDRC ha
ha dado m4s Importancia a Jos criterios diagndstic
tina nomenclatura coherente2s?

en-
dumentado, y se Je
05 compatibles y 5

0 por la fun-
cién simpdtica (DMS) o independiente de esta funcién (DIs)?, Esta
clasificacign Supone una diferencig significativa respecto de las qlyj-
mas rccomendaci(:nes"""”""3'25", reconoce la naturalezy dindmica de
las respuestag distréficas ¥ subraya el valor de definiciones clinicas fia-
bles y coherentes®™ Ej diagnéstico de DMS se basa en el alivio del do-
lor con una medicacign simpaticolitica o cop bloqueo Simpitico*#+9.2:0,
sin embargo, con ¢ tiempo puede convertirse en DIS™, §;
dicadores anatémicos, fisiolégicos ni metabélicos caracteristicos del
SDRC, el diagnéstico debe tener €n cuenta los criterjos clinicos. Ej re-
conocimiento precoz del sindrome, Junto con un tratamiento inmedia-

no hay in-
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Tipo 1 Distrofia simpdtica refleja (dolor, deleriorg funcional,
disfuncion auténoma, cambigg distréficos sin lesidn clinica
del nervip periférica)

Tipo 2 Causalgia (dolor, deterioro funcional, distuncign auténoma,
[ cambios distrdficos ggn una lesidn diagnosticable del
| nervio periférico)

| Tipo 3* Otros problemas disfuncionales dolorosos (p. €., dolor
miofascial) |

| *Mose analiza en B5la canihia

FIGURA 57.1, A, Mano de un Paciente con SpRrc e inflamacign y dis-
funcién auténoma. B, Mang ¥ antebrazo de yn paciente con SDRC
<on cambios tréficos y artrofibrosis,

to, es el Pronosticador ajsladg mds importante de 1a recuperacion fup.
cional y e aljvip del dolor. Log métodos objetivos ¥ fiables para evy.
luar el dolor, cuantificar'el cambiq tréfico, definir [y disfuncién ayig.
noma y medir g deterioro funciong) Son esenciales para elaborar plangs
de tratamiento coherentes y comprobar e] resultado de ung mnanera fiz-
ble'™, Los datos clinicos y fisiolégicos Objetivos proporcionan yp s
todo para probar Jog protocolos €mpiricos, evaluar Jas posibles
nes de tratamientg ¥ descartar g og Pacientes con up diagnésticy
inadecuado?™, La historia natura] del SDRC (ras una fractura dista] dej
tadio sugiere yp deterioro Permanente a pesar de g reconocimiento y
tratamiento inmediatos M58 Con frecuencia, e Seguimiento de los pa.
cientes demuestry ¢l deteriorg persistente de Jas extremidades afecyy.
das; sin embargo, una discapacidad s; gnificativa (de acuerdo cop [
directrices de la American Medical Association) ¥ un deterioro de |
parte afectada no siempre coexisten!! "inoes rara la baja labora) durange
méds de 1 afip (30%), los cambios en I actividad son habituales, ¥ ame-
nudo aparecen tambigy trastornos psicolggicog! . M,

Doloy Neuropitico frente 4 nociceptivo
Se define dofor neuropdtico comp el dalre iv:o:.
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Dolor

Analgesia

Dolor neura

Nocicepcidn

| Alodinia

Hiperalgesia
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TV S WLUS Al Uano 4 10s tejidos producido por
irritantes térmicos, mecénicos, quimicos, u otros, Lamentablemente,
& menudo estas disiinciones ‘e combinan y confunden en Ja biblio-
graffa sobre el SDRC. El dolor neuropitico puede asociarse con un
SDRC tipo 1; 0 puede considerarse una enfermedad diferenciada, de-
pendiendo de la fuente que lo origine (Tabla 57.3).

Demografia

EI80% de los pacientes con DSR que son diagnosticados el mismo
&iio de Ia lesién mejoraran significativamente' ™!, g g documen-
tado que el 50% de los pacientes con sintomas no tratados de m4s de
un afio de evolucién experimentaran las secuelas de un deterioro pro-
fundo®™. La DSR puede desarrollarse en nifios y en adolescentes™
pero la mayorfa de los pacientes tienen entre 30 y 55 afios, siendo la
media de 45 afios. La incidencja de tabaquismo es mayor en los pa-
cientes con DSR, ¥ estadisticamente este h4bito estd vinculado a este
tipo de dolor®. Las mujeres se ven afectadas tres veces més que los
varones®™, exceptuando los casos producidos después de una gue-
12", Se han aportado datos que sugieren una posible propensi6n fa-
miliar o genética al DSR, pero no han sido confirmados'®, En e| con.
dado de Olsmtead, la incidencia de SDRC fue de 5,5 por cada 100.000
personas y afio de riesgo, y la relacién mujer:varén fue de 4:12°. Se
ha sugerido una propensién al SDRC tipo 1 en el lado afectado de pa-
cientes hemipléjicos"'?", En menos del 50% de los casos se diag-

Percepcién de molestia asociada con

dafio celular
real o potencial .

‘ Analgesia Ausencia de dolor en respuesta a una agresidn
| Que deberla causarlo
| Dotor neuropético Dalor iniciada o producido por una lesién o
| disfuncidn primaria del sistema nervioso central
0 periférico
Nocicepcidn Respuesta a un estimulo molesto (nocivo) que
| produce dolor en los humanos en
| . circunstancias normales debido a iritantes
térmicos, mecanicos, quimicos u otros de
‘ tejidos no neurales
Alodinia Dolor en una distribucisn dermatémica o auténoma
especifica asociada al contaclo lave a la piel;
| estimulo que nonmalmente no es doloraso
| Hiperalgesia Mayor sensibilidad a la estimulacion (incluye la
alodinia y la hiperestesia)
‘ Hiperestesia Mayor sensibilidad a la estimulacion (dolor como
respuesta a un estimulo no nocivo leve)
| Doler simpético Dolor en presencia da (o asociado con) la accidn
excesiva de las fibras simpéticas; por definicidn,
se alivia al dolor mediante las intervenciones
| simpaticoliticas
‘ Hipoastesia Menor sensibilidad a |a estimulacidn
‘ Hiperpatfa Reaccidn anormalmente dolorosa a un estimulo
| Disestesia Sensacién andémala de molestia
‘ Parestesia Sensacidn anémala
De: Gracaly R, Prica D, Roberts W, Bennett G: Quaniitative sensory testing in patients with
tomplax regional pain syndrome (CAPS) land Il. En Janig W, Stanton-Hicks M: (eds.): Refiex
Sumpathetic Dystrophy: A Reappraisal, Vol. 6, Progress in Pain Research and Management.
| Seattla, 1098, pags. 151-170 .

nostica una lesion nociceptiva estructural (p- €j., una lesién del ner-
vio radial superficial durante una operacion) que causa o potencia el
dolor distr6fico™ ", Ly fractura del radio distal y del ciibito es la
causa mds habirnal de DSR, que puede a su vez cofplicar la recupe-
racién posterior en un 20% a un 39% de los casos'*% | 4 historia
natural del SDRC trag fracturas distales del radio puede ser diferen-
te de otros procesos que implican rigidez de los dedos o una «mala
funcién» a los 3 meses de la lesién, lo cual facilita un DSR subsi-
guiente a los 10 afips'™, Ademds, ¢l SDRC tiene m4s probabilidades
de aparecer tras una fractura distal del radio s se emplean escayolas
muy ajustadas'® o en caso de un episodio nociceptivo como una com-
presién del nervio mediano, una hiperextensién, inestabilidad de l1a
articulacién radiocubital dista] o una fractura cubital "2, En 1os cen.
tros de especialidades es frecuente la consulta de pacientes con una
liberaci6n quirirgica del tine] carpiano que se ha complicado por un
dolor distréfico postoperatorio!™,

Las lesiones mds comunes de los nervios que se producen du-
rante procedimientos quirdrgicos y que pueden precipitar el SDRC
son: 1) lesién en la rama cutdnea palmar del nervio mediano duran-
te la cirugfa del winel carpiano; 2) dafio a la rama superficial del ner-
vio radial durante el acceso quinirgico al primer ¥ segundo compar-
timentos dorsales por tenosinovitis, y 3) traumatismo en la rama
dorsal del nervio cubital durante el acceso quirirgico al cibito dis-
tal'®1%, Gj se asocia simultdneamente con la descompresién del ner-
vio mediano en la mufieca ¥ con fasciectomia palmar parcial por con-

tractura de Dupuytren, el SDRC puede tener consecuencias
devastadoras®!3,

Cuestiones psicolégicas

El SDRC no es una enferinedad psicégena. La mayorfa de Jas revi-
siones de la bibliograffa actual no refieren una causa psicoldgi-
ca’® 8012204 28292308 Y 1o se ha verificado la existencia de alteracio-
nes de la personalidad relacionadas con el DSR*#140 i embargo,
se sabe que el dolor crénico afecta al bienestar psicolégico, ¥ que el
58% de 283 pacientes consecutivos ingresados en centros de dolor, in-

Pioblemas psicolégicos que simulan un SDRC

El diagnéstico diferencial de SDRC incluye enfermedades psicolGgi-
cas, como los trastornos de conversign ¥ ¢l sindrome del pufio cerra-
do™2IBIBI02U, By 0y e te con el sindrome SHAFT (por las ini-
ciales en inglés de triste, hostil, ansioso, frustrado ¥ tenaz) es diffcil
de distinguir de otro con SDRC si no se sospecha este trastorno, Un
antecedente de operaciones miltiples, ausencia de hallazgos clinicos
compatibles, diferentes médicos tratantes, numerosos medicamentos,
tratamiento psiquitrico, ausencias en el trabajo, autocaracterizacién
desproporcionada y verbalizacién de los sintomas, llanto por el dolor
¥ antecedentes familiares de discapacidad son factores comunes'®’, Se
ha documentado el diagndstico equivocado asociado con posturas ang-
malas™, Se definen posturas disfuncionales, como mantener el miem-
bro superior en una postura fija, y se asocian a la falta de hallazgos ob-
jetivos (p. ej., cambios tréficos, edema, osteopenia y contracturas
radiogréficas o fijas 0 ambas)®,

R
* Véanse referencias 23, 27, 74,107, 120, 192, 267, 273, 274,296, 306 y 307,
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Sintomas ¥ signos

El dolor asociado a)
clinicas (Tabla 57.3)

til, 4premiante, cortante, punzane

ria, con afectacion de la zona de |5 lesidn, o Secundaria, que afecta 3
dreas sip raumatismo de Cualquier parte de lae

Xtremidad, La z20n, de
dolor Primario puede ayudar 5 localizar yp foco nociceptivo; gin em-
bargo, diagnosticar el episodip etiolGgico puede no ser Posible hasig
que se complete ¢ ratamiento simpaticolitico satisfactorip de la hi-

Peralgesia Secundaria, [ alodinia, o Percepcién del doloy iniciado por

ncuentra hiperparty,

aparece cop retraso,
que excede ep gy duracién g estimulo que lo caysy Y cuya extensjgp
i e diferenciar g do-

uso de instry.

mentos o Cuestionariog ormalizados o cop validados Permite realizar

Un andlisis objetiyg de los sintomas'™, gqn instrumentog litiles [g
Escalg Andloga Vigyg) (EAV)s 4150 el Cuestionarjo Rand-36
(SF-36)82 o uestionario de dolor de McGili"‘-”’, O cuestionariog
que rellena e] Propio paciente disefiados Para evaluar Jog sintomas ¥
la funcién de Jog miembrog Superiores™'n1n po lipo de cuestiong.
Ho para evalygy la intensidad do los sfntomgg Y el estado funcional, ep
el sindrome de) tinel Carpiano es v4lido Para estados distréficos que
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Bloqueo dgf

8anglio estrelladg

Amitriptiling
bloqueante dg
canal de calgjg

aparecen tras [3 cirugia de] tine] carpiano g se
nes del neryig Mediano ep J4 Muiieca, y Permite que ] examinady
siga grificamente [, calidad de vidqy del paciente relacionada ¢y la
salud (Fig, 57.2)\m0 ¢ o intolerancia al frio g g] dolor ante |, expe-
sicién al frig Pueden ser analizados cop Jq Escala de McCabe?,

La importanci, de contar cop Ppruebas ﬁsioiégicas regularizags; ¥
con distintas herramiengg reside en la falq de congruenciy de lus eys.
luaciones aisladas realizadas de acuerdo cop criterios Publicados™
La reciente introduccién ge sistemas de Puntuacién modificados pr
Gibbons ¥ Wilson!s Para mejorar | clasificacign ¥ la intensidag el
dolor es Prometedorg®.113

Cambiog trdficos: Ep Pacientes cop SDRC pueden observarse .

gidez, edema, Osteopenia, atrofjy del cabello, ufias o piel, o hipertro.

Cundariamente 5 lesip.

¥ al esponjosg (trabeculay),
Y requiere | dcsmincmiizucién intensa para su visualizacigp en ra-

diograffas simpleg (Fig. 57.3)% 1y rigidez y Ia atrofia de articulacip.
nes, misculog ¥ tendones pueden dparecer durante ] Pruebas de .
sistencia' ™17 g, ha descrito yps Postura disténicq «fijan®,

Funcigp duidnomg

El sistemq nervioso allonoiio controlg la perfusign microvaseylar ¥
la actividad de las glandu]as sudoriparas, Ep |, mayoria de Jos pa-
cientes cop SDRC, se observan anomaifas de] control auténomg o va-

(dificultag Creciente)

Funcién . ———

Bloqueo Procedimisnro
continuo quirdrgico

Tiempo ——

FGURA57.2. 5@ Pueden cantrolar objetivamente |
Piano con Jog instrumentos adecuados'®_ g
8 sobre |3 funcién de la mang ¥ la munieca: los sintomas se ¢,
Ca como desde «sin dificultads, (1) hasta “No se puede hace
tomas y |a funcion a 1o largo de| tiempo, y se Pueden analizar los ef

s sintomas ¥ la funcisn en
Cuestionario autodirigido sobre
alifican NUméricamente de “ningunon (1) a “gravey
M nadax (5), se puede controlar una Puntuacion nNumeérica que r

ectos de Ia intervencign objetivamente. (De Koman LA |
Gray Orthopaedic Manual, Winston-Sarem, NC, Orthopaedic Press, 199g)

un paciente distréfico después de la operacion dal tinel car.
el tane| Carpiang tontiene 11 Preguntas sobre los sintomas ¥
(5), y la funcién se califi-
efleje Jos sip.
ed]: Bowman
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componentes ¢
lisis de la actis,
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ERi13. Radiografias simples de un paciente con el sindrome de
borregional complejo tipo 1 tras una fractura de los extremos dis-
#sdel radio y del cubito. La linea de fractura es visible. Hay osteo-
wia difusa, ademis de una desmineralizacién yuxtacortical y ero-
knes subcondrales y quistes. (De Koman LA [ed]: Bowman Gray
Ithopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orthopaedic Press, 1996.)

wator, y la pérdida del control termorregulador es habitual®®, Las
“ienidades afectadas (manos) pueden estar «calientes» o «frfas», y
1¢l80% de los pacientes se observan diferencias significativas en
diemperatura de los dedos entre las extremidades afectadas y las que
vloestin®™®, Suele haber alteraciones en la termor regulacién y en

sadilatacion'™** que pueden variar en funcién de la progresién
sestadios clfnicos''****%, El control auténomo puede evaluarse
=“piobando el flujo sangufneo total de los dedos, analizando los
~junentes termorreguladores y nutricionales y realizando un ang-
Kide la actividad sudomotora y la sudoracién y de la piloereccién.
lhistoria clinica revelar4 sintomas de disfuncién auténoma en

el 80% de los pacientes®; éstos incluyen una sudoracién anémala
(sudoracién excesiva o anhidrosis), alteraciones vasomotoras y sen-
sibilidad al calor o al frio (intolerancia). Los cambios vasomotores
pueden describirse como una coloracién rojiza o azulada de la extre-
midad, ya sea en reposo o, mds frecuentemente, si la extremidad estd
mds baja que el resto del cuerpo. En el 98% o mds de los pacientes
pueden detectarse evidencias de disfuncisn auténioma si se utiliza una
tecnologia avanzada durante los estadios dolorosos de] SDRC!74183.2¢ A
La perfusién digital y sus componentes pueden analizarse midiendo
la temperatura digital o mediante flujometrfa Doppler, pletismogra-
fia o capilaroscopia vital. La sudoracién puede analizarse por la pro-
ducci6n de sudor en reposo, realizando la prueba del reflejo axonal
sudomotor cuantitativo (QSART)™, observando los cambios en la
respuesta galvdnica cutdnea'™™*" o por la asimetrfa de los poten-
ciales somatosensitivos evocados en la extremidad afectada y en la
contralateral®,

La funcién del sistema nervioso simpdtico, reflejada en el flujo
sanguineo del dedo fndice medido por Doppler y en la respuesta va-
soconstrictora a la inspiracién profunda, varfa en funcién del estadio.
Los pacientes en estadio 1 muestran un aumento en el flujo sanguineo
PEro una respuesta vasoconstrictora sin cambios, mientras que los que
S¢ encuentran en estadio 2 tienen un flujo sanguineo menor ¥ una va-
soconstriccién mds importante'*?,

El deterioro funcional puede analizarse mediante evaluaciones nor-
malizadas de la funcién de la mano, como la prueba de Moberg®”.
Ademis, la evaluacién cuantitativa de la funcién de la extremidad an-
tes, durante y después del estrés con un equipo digital puede detectar
sutiles cambios funcionales que reflejan rigidez o atrofia'™'7. Asf, es-
tas pruebas normalizadas y los diferentes sistemas digitales pueden
documentar el deterioro funcional, dificil de documentar se se utilizan
los métodos tradicionales' ™76, ’

Exploracién fisica

Las caracterfsticas clinicas del SDRC se relacionan con los cambios
en la fisiologfa de la extremidad. La magnitud de los sintomas y los
signos es un reflejo de la causa que lo origina, de la respuesta a una
lesién, de la adaptabilidad inherente al paciente, de la modalidad de
intervencion elegida y del tiempo. La progresién distréfica cldsica de
aguda (menos de 3 meses) a distréfica (3 a 6 meses) a crénica (més
de 6 meses) es menos frecuente debido a la variabilidad individual y
alos efectos del tratamiento parcial, Los pacientes con SDRC que son
evaluados por una mano dolorosa, inflamada y rigida, son facilmen-
te reconocibles; sin embargo, el factor nociceptivo desencadenante
(p- €j., la contusién del nervio radial superficial), puede no ser iden-
tificado hasta que se tratan el dolor mediado por la funcién simpéti-
ca (DMS) y las manifestaciones distréficas. Una vez que se alivian la
alodinia y la hiperpatfa, un examen exhaustivo puede descubrir una
afeccién subyacente con posibilidad de tratamiento'”, Ciertas va.
riantes de SDRC o formas parcialmente tratadas se pueden manifes-
tar muy sutilmente y pueden pasarse por alto como «un mal resulta-
do» 0 «un paciente que no cumple con el tratamientos. En los periodos
posteriores a la intervencién quirirgica o al traumatismo, una infla-
macién inusual, rigidez, dolor y estrés pueden representar una res-
puesta distréfica.

La exploracién fisica debe incluir un estudio neurolégico y la eva-
luacién de la columna cervical y dorsal. La presencia de una patolo-
gfa cervical (ya sea discogénica o degenerativa) puede exacerbar el
SDRC, una forma del «sindrome de aplastamiento dobles. Se debe re-
gistrar el arco de movilidad de la columna cervical y del hombro, y se
debe evaluar el plexo braquial. Hay que examinar el brazo para des-
cartar una compresién vascular o neurolégica dentro de la salida tor4-
cica. Una capsulitis adhesiva, o «sindrome hombro-mano», es una con-
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secuencia frecuente que puede pasarse por alto 4 mMenos que se exa-
mine el hombro, Se deben evaluar Ja hipmsensibﬂidad, la adecuacién
vascular, el edema, Ja sensibilidad, el arco de movilidad de Ia articy-
laci6n, la funcign motora, la presién, e] pinzamiento, la fibrosis, la su-
doracién y el tono vasomotor. Con frecuencia |a Presién es anémala,
por lo que debe estudiarse con sumo cuidado'"?,

Foco nociceptivo mecénico

Es importante identificar los focos nociceptivos, que i ncluyen lesio-
nes de nervios periféricos ¥ trastomos mecdnicos, La evaluacién an-
tes y después de la intervencién simpaticolitica puede revelar «episo-
dios desencadenantess que podrian haber causado o propagado los
sintomas distréficos', 1 entrada nocirreceptora se puede asociar a
DMS o DIS"2; gi embargo, el diagnéstico precoz y la correccion qui-
rirgica inmediata del DMS asociado a una lesién del nervio periféri-
co constituyen un enfoque de tratamiento eficaz'™,

Perspectiva de los autores

El SDRC se manifiesta de muy diferentes maneras, y la clsica mano
inflamada y dolorosa no siempre se observa, Por lo general, se consi-
dera que la afeccidn de] paciente es el «maly resultado de una opera-
cién o de un traumatismo menor, Lg exploracién revela sintomas y
signos sutiles de un proceso distréfico, mds evidentes retrospectiva-
mente. El curso del SDRC puede variar considerablemente; los sfnto-
mas leves impiden la recuperacién si no hay hallazgos Patognomdni-
cos. La variabilidad individyal €5 enorme. Muchos pacientes con SDRC
no diagnosticado se fecuperan espontineamente, mientras que otros
quedan «atascados» en los primeros estadios de distrofia durante pe-
riodos de tiempo prolongados, Ocasionalmente, los pacientes progre-
san drdsticamente ¥ €n poco tiempo, pasando de experimentar dolor,
calor e inflamacién g doler, frio y rigidez a rigidez Yy ausencia de do-
lor. El SDRC puede afectar a un solg dedo, a una rama de up nervio
periférico individual o 4 todo un miembro, Ef diagndstico precoz es
Hidis faicil si el grado de sospecha es elevado Y no se olvida que tras
1 travinatisiio puede aparecer distrofia.

Pruebas diagnésticas
Evaluacién del umbral sensitive

Llevando a cabo exdmenes 0 pruebas regularizadas especificas se ab-
tiene una informacign congruente y objetiva sobre log umbrales de do-
lor y presign®12¢,

Para conseguir una medida cuantitativa de Ja hiperpatia o Ia alo-
dinia se pueden usar algémetros con punta de goma*, dolorimetria'?,
monofilamentos™% estimulos controlados por ordenador'®, g evg-
luaciones del umbral de sensibilidad térmica'®+%, poy ¢cjemplo, la per-
cepeién del dolor por un monofilamento de Von Frey de 2,83 (que nor-
malmente no es doloroso) en una zona o distribucign dermat6mica
especifica, establece Ja extension de la alodinia, Cop evaluaciones re-
petidas se puede comprobar el éxito o el fracasg del tratamiento, La
reduccién del dolor causado por un monofilamento del mismo tama-
110 0 més grande documenta la mejoria; el dolor persistente causado
porun monofilamento del misme tamafio o de un didmetro inferjor su-
giere que el tratamiento no es eficaz. Los monofilamentos son el mé-
todo més préctico de evaluar y controlar Ia alodinia y la hiperestesia,
Existen monofilamentos de Von Frey en formato de bolsillo; son eco-
némicos y proporcionan informacign esencial sobre Ia sensibilidad y
el umbral del dolor a pie de cama.

Pruebas radioléaicas

Se necesita una mineralizacién muy reducida para detectar Jos cambiog
en las radiografias estdndar anteroposterior y lateral (véase Fig. 57.3)".
La atrofia de Sudeck cldsica incluye Osteopenia difusa con desmjge.
ralizacién yuxtacortical Y erosiones o quistes subcondrales. Genan y
cols. han descrito cinco patrones radiograficos de Tesorcion: resp,
irregular del hueso trabecular en Ia metafisis, que produce un aspecio
irtegular; resorcign Gsea subperidstica; resorcién Gsea intracortical: 1.
sorcién 6sea endéstica, ¥ erosién superficial en hueso subcondral y
yuxtacondral'", §j biep Ja osteopenia se visualiza m4s ficilmente ¢
dreas metafisarias, los tiltimos daos confirman que, en pacientes cop
SDRC, las densidades de hueso cortical ¥ esponjoso se ven afectagss
de igual manera'*®.

Gammagrafia ¢sea

La gammagrafia 6sea con tecnecio-99m en tres fases (GOT F) se reali-
#4 con mucha frecuencua, ¥ tiene actualmente up Papel esencial e ¢
diagnéstico de DSRE17.1%02% 241,276 “.Enla GOTF, la fase I, «dingm.
caw,durade2a3 minutos, y evaliia |a perfusién digital; Ia fase 11, «ima-
gen de la mezcla de Sangre» o «fase tisulars, permite examinar [a per-
fusién total durante up periodo de 3 4 5 minutos; la fase IIJ |,
gammagrafia Gseq convencional, evaliig Ja captacidn de marcador ra.
diactivo en las estructuras Gseas (Fig. 57.4%1 Ep pacientes con SDRC,
el uso de un torniquete en el antebrazo o brazo o un manguito de pre-
$i6n arterial puede afectar a la acumulacién del marcador radiactivo ¢
las manos o en los dedos durante las fases [ y [17°, Normalmente, ¢
considera que la gammagrafia es «positivas si hay un flujo asimétriz,
durante las fases I, [T o r's; sin embargo, los Gltimos informes sugie-
ren que el resultado diagnéstico de la fase 11T equivale, por sf solp, al
de la gammagraffa en tres fases (Fig. 57.5)7% Mackinnon y Holde

mentes con «una mayor captacién difusa de] marcador en la imag,
demorada es diagndstica de DSR4, Si bien una fase I positiva pr-
porciona una corroboracién especifica del diagndstico clinico de SDRC,
la sensibilidad de 1a gammagrafia sea es insuficiente Para aportzr cri-
terios independientes, ¥ se debe utilizar tinicamente Ppara corroborar J3
sospecha clinica. En Ja mayoria de los estudios, una gammagrafia «po-
sitivan tiene una gran especificidad pero poca sensibiligag® 7.5 2
La gammagrafia 6sea cy antitativa proporciona datos fisiolGgicos de ut-
lidad, permite 1 evaluacién cuantitativa de |3 pérdida 6sea regional s
ciada con el dolor regional completo™ ¥ afade informacién diagnis.
tica provechosa'™, Sin embargo, los datos de Ja gammagrafia 6sea ng
se correlacionan con log sintomas, no Proporcionan informacién diag.
néstica ni pueden ayudar a pronosticar cudl de los enfoques de inzer.
vencion serd el mds satisfactorio! 031,

En la mayoria de los pacientes, la rotacién anémala del hueso que
se refleja en la GOFT es difusa en toda la mano ¥ la muficea (véase
Fig. 57.5), Se puede evaluar Ia distribucién por segmentos del DSR Ji-
mitada a un dedo, un rayo individual o muiltiples rayos con una gam-
magrafia 6sea para determinar Jas dreas afectadas'®. Aunque con fre-
cuencia se usa la GOTF, no hay pruebas que demuestren: 1) sy precisidy
diagnéstica en un SDRC variable, o parcialmente tratado, o en eslg-
dio avanzado'¥; 2) I existencia de datos Prondsticos que adelanten ¢]

resultado'™; 3) su valor en Ia eleccidn de lag opciones terapéuti-
CZIS“J'HD'I?Z'”LMI

Por ahora, una ganuiagrafia ésea de tres fases «positivas ng cing-
tituye wn requisito previo para diagnosticar SDRC o DMS'*. Las gan-
magrafias éseas no se correlacionan con criteriog tradicionales de es.

tadificacién de la DSR; tampoco son parte del diagnésticn da Thre .
dAa CSTDMIBS 274375
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fEURA 574, Gammagrafias dseas en tres fases. Fase | (A}, «fase dina-
mican; evalta la perfusién vascular mediante el analisis visual o cuan-
titativo o la captacién del marcador radiactivo tras la administra-
tién de una inyeccién intravenosa. Cada imagen representa un
intervalo dé 3 a 5 segundos y permite la estimacion de la dinamica
de flujo. Fase Il (B) imagen de «mezcla de sangre» que documenta
la captacién tisular total del marcador durante los primeros 3a 5
minutos después de administrada la inyeccidn. La fase Ill es una gam-
magrafia ésea convencional (véase Fig. 57.5). (De Koman LA [ed]:
Bowman Gray Orthopaedic Manual. Winston-5alem, NC, Orthopaedic
Press, 1996.)

Evaluacion del control auténomo

La funcién auténoma controla la sudoraci6n y la perfusién microvas-
cular, Evaluar el control simpético o, més especificamente, la disfun-
¢idn auténoma asociada al dolor caracteristico, es un método objetivo
ysensible para corroborar la sospecha clinica de SDRC.

Regulacidn del flujo microvascular

En condiciones normales, el flujo sanguineo total de los dedos estd
compuesto por el flujo termorregulador en un 80% a un 95%, y por el
flujo nutricional en un 5% a un 20%; la distribuci6n de la relacién en-
trz ambos depende de factores complejos que controlan la comunica-
tién arteriovenosa” El control auténomo anémalo de la perfusién mi-
covascular en pacientes con SDRC se refleja, en parte, en la isquemia
secundaria a una comunicacidn arteriovenosa inadecuada y a upa re-
ducei6n en el flujo nutricional'¥*74182315237 1 4 importancia del flujo
nutricional en la patogenia del SDRC se basa en la distribucién por
segmentos de los episodios troficos, en la rapidez de accién de las in-
rrvenciones simpaticolfticas satisfactorias y en la similitud de los pa-

* Vanse referencias 90, 91, 93, 94, 96, 173, 175, 232 y 241.
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FGURA57.5. Una gammagrafia 6sea anormal (fase lll) que muestra la
mayor captacién periarticular en toda la mano. Se trata dela gam-
magrafia del paciente cuya radiografia se muestra en la Figura 57.3.
Obsérvese la mayor radiolucencia en el sitio de la fractura. (From
Koman LA [ed]: Bowman Gray Orthopaedic Manual. Winston-Sa-
lem, NC, Orthopaedic Press, 1996.)

FIGURA 57.6. Captacién segmental periarticular confinada a un dedo
en la gammagrafia ésea de un paciente con sindrome de'dolor re-
gional complejo limitado al dedo corazén. (De Koman LA [ed]: Bow-
man Gray Orthopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orthopaedic
Press, 1996.)

trones de dolor en pacientes que muestran hallazgos clinicos distintos.
Se ha demostrado una comunicacién arteriovenosa anémala en el hue-
so en pacientes con SDRC*?". Puede haber carencias nutricionales,
tanto en la mano «caliente ¢ inflamada» con un flujo total elevado,
como en la «fria y rigida» con un flujo total bajo. En ambas situacio-
nes clinicas, el hallazgo subyacente comiin es la carencia nutricio-
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nal (Fig. 57.7). El alivio del dolor en el SDRC no depende de la va-
sodilataci6n periférica (flujo termorregulador) tras la estimulacién de
la médula'®?, lo que sugiere la importancia del flujo nutricional. Ade-
mis, cada vez tenemos mis pruebas de que el subagrupamiento fisio-
l6gico, frente a la estadificacion en funcién del desar rollo cronoldgi-
co, es importante. Por ejemplo, el SDRC «calientes responde a la
intervencidn de forma diferente al «frio»?*,

Se puede analizar el flujo total de los dedos, con sus componentes
termorregulador y nutricional, midiendo la temperatura digital y rea-
lizando flujometria Doppler y capilaroscopia vital?*%-96.14%.150.178 287241
Para obtener informacién con gruente, evaluar los patrones de res-
puesta dindmica a lo largo del tiempo y maximizar la sensibilidad, es
necesario utilizar un fdrmaco estresante de la homeostasis fisioldgi-
ca, tériica, emocional o isquémica, (Fig. 57.8)7% 1174188 (o e
nica que combina un férmaco estresante con la técnica de medicién es
la prucba individual de agresién del frio. En este procedimiento, se
pueden evaluar el flujo sanguineo total de los dedos y la perfusién mi-
crovascular mediante la medicién de la temperatura de los dedos y una
flujometria Doppler, antes, durante y después del esfuerzo controla-
do'™924, g heterogeneidad de la perfusién microvascular puede
comprobarse mediante técnicas Doppler, y se refleja en las lecturas
medias de la temperatura de la yema®™®. El flujo nutricional se puede
medir directamente por capilaroscopia vital (Fig. 57.9)*'% La me.
dici6n de la temperatura, la flujometria Doppler y el andlisis de la per-
fusién microvascular y del flujo nutricional permiten determinar ob-

Mano hinchada y caliente Normal
(Flujo total aumentado)

Nutricional

85% del

Mujo total

80% del
flujo total

v A v A v

Privacién nutricional
(comunicacion arteriovenosa)

Isquemia
cutdnea
de los dedos

DOLOR

AAV
3% del
fluo total

~ Privacion nutricional
(flujo total reducido)

jetivamente la funcién simpdtica auténoma, definen la adecuacién del
flujo nutricional y proporcionan una estimacién de los efectos de las
intervenciones! ™71 THBA00 por alamplo, se puede evaluar la efi-
cacia del bloqueo simpitico mediante el andlisis de las mediciones de
la temperatura de los dedos y de la perfusién microvascular durante el
esfuerzo (Fig. 57.10). La técnica de imagen de perfusién Doppler me-
diante ldser (IPDL) evalda la perfusién en un drea de 12 cm x 12 cm,
¥ se puede utilizar para calcular los efectos del bloqueo simpitico en
el flujo sanguineo de la piel?™,

Funcién sudomotora

Se puede analizar la actividad sudomotora por la produccién acumu-
lada de sudor en reposo sin estimulacién™®, mediante Ja prueba cuan-
titativa del reflejo axénico sudomotor (QSART)™* la respuesta gal-
védnica cutdnea'™, la temperatura combinada con la respuesta refleja
del potencial superficial auténomo periférico (PASP)'? y el andlisis
de la respuesta simpética cutdnea (SSR) conseguida por la activacién
de fibras eferentes simpdticas sin mielina®'#2%2, ge pueden usar estas
técnicas para obtener mediciones cuantitativas de la funcién del sudor,
que mis tarde se pueden contrastar con la exploracién de las dreas con-
tra- ¢ ipsilaterales o con controles normales. Cuando se combinan con
los indices de perfusién microvascular de temperatura o con la flujo-
metrfa Doppler, estos datos complementan el examen clinico, docu-
mentan la disfunci6n auténoma y proporcionan pruebas objetivas de
los efectos de la intervencign 7178200203

Mano rigida y fria
(Flujo total reducido)

=10%

A

FIGURAS1.7. En una manc hinchada, caliente, con
un aumento del flujo sanguineo de los dedos, y
en una mano rigida y fria con un flujo menor, el
control arteriovenoso (AV) anémalo a través de
la anastomosis arteriovenosa (AAV) puede pro-
ducir o contribuir a la reduccién anémala en el
flujo sanguineo nutricional y al dolor. (De Ko-
man LA [ed]: Bowman Gray Orthopaedic Manual.
Winston-Salem, NC. Orthopaedic Press, 1996.)
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Lédser Doppler
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fBRASL8. Se puede evaluar Ia
diciones de temperatura y flujometria Doppler. La temp
remidades. La perfusién cutinea microvascular se ¢
125 de las mediciones de la temperatura y de la fl
tela prueba para su analisis. (De Koman LA [ed]:

fisiologia microvascular de los dedos mediante una

prueba de sobrecarga de frio aislada que combine me-
eratura de los dedos se controla con termistores fijados a cada dedo de ambas ex-
alcula con una sonda Doppler fijada a un dedo de cada extremidad. Se obtienen mues-
ujometria Doppler mediante un software personalizado y se extrapolan los resultados
Bowman Gray Orthopaedic Manual, Winston-Salem, NC. Orthopaedic Press, 1996.)

e —

Velocidad =
Didmetro =

Cdmara
de video

Microscopio
compuesto

| o |
Normal Andmala

BEA51S. se pueden visualizar los capilares nutricionales directamente a través de un microscopio compuesto, que proporciona la visua-

latién del movimiento celular dentro de los capilares y permite la identificacién de la morfologia capilar, normal o andmala. El analisis
#rdnta de video facilita la cuantificacién del didmetro de los capilares ¥ la velocidad del flujo dentro del bucle capilar ascendente y des-
endente. Se puede observar el diagnéstico de la morfologia anémala da patologfa vascular coldgena. (De Koman LA [ed]: Bowman Gray
“rthopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orthopaedic Press, 1996.)
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TEA 57,10, (Continuacidn).

Hoqueo simpatico diagndstico

9SDRC puede ser mantenido por la funcign simpética (DMS) o ser
kpendiente de 1a misma (DIS). Su alivio tras las intervenciones sim-
Hioliticas define el DMS. La supresién del dolor tras la adminjs-
wiidn de fArmacos por via parenteral, oral o tdpica, o tras el bloqueo
kicel, confirma la intervencién del sistema nervioso simpético y de-
Bislra la teorfa de que las anomalias estdn mediadas Por un recep-
935, Se considera que el alivio del dolor tras ]a inyecci6n in-
fietosa de fentolamina (un o i~ 0 @y-antiadrenérgico combinado) es

Mano izquierda después dgl bloqueo

Tiempo (en minutos)

una posible evidencia de DMS*’, o bien que es un signo diagnéstico
de DMS™, La prucba de fentolamina se ve comprometida a menos
que se administre e] fdrmaco junto con inyecciones de placebo. La ad-
ministracién de fentolamina por via intravenosa puede provocar efec-

colocaci6n inadecuada de Ja aguja (p. ej., el bloqueo del ganglio es-
trellado) o una dosis inapropiada (p- €j., el bloqueo nervioso somati-
€0) que se asocian a los bloqueos farmacolégicos ¥ a la necesidad de
verificar la simpatic6lisis?™310_p diferencia de otros bloqueantes far-
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macolégicos de las terminales nerviosas (como el bretilio, la guaneti-
dina, la reserpina, etc.), la fentolamina no cuenta con indicaciones te-
rapéuticas, sino que se utiliza exclusivamente como modalidad diag-
néstica.<Datos recientes indican que un bloqueo simpdtico adecuado
no se correlaciona de manera sistemdtica con el grado de alivio del do-
lor, y que la duracién y la densidad del bloqueo pueden a afectar a la

respuesta clfnica®,

Blogueo regional

Se puede diagnosticar un dolor mantenido por via simpitica por el blo-
queo nervioso del ganglio estrellado, del espacio epidural, del plexo
braquial o de los nervios periféricos'™. Se suelen obtener bloqueos
diagndsticos con anestésicos locales de acci6n corta o intermedia
(p. €j., lidocaina). El bloqueo del ganglio estrellado es la prueba diag-
néstica mds habitual entre los pacientes con SDRC. Este bloqueo se
puede lograr mediante inyecciones en la apéfisis transversa de C6 (tu-
bérculo de Chassaignac), o a través del abordaje medial en C7 (véase
Cap. 2)™™. La inyeccién del ganglio estrellado o del tronco simpitico,
suficiente como para obtener la simpaticélisis, depende de las varia-
ciones en la anatomfa del paciente, de la presencia o ausencia de ci-
catrizacién en la cadena simpética o a su alrededor, de las caracterfs-
ticas de difusién del firmaco y de la capacidad y 1a habilidad de quien
la administra. Por lo tanto, interpretar adecuadamente los resultados re-
quiere verificar la simpaticélisis; esto se puede lograr por medio de sig-
nos indirectos, como el sindrome de Horner, la congestion nasal o la an-
hidrosis facial, o por la evidencia directa de bloqueo nervioso simpitico,
€omo un aumento en la temperatura (superior a 3 °C), congestién de las
venas de la mano, piel seca, alteraciones en el color de la piel y cambios
caracteristicos de los estudios Doppler (véase Fig, 21-11)41M27% [ o5
«signos» indirectos del bloqueo estin mediados por las fibras pregan-
glionares, y pueden aparecer sin blogueo simpético. Por ello, es im-
prescindible contar con pruebas objetivas de bloqueo antes de descar-
tar a los pacientes o considerarlos casos de DIS. S6lo en un 70% a un
75% de.Jos casos se producen bloqueos eficaces del ganglio estrella-
do, aun cuando son administrados por anestesistas experimentados?™,
Por ende, la determinacién objetiva de la adecuacién o eficacia del

" blogueo auténomo es importante™'; es mds, un paciente que no res-
ponde al bloqueo simpdtico periférico de forma satisfactoria puede lo-
grar el alivio sintomdtico con un bloqueo simpético continuo o con un
bloqueo epidural®,

Termografia

Las técnicas termogréficas proporcionan una gran cantidad de datos
sobre la temperatura, permiten comparar ambos miembros superiores
y también obtener mediciones rédpidas repetidas a lo largo del tiem-
po™*. Sin embargo, la revisién cientifica externa de los datos no apo-
ya el uso de la termografia como alternativa superior a las modalida-
des diagndsticas convencionales'®. Los datos més recientes sugieren
que las temperaturas més elevadas indicadas por la lermograffa no se
correlacionan con el flujo superficial cutdneo en el DSR®™, y que la
temperatura sola no puede diferenciar el DSR del «dolor crénico del
miembro superior»"". Para que esta técnica sea eficaz, se deben inter-
pretar los datos termogréficos de forma estricta. Configuraciones de
sensibilidad inadecuadas pueden crear patrones de asimetria engafio-
sos codificados por color; esto es, las configuraciones deben superar
los 0,5 °C a 1,0 °C por banda de color™®. Las mediciones del mismo
sujeto repetidas a lo largo del tiempo son fiables y coherentes, refle-
Jan el flujo sanguineo cuténeo y se correlacionan con los sintomas de
varias patologfas dolorosas®™. El uso de un estresante refuerza los da-
tos termogrificos, lo que refleja el flujo sanguineo total de la piel'?
y mejora significativamente el valor pronéstico y diagn6stico de la te-

letermograffa'™".

Pruebas de resistencia

Se puede conseguir una evaluacién objetiva de la funcién de la extre.
midad llevando a cabo prucbas regularizadas y utilizando-sistemas de
andlisis informaticos. Estas evaluaciones documentan la capacidad fun-
cional general, verifican la capacidad motora fina ¥ gruesa y cuantifi-
can la fuerza y la resistencia. Repetir estas medidas durante un tiemro
ascgura una metodologia sensible y coherente capaz de delinear las mi
sutiles deficiencias funcionales, documentar los efectos de la intervea-
ci6n (gestién) y definir la magnitud del deterioro permanente! ™1™

Enfoque diagndstico de los autores

Como el tratamiento satisfactorio del SDRC depende en gran medid
de la rapidez del diagnéstico y el tratamiento, es esencial reconoer
clinicamente este sindrome cuanto antes. Se debe considerar la exis.
tencia de un proceso distréfico en todos los pacientes que experimen-
ten un dolor desproporcionado para el traumatismo experimentado o
la intervenci6n quirtirgica y que afecte a la funcién o al resultado. Lo
grupos de alto riesgo de SDRC incluyen a pacientes con lesién del ricr.
vio periférico, fracturas de cibito y radio distal o fractura de aplasiz-
miento, aunque ¢l SDRC puede afectar a cualquier persona con
lesi6n. En el perfodo postoperatorio, una inflamacién dolorosa yer-
cesiva combinada con vasoconstriccién o vasodilatacién sugiere v
SDRC. El diagnéstico de SDRC es clinico, y los sintomas deben ir
cluir dolor, cambios tréficos, disfuncién auténoma y déficit funcions,
Si se sospecha el diagndstico, se utilizan diferentes métodos de cuur
tificacién del dolor (p. ¢j., cuestionario de McGill y EAVY*, los st
tomas generales y la funcién (p. ej., cuestionario autodirigido sobre sl
tinel carpiano)'”. Si es posible, es preferible utilizar medidas objeti-
vas de hiperpatia o alodinia, y se cuantifican las respuestas a los est-
mulos medidos, como los monofilamentos. Se calcula o mide el ed-
ma mediante un andlisis volumétrico. Se evalia la funcién a través de
cuestionarios o se verifica utilizando métodos regularizados (p. ej., 25
1re, presién, prueba de Moberg, o instrumentacién informatizada). Ut-
lizar material convencional, cuestionarios adecuados ¥y pruebas objeli
vas fiables ayuda a confirmar el diagnéstico y a controlar la eficais
de las intervenciones.

La estadificacién fisiolégica de la funcién auténoma se detens:
na midiendo la temperatura y realizando flujometria Doppler ants;,
durante y después de una prueba de sobrecarga de frio. Se evaliial
perfusidn capilar nutricional a través de capilaroscopia vital. Los dx
tos aportados por la temperatura y la flujometria Doppler proporcio-
nan una informacién congruente y sensible que permite estimar la fu-
cién fisiol6gica, documentar la fisiopatologfa y guiar las decisions
terapéuticas. Si bien no se utiliza de forma sistemdtica, la GOTF (gan-
magraffa ésea) sirve como confirmacién cuando se combina con lis
prerrequisitos clinicos, Para verificar la presencia de DMS ¥ pronog
ticar la eficacia de farmacos simpaticoliticos orales se usan la fents
lamina intravenosa, el bloqueo del ganglio estrellado, las inyecciong
epidurales o el bloqueo de nervios sométicos. Después de administie
una medicacion simpaticolitica oral o parenteral, se identifica la locz-
lizaci6n de cualquier foco nociceptivo detectable.

% RESENA HISTORICA

* Ambrose Paré, siglo xvi: Dolor quemante tras la flebotomia de Car-
los IX.

* Percivall Pott, 1771: Dolor después de la lesién a un nervio.

* Silas Weir Mitchell, 1864: Descripcién de causalgia,

* Leriche, 1916: Dolor «quemante» postraumatismo.

* Sudek, 1900: Desmineralizacién Gsea.

* Evan, 1947, y Bonica, 1973: Término distrofia refleja simpdtica.

* Sindrome del dolor regional complejo, 1991.
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Silas Weir Mitchell publicé las primer
éudfico después de un traumatismo
&uino cansalgia (también conocido
Yiizado para describir los sfatomas qu
feiel del nervio mediano y la seccién completa de la arteria bra-
il A partir'de 1a descripcién de Mitchell, el dolor que apare-
tdspués de un traumatismo o lesi6n ha sido un foco enorme de in-
#4.El dolor quemante postraumatismo persistente, la vasoconstriccidn
iaodilatacién anémala y Ia reduccién de la funcién fueron atribuj-
Isenprincipio al sistema nervioso simpdtico por Leriche en 19165/,
sterts subray6 la importancia de Ia distincién entre DMS y DIS en
¥ios ochenta™, importancia nuevamente realzada en los noventa’,

Sudek deseribi6 la desmineralizacién regional (atrofia inflamato-
idel hueso) que acompaiia al dolor postraumdtico en 1900, Evans
kulujo el término distrofia refleja simpdtica en 1947 ¥y Bonica lo
0li6 para incluir los episodios neurovasculares periféricos y centra-
secundarios™™ en 1973, El término distrofia refleja simpdtica est4
Feiente establecido en documentos médicos, legos y legales, y se
2oumo sindnimo de numerosas denominaciones (véase Tabla 57.1 ).
ixhos consideran que no deberfa ser tan amplip"®™151M3% noraye
tylce, sin que exista suficiente documentacién, que casualmente e]
S2ANErVioso simpéitico est4 relacionado con todo el proceso®™!523,
thicaracterizado al DSR como una enfermedad de «discernimiento
¥icc'« si no existe una alteracién fisiopatolégica diferenciada™. tj]-
maente, el esclarecimiento de este galimatias taxonémico ha co-
himportancia. Dobyns propuso que la funcién anomala relacio-
o el dolor deberfa agruparse de forma general bajo el término
Ve de disfitncion de dolor™®. Los investigadores posteriores han
fyado la importancia de la diferenciacién entre DMS y DIS, y han
fiido el primero como un término mds adecuado para referirse al
®'™. Sin embargo, los tiltimos informes consideran que el concepto
{0MS es cuestionable por la falta de controles adecuados con place-
"l imposibilidad de incluir sujetos neuropéticos crénicos™4294295,
aevitar que se le dé m4s importancia al sistema nervioso simpético
Imebas, y para dar prioridad a las caracteristicas clinicas, se ha pro-
#1l SDRC como categoria inclusiva que englobe subgrupos en
o de la manifestacién clinica y la fisiopatolégica del dolor dis-
™', De acuerdo con el sistemna SDRC, las alteraciones ante-
mele consideradas como DSR v la causal gia se clasifican como
¥Ctipo 1 y tipo 2, respectivamente (véase Tabla 57.2). Los tras-
¥ss¢ pueden dividir en DMS o DIS dependiendo de la respuesta a
‘Gavenciones simpdticas?19:15,

as descripciones de dolor
aun nervio periférico?™%, g
como «dolor quemantes) fue
€ aparecen tras la interrupcitn

}i50L0GiA DEL DOLOR

mlingnte, el dolor sélo se percibe si existe un dafio tisular celular
loirinente: si no hay un traumatismo continuo, el dolor persistente
¥iifgico. Experiencias nociceptivas periféricas dolorosas, sobre
3ddilo celular, producen inflamacién secundaria al activar Y sen-
‘it lss neuronas aferentes mecanorreceptoras y nocirreceptoras po-
nldesde umbral bajo que, en teorfa, producen una sensibilidad qui-
A1l egonistas a-adrenérgicos*™ ™7, Esta informacién se transmite
el proceso de transducci6n a traves de fibras mielinizadas pe-
=5 (), mielinizadas grandes (AfB) y desmielinizadas pequefias
literno dorsal de la médula, donde la sensibilizacién de una am-
Fbina dindmica de neuronas (WDR) contribuye a la descarga no-
i central (Fig, 57.11A)SM21226298 pyapyo ) cuerno dorsal,
‘®aiiznsmisores principales son los amino4cidos excitadores. Los
Aiies son el N-glutamato, aspartato, el 4cido a-amino-3-hidro-
'.‘.'L:.flilvat~isoxazopmpi(§nic0 (AMPA), el N-metil-D-aspartato
“D4)ylasustancia P. De estos, Ia interaccién entre el receptor y el
i NMDA produce potenciales duraderos, es refractaria a Ia es-

Sindrome de dolor regional complejo 2027

timulacién y se considera, en teorfa, importante en los tipos 1 y 2 de
SDRC"'. La intervencién nociceptiva estd modulada a través de las vias
descendentes, y para percibir el dolor son necesarios factores periféri-
cos y centrales (véase Fig, 57.11B)%# L4 intensidad del dolor est4 de-
terminada por la magnitud ¥ la extensién del episodio que lo causa o que
contribuye, la intervencisn aferente, la modulacién eferente ¥ la inter-
pretacién del sistema nervioso central (SNC). Una apreciacién cons-
ciente de las experiencias nociceptivas (dolorosas) depende de 1a com=
pleja interrelacién entre la informacién aferente ¥ la eferente modulada
¥ equilibrada por adaptaciones fisiolégicas. Los trastornos vasomotores
pueden deberse a varios mecanismos, incluyendo la vasodilacién anti-
dr6mica, la dilatacién vasoparalitica, los reflejos somatosensitivos nor-
males y la hipersensibilidad debida a una desnervacidn”
tas a los estimulos nociceptivos pueden v
Si hay una actividad inadecuada entre ¢l
cida por estimulos nociceptivos, puede
microcirculacion periférica Y, consecue
cién del flujo nutritivo!™!175182.5725
del SNC™,

- Las respues-
ariar mucho entre cada persona.
L transmisor y el receptor indu-
verse afectado el control de Ja
ntemente, aparecer una altera-
¥ una sensibilizacién de las vias

Percepcion del dolor

Por definici6n, no existe SDRC sind
los mediadores inflamatorios endg
tivas. Un traumatismo o una lesi6n repetitivos pueden alterar las res-
puestas protectoras al producir una activacign temprana a través de la
sensibilizacién, Ademds de proporcionar la entrada central, los noci-
rreceptores locales inician la liberacién directa de péptidos ¥ neuro-
transmisores, controlan el proceso inflamatorio y promueven |a repa-
racién del tejido. El dolor requiere un reconocimiento cognitivo,

olor, La lesi6n periférica estimula
BENOS a través de las vias nocicep-

Control de los mediadores y receptores del dolor
En la transmisién de informacién interpret
diferentes mediadores neurogénicos y no
dores no neurogénicos son la bradiquinina, la serotonina, la histami-
ng, la acetilcolina, las prostaglandinas E, y E, y los leucotrienos. Los
mediadores neurogénicos, peéptidos biol6gicamente activos que son
producidos por las neuronas aferentes primarias, potencian o inhiben
la informacién nociceptiva: estos mediadores son la sustancia P, e] =
péptido intestinal vasoactivo, el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina, el péptido liberador de gastrina, la dinorfina, la encefali-
na, la galanina, la somatostanina, la colecistoquinina, el dcido y-ami-
nobutirico, la dopamina y la glicina'®.
La contribucién de los receptores a-adrenérgicos y del flujo san-
guineo local en los estados dolorosos regionales complejos manteni-
dos mediante la funcién simpdtica estd bien documenta-
da*eTRIOIS 20251 oo onsidera que el alivio del dolor, despucés
de la administraci6n intravenosa de fentolamina, un ¢, ¥ a-antago-
nista mixto, es patognoménico de DMS (SDRC tipo I)2%2%9 1 5 prin-
cipal vfa de control comtin es la regulaci6n anémala de la funcién adre-
forreceptora o una modulacién en las estructuras neural
lo cual sostiene 1a teoria de que el DSR (DMS) es una
receptor'™ 7358 [ og receptores pre- y postsindpticos forman parte de,
y afectan a, los focos nociceptivos, el flujo sanguineo, la perfusién nu-
tricional y la excitabilidad de los nervios periféricos™ Los mecanismos
patol6gicos que intervienen en el compromiso del flujo sanguineo a
las extremidades y en el control neural son: 1) una liberacién anéma-
la del neurotransmisor secundaria a los focos nociceptivos, 2) una dis-
tribucién anémala del receptor, o 3) alteraciones en la sensibilidad del
receptor (p. ej., regulacién en mas o en menos).

ada como dolor participan
neurogénicos. Los media-

es y vasculares,
enfermedad del

—_—

# Véanse referencias 24,62, 84, 174, 183, 237, 239, 247 y 258.
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Koman, Poehiing, Smith y Smith

Teoria de la compuerta del doloy

lavieorfa de la compuerta» (gate control) es de gran ayuda para con-
tpualizar el dolor. La teorfa asume que se puede recibir una canti-
bd finita de informacién en la médula o a nivel cortical. La «com-
Piecles es el cuerno dorsal de la médula, Asf, la informacién dolorosa,
kyplazada o modificada por una informacién menos nociva, no pue-
kser procesada a través de la compuerta. Aunque por el momento
#teorfa no ha sido demostrada, gracias a ella se pueden conceptua-

B algunos principios generales relacionados con el procesamiento
#dolor’®,

llor agudo y dolor crénico

ddolor agudo aparece durante una lesién o destruccign tisular, y su
riencia puede ser beneficiosa o dafiina, Los efectos beneficiosos
*20 que ver con las respuestas fisiol6gicas para mantener Ja pre-
“nsanguinea, el gasto cardfaco, el volumen intravascular ¥ una ho-
Instasis adecuada. Un dolor agudo advierte a] huésped del peligro,
mide el movimiento inadecuado de una extremidad lesionada y
Kile prevenir que aumente el daiio por lesiones repetitivas. Una
wiistencia del dolor md4s prolongada de lo que la hace necesaria
1#0i6n protectora es molesta ¥ puede producir hipertensién, ta-
#ardia, coagulopatfa, hiperglucemia, ansiedad, miedo y dolor cré-
%2.El dolor crénico que se produce cuando no hay una destruccién
Thar presente, o que proporciona un reflejo desproporcionado de
tgaiedad, magnitud y duracién del daiio o afectacign tisular, es
=ilfgico. Aunque no se conoce completamente |a fisiopatologfa
Hiolor crénico, los procesos que se describen a continuacién pue-
Roantribuir a su establecimiento: irritacién mecdnica persistente
tls estructuras neurales periféricas; regeneracién incompleta de
stervios periféricos; actividad anémala del neurotransmisor; pri-

*anutricional secundaria a una comunicaci6n arteriovenosa ang-
.y sellado,

Intensa

Moderada

Grado de anomalia fisiolégica

Normal

Lesidn

B0 Los acontecimientos fisiolégicos aném

Sindrome de dolor regional complejo 2029

Después de un traumatismo o un procedimiento quinirgico, es nor-
mal un perfodo transitorio de funcién distréfica de 1a extremidad. No
¢s normal que persistan la hiperpatia (dolor aumentado), la alodinia
(respuestas dolorosas o estimulos que normalmente no causan dolor),
los trastornos vasomotores ¥ las deficiencias funcionales. Sino se tra-
tan, estos trastornos pueden progresar y causar un compromiso per-
manente de la extremidad. Los trastornos posteriores al traumatismo
en la fisiologia de la extremidad siguen un curso temporal variable,
Por tanto, si estas respuestas, que deberfan ser normales, se prolongan
demasiado, existe una patologia y, con el tiempo, pueden producirse
cambios irreversibles en las estructuras anatémicas o en los procesos
fisiolégicos (Fig. 57.12). Por consiguiente, el SDRC puede conside-
rarse una manifestacion anormalnente gy,

comprometer el mecanismo de
» Producir artrofibrosis'™, causar una
osteopenia excesiva®, alterar Ia funcién neurorreceptora® y orig-
nar el sellado del dolor central,

® TRATAMIENTO

Principios

La eficacia de las modalid

ades farmacolégicas ¥ terapéuticas no pue-
de pronosticarse con fiabi

lidad mediante las clasificaciones o catego-
es. Por ello, un enfoque terapéutico que ten-
£a cn cuenta los hallazgos fisiopatolégicos ¥-las consideraciones
funcionales tiene ventajas clinicas propias y proporciona informacién
que permitird usar los formacos de manera especifica y coherente, Los
pacientes con un SDRC pueden tener DMS o DIS. En general, en el
tltimo caso, los pacientes tienen un peor prondstico, no responden
igual a las modalidades simpaticoliticas y tienen mayores probabili-
dades de evolucionar a dolor crénico y discapacidad. El diagndstico

Tiempo

<—— Reversible Irreversible ——p-

I
Alteraciones
estructurales

alos tras un traumatismo son «normales», La mayoria de los pacientes (linea continua) se re-
le- “anespontaneamente del traumatismo. La prolongacién anémala de a intensidad de estos acontecimientos y del dolor distréfico de mag-
tes iyduracion variables (lineas discontinuas) es patolégica. Pueden producirse cambios irreversibles y el dolor mantenido por la funcién sim-
LA 252 puede convertir en un dolor inde

pendiente de ella. (De Koman LA [ed]): Bowm

an Gray Orthopaedic Manual, Winston-Salem, NC.
~y3edic Press, 1996.,)
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de SDRC independiente de Ia funcién simpdtica debe reservarse para
pacientes con un SDRC: 1) que se aliviaba con simpaticoliticos, pero
yano, y 2) que presenta signos y sintomas clinicos de SDRC —dolor,
atrofia, disfunci6n auténoma Y trastorno funcional— pero que no es
aliviado por simpaticoliticos, Identificar y localizar un foco nocicep-
tivo proporciona abundante informacién etiol6gica, Corregir una ano-
malfa nociceptiva mediante una operacion quirirgica puede mejorar
la recuperacién y reducir la necesidad de utilizar formacos de forma
prolongada'®®, Si se obtiene una respuesta favorable a los simpaticolj-
ticos orales, se puede identificar una lesién especifica a un nervio cu-
tineo, corregir este problema mecdnico nervioso subyacente, facilitar
larecuperacién y mejorar el rendimiento funcional. Por definicién, los
pacientes con un SDRC tipo 2 (causalgia) tienen una lesion nerviosa
periférica identificable o documentada. Las intervenciones quinirgi-
cas que corrigen el dafio al nervio o que protegen a éste pueden redu-
cir el foco nociceptivo, disminuir los sintomas y aumentar la funcién'®,
De igual manera, los pacientes con un SDRC tipo 1 (el SDRC clési-
co) pueden tener un foco nociceptivo mecdnico o no neural que, si se
corrige, facilitard la recuperacién de la extremidad'™,

La eleccién de la intervencién puede depender de la estadificacién
fisiolégica, la cual, a su vez, facilita la seleccién de los medicamentos
adecuados. El objetivo debers ser la correccién de las manifestacio-
nes fisiopatolégicas del sindrome. Antes de elegir el tratamiento, las
pruebas clinicas o de laboratorio deben determinar: 1 ) la extensién del
tono simpdtico (aumentado, normal, o reducido); 2) la presencia o au-
sencia de edema; 3) la cantidad de flujo sanguineo total de los dedos
(elevado, normal, o reducido), y 4) el estado del flujo nutricional (re-
ducido o normal).

Si el tono simpdtico estd aumentado (de acuerdo con el criterio cli-
nico o las pruebas objetivas), se deben utilizar firmacos simpaticoli-
ticos orientados a corregir del tono adrenérgico neural o vascular, En
ocasiones, la dnica manifestacién de un tono anémalo puede ser una
comunicacién arteriovenosa inadecuada con una reduccidn del flujo
nutricional. Se debe tratar el edema con modalidades fisicas o con un
tratamiento farmacolégico especifico. Las estimaciones del flujo san-
guineo total y de los componentes de dicho flujo también pueden es-
clarecer las decisiones terapéuticas. En resumen, el tratamiento del
SDRC es complejo Y puede consistir en el uso simulténeo o secuen-
cial de miiltiples modalidades.

Modalidades terapéuticas y de adaptacién
Enfoque multidisciplinario del tratamiento

Aunque un solo médico puede tratar el SDRC de manera eficaz, a
menudo se recomienda un enfoque de tipo multidisciplinario para
optimizar los resultados. A menudo, la opinién profesional del ciru-
Jano, del médico de atencién primaria, del psicélogo, del terapeuta
de la mano, del asistente social o del psiquiatra es de mucha utilidad.
También puede ser de gran ayuda incluir a un especialista en reha-
bilitacién, un trabajador social ¥y un coordinador de indemnizacién
de los trabajadores. Determinar quin dirigird el equipo dependerd
de las circunstancias del proceso doloroso. Por ejemplo, en la fase
aguda del SDRC tipo 2, tras una fractura del radio distal y una lesién
al nervio mediano, la atencién a menudo es mejor si el coordinador
es el cirujano de la mano. En otras circunstancias, el médico de aten-
cién primaria, el anestesista o un psicélogo pueden ser mis adecua-
dos para coordinar la asistencia al paciente (p. ej., en un paciente con
SDRC tipo 1 con sintomas qQue persisten después de mds de 1 afio de
tratamiento activo). Las clinicas dé dolor SON un recurso importan-
te, que deben ser incorporadas a los planes de tratamiento ¥ que no
se han de usar como «vertedero», El compromiso continuado del pri-
mer médico tratante durante todo el proceso optimiza el tratamien-
to. Una vez que se detiene el proceso distréfico, se pueden eviden-

ciar uno o més focos mecdnicos que el médico solo no detectart
el tratamiento continuado del paciente, debe tomar parte un mé
que comprenda el proceso de la lesién ¥ que tenga conocimienty
bre el diagnéstico y el tratamiento de Jos trastornos del miemby;
perior.

Sy —| Método preferido por los autores:
% enfoque multidisciplinario

Nuestro protocolo de tratamiento consiste en la intervencién de z
tesistas, una clinica de control del dolor, psicélogos, asistentes «
les y terapeutas. En las fases activas agudas del proceso distréfica,
pruebas diagnésticas y las opciones terapéuticas son coordinada
nuestras oficinas, conjuntamente con un terapeuta de la mano y ¢
rector del caso. De acuerdo con cada necesidad, se deriva al pack
directamente para evaluaciones O tratamientos especificos. Si g
quieren bloqueos, se remite a una clinica del dolor con anestesia
gida, donde intervenga un equipo de reanimacién ¥y personal calif
do. La seleccién de la intervencign se analiza con el médico
administra el bloqueo, ¥ el seguimiento se coordina en ambos Cit
torios. Los casos mds crénicos son derivados al tratamiento o cong
primaria, dependiendo de las circunstancias.

Tratamiento de la mano

El uso de la fisioterapia en el tratamiento del SDRC estd bien ¢

mentado''"2*%2, | o5 planes terapéuticos deben abarcar todo el s

bro. La restriccién al movimiento de hombro debida a la capui

adhesiva secundaria suele tener una aparicion insidiosa, y normalia

con el tiempo es debilitante; por ello, es necesario mantenerlo (00

cuperarlo) para optimizar la recuperacion™, y porque puede signife

un aumento decisivo de la calidad de vida del paciente en términy,
salud. Cuando se presenta, el movimiento limitado del codo pueds
debilitante. Las articulaciones contiguas a la zona del traumatisi

las articulaciones pequeiias de la mano y de la mufieca son lasg
afectadas por la artrofibrosis ¥ por una restricci6n secundaria del
de movilidad. Es importante prevenir la artrofibrosis porque, unze
establecida, es dificil de tratar. Si bien las distintas modalidades &j
sioterapia pueden proporcionar una mejoria dréstica™, muchos 5
cientes requieren un tratamiento farmacolégico y una terapia de u
tacién concomitantes'™'"™, asi como cirugia" " E1 pilar priny
del tratamiento debe consistir en el arco de movilidad activa ¥ ps
va, incluyendo actividades de sobrecarga, estimulacién eléctrica tivs
cutdnea del nervio (EETN), técnicas de desensibilizacion Y ungrm
ducacién sensitiva,

Modalidades de adaptacion

Modalidades terapéuticas de adaptacién son la EETN, baios de it
traste, movimiento pasivo continuado, presién Positiva intermite
con bombas neumiticas, e hidroterapia? 101582122 g, considese, a
teorfa, que las unidades de EETN reducen el dolor al bloquear I e

trada, y se ha demostrado que aumentan el flujo sanguineo a la i
midad®*?,

Inteivenciones faimacolégicas

Dependiendo de los diferentes modos de accién empiricos, tedrics ¥
documentados, para el tratamiento de SDRC se usan diversas inier
venciones farmacolégicas orales, tGpicas y parenterales. Los Méie
nismos de accién teéricos de los farmacos que controlan el dolor 2
ciado a respuestas distr6ficas o causdl gicas son la estabilizaci6n s
membrana (p. ¢j., antiepilépticos, anestésicos locales), la inhibici
competitiva de los neurotransmisores (p. ej., bretilio guanetidina), ¢

"B




- oW GIuLIG USCHUY. BSTOS TAarmacos Incluyen
____________ [ spaticd suLre €10rgano (p. ¢j., nifedipina), la - fluvoxamina (Luvox), paroxetina (Paxil), fluoxetina (Prozac) y ser=
sensibilizacién de las neuronas centrales que identifican el dolor tralina (Zoloft) (Tabla 57.5***, Los inhibidores selectivos de la re-

-¢j., firmacos - ¥ a;-bloqueantés), y el bloqueo del acoplamien- captacion de serotonina se unen preferentemente aj portador de sero-

simpético-somético (p. &j., guaneditina), Algunos de estos farma- tonina presindptica en el SNC ¥, por lanto, inhiben su recaptacién,

§ pueden tener mds de un modo de accion (p. ej., la guanetidina).  Los efectos adversos, que pueden ser significativos, tienden a dismi-

<0s firmacos utilizados en el tratamiento del SDRC se incluyenen  nuiren1a? setmanas. Aunque la eficacia de estos férmacos en el tra-

prospecto acompafiante sobre «tratamiento del dolor» aprobado por  tamiento del dolor crénico no cstd bien definida, se utilizan con fre-

U.S. Food and Drug Administration (FDA). En reali

dad, se usate- cuencia para este propésito. Se utilizan generalmente con antidepresivos
indo en cuenta datos mayoritariamente empiricos y una vez estj- triciclicos administrados a dosis bajas; el uso de ambos farmacos tie-

«la la relacién riesgo:beneficio. Anres de utiliz ne un efecto sinergfstico en muchos pacientes. Los antidepresivos tri-

2ar cualquiera de los
wacos mencionados en este capitulo, el médico debe familiarizar-  ciclicos muestran un mayor efecto simpaticolitico, y se deben usar

con la farmacologfa, los efectos adversos, las

posibles complica-  antes 0 junto con un inhibidor selectivo de la recaptacién de seroro-
wes, las indicaciones y las contraindicaciones de cada Hne (con-  nina.
tar tablas acompafiantes).
Antiepilépticos

icacion oral y topica Los antiepilépticos fueron utilizados en primer lugar para tratar el do-
tidepresivos lor hipeipdtico, y més adelante para tratar el SDRC™, Aunque se
; . - ; . desconoce su mecanismo de acci
santidepresivos se utilizan con frecuencia en el tratamiento del do- tabilizan las membranas nery
incipio, tuvi Uso empirico para alivi s Firss : i T
”_U.mm En un pr 10, tuvicron un o) elipince i bilidad neuronal e inhiben los impulsos neuronales transindpticos en
“esi6n postraumdtica; sin embargo, tambi¢n proporcionan analge- el SNCRI®Iss202m o menudo se utilizan en combinacign SoA Bl
}mrno\durilal} ]L‘:::::f_:';i‘?f,hr:ia‘;{ 251,{,’,] pﬁz;‘;:ﬁ d?:] ::\f;: Stc”ri‘;f;gsii medicamentos (p. ¢j., antidepresivos triciclicos). La fenitofna (Dilan-
:lDi:C sLonLJos Lriclic]icos los tch.c{c]Icm Iosp'i!f icos y los‘inhibi- tin), la Ca.rbamalccp ina_ (Tegretol), el dcido valproico (Depakenc) yla

. lclct'\os s I recab}acién o scrot(:;|1‘in.s P1o0s gabapentina (Neurontin) son los antiepilépticos més utilizados en el
& selectivi a, 1

; . ki . ; tratamiento del SDRC (Tabla 57.6).

Los antidepresivos triciclicos, que se estdn utilizando desde prin- ( )
s de los aiios sesenta, son los farmacos més utilizados en el tra- s :
; ! : : armacos estabilizadores de membrana
into del SDRC. La reduccién del DMS se basa en la interferen- )
e la recaptacién posganglionar de las aminas, en la desregulacién  El uso OF‘i de 3"°5t531005|1{f1§:1[?51
iaabajo y la desensibilizacién de receplores presindpticos y sero- el tratamiento del SDRC"243
nérgicos, y en la reducci6n de la sintesis y liberacién de noradre- men de forma selectiva |
1", La variaci6n en las aminas biogénicas de cada uno de es-  pinal, reducen la conduy

untidepresivos produce la afinidad diferencial del receptor yes1a  reflejos de la neurona
wnsable de las diferenci

6n, se cree que estos compuestos es-
iosas excitables, limitan la hiperexcita-

proporciona un nuevo enfoque en
*. Los anestésicos locales depri-
a actividad neuronal dentro de Ja médula es-
ccibn polisindptica de la fibra C, reducen los

motora a y disminuyen los reflejos térmicos
as en larespuesta clinica; por tanto, un an- ¥ qufmicos dafiinos®". Sin embargo, no se conoce el mecanismo exac-
piesivo puede resultar eficaz en un paciente ynoserloenotro. Los  to por el cual reducen el dolor.

El desarrollo de los firmacos estabi-
depresivos tricfclicos utilizados con mis frecuencia son laimipra-  lizadores de membran

i para administracién oral se basé en la ob-
A laamitriptilina, la doxepina, 1a desipramina, la nortriptilina y la  servacién de que la lidqcafm:. cuando se utiliza por via imrav_eno'sa,
siptilina (Tabla 57,455 alivia el dolor crénico™*, | a 1ocainida (Tonocard) y la mexiletina
Laseleccién del farmaco dehe ser individualizada para podercon-  (Mexitil) se suministran como medicamentos orales (Tabla ST

tar los posibles efectos adversos, las interacciones farmacol6gi- Lamentablemente, los efectos adversos de la tocainida son habitua-
laexistencia de enfermedades concomitantes, la respuesta previa  les (entre el 407, ¥ €l 80% de los pacientes sufren efectos secunda-
maco y la edad del paciente. Los efectos adversos mis comunes rios), e inc!uycn reacciones idiosincrdsicas Eraves como neumonitis
s antidepresivos triciclicos son anticolinérgicos, cardiovascula-  intersticial, psicosis, encefalopatia, sindrome lipico, agranulocito-
isobre el SNC (véase Tabla 57.4). El tratamiento a largo plazo  sis, anemia, hepatitis Y convulsiones. La mexiletina se asocia menos
&slos férmacos se tolera bien, ¥ se debe evitar interrumpir su ad-  a complicaciones graves, pero las reacciones farmacolégicas relati-
dracién de forma repentina debido al enorme potencial de que se  vas a su uso son el sindrome lipico, una funcién hepdtica anémala,
; ) : : SR s 139 .

iollen efectos adversos indeseados. El tratamiento crénico re-  la discrasia sangufnea yla !mpotencia . Por tanto, el uso de estos
¢la supervisién del médico, fdrmacos en pacientes con SDRC sc limita a casos muy graves o re-
Lantidepresivo triciclico maprotilina (Ludiomil) es farmacolé-  fractarios,

ente similar a la imipramina, y bloguea mis la recaptacién de la

i : s ik e rccaptac : Compuestos adrenérgicos

sienalina que la de serotonina. Las propiedades anticolinérgicas

i firmaco son significativas, y pueden complicar su uso (véase E] papel de los receptores y
+ 87 a)'

A4

(]

transmisores a-adrenérgicos estd bien do-
cumentado en el SDRC con DMS (Tabla 57.8)""". Los farmacos adre-
nérgicos que son iitiles en e tratamiento y el diagnéstico de DMS y las
distintas formas de SDRC son los @, y a,-antagonistas, @, ¥ a-anta-
gonistas combinados y a,-agonistas (véase Tabla 57.8)101%#4.168247.229

La fentolamina (Regitina), introducida por primera vez como prue-
ibargo, los efectos del bloqueo a-adrenérgico suelen ser difici-  ba diagnéstica para el DMS, produce un bloqueo a-adrenérgico no se-
‘tolerar, e incluyen temblor, hipertensién, bradicardia, mareos ¥ lectivo y competitivo porque afecta a los receptores @, postsindpticos
i‘n, ¥ @ presindpticos'™"*2%0_ Ep tagra 1 simpatectomfa qufmica re-
sultante produce una vasodilatacién periférica, aumenta el flujo san-
guineo nutricional y reduce la sensibilizacién adrenérgica sin media-

dia tratar e] SDRC se puede usar trazodona (Desyrel), un anti-
ilve atipico. Los mecanismos de accién consisten en el bloqueo
fecaptacion de serotonina y en la unién a los receptores adrenér-
@,y @,)"™. Es posible una dosificacién de una sola toma diaria;

aprevalencia del uso de inhibidores selectivos de la captacién
wioning, o antidepresivos de segunda generacién, ha aumenta-
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' Antidepresivos triciclicos
Imipraminas (Tofranil, SK-
praminas)

Mitriptiling

| Doxepina (Sinequan,
Adapina)

Desipraminas (Norpramina,
Perorang)

| Nortriptilina (Aventyl,
! Pamelor)

i Protriptiling (Vivactil)

Anlidepresivog tetraciclicos
| Maprotiina Fcn__ns____._

. Antidepresivos atipicos
Trazodona (Desyrel)
—_—

| HHH marcado; 44, moderado; +4,

|
__ Mecanismo de accign

|
|
__ Accidn
Bloguea la Tecaplacion de aminas
Serotonina
Noradrenalina

Bloquea la fecaptacion de aminas
Serotoning
Noradrenaling

Bloquea la recaptacicn de aminas
Serotonina
Noradrenalina

Bloquea I3 fecaptacion de aminas
Serotonina
Noradrenaling

Bloguea Ia fecaptaciin de aminas
Serotonina
Noradrenalina

Bloguea 13 Tecaptacion de aminas
Serotonina
Noradrenaling

Bloquea Ia Tecaptacion de aminas
Serotonina
Noradrenafing

Bloquea i fécaptacidn de aminag
Serotonina
Noradrenalina
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Dosificacién (rango)
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50-75 mg (50-300 mg)

25-75 mg (50-300 mg)

50-75 mg (50300 mg)

5075 mg (50-300 mg)

25-50 mg (50-150 mg)

10-20 mg (15-60 mg)

50-75 mg (50-225 mg)

50-150 mg (50-600 mg)
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Fluvoxamine (Luvox)

Bloquea Ia recaptacion

|
| Efectos adversos comunes Cefalea, nduseas,

alteraciones del suefio

(Dilantin)
[Dos."s inicial {dosis méxima, 100 mg 3 x dia (hasta
| mg) 400 mg/dia)
Wecanismo de accidn Estabilizacion de la
[ membrana
5 Efectos adversos

bastrointestinales Néuseas, vomitos,
estrefiimiento,

hepatitis, dafio

hepdtico
Hematoldgicos Trombocitopenia,
leucopenia, anemia
megalobldstica
NG Nistagmo, ataxia,
mareos, convulsiones
Qs Erupciones cutdneas
(ontraindicaciones Hepatopatia, embarazo

BABA, 4cid y-aminobutirico,

Bl et ')
A s
3 : T e L
& : o
e ?‘ Lt
5 i
=1 i
s g =
\ L2 , PRCLT,
¥ Xt

Moderada afinidad por la
presindptica de serotonina
serotonina
Dosificacion Comenzar con 50/mg/dfa,
aumentar a 100-300
. mofdia

oman LA (ed.): Bowman Gray Orthopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orthopaedic Press, 1996.

De Kaman LA (ed.): Bowman Gray Orthopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orthopaedic Press, 1996

e o,

Fluoxetina (Prozac)

Minima afinidad por la
serotonina

20-80 mg/dia

SNC: cefalea, alteraciones del

suefio, agitacion
Gl: nduseas

Otros: escalofrios, pérdida de

peso

Carbamazepina
(Tegretol)

100 mg 2 x dia (1.200 mg/dia)

Bloquea el influjo de sodio a
través de las membranas
celulares

Néuseas, vdmitos, ictericia
(hepatocelular, colestésica)

Anemia apldsica,
agranulocitosis,
trombocitopenia

Mareos, somnolencia, ataxia

Erupciones cuténeas,
neurdlisis epidérmica,
insuficiencia cardiaca
congestiva

Depresidn de la médula ésea,
administracién simultdnea
de inhibidores de la
monoaminooxidas

an, Poehing, Smithy Smth I Sindrome de dolor regional complejo
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Paroxetina (Paxil)

Pronunciada afinidad por la

serotonina

Inicialmente, 20 mg/dia

Promedio, 50-100 mg/dia
(valorar hasta el efecto)

suefio

Gl: nduseas

QOtros: disfuncién sexual
masculina

(Depakene)

250 mg 4 x d (3.000 myg/dia)

Estimula la produccién de
GABA

Néuseas, vémitos

Trombocitopenia, anemias,
alteraciones de la
coagulacion

Sedacién, temblor,
alucinaciones, cefalea

Insuficiencia hepética,
dismenorrea, pancreatitis

Hepatopatia, embarazo

SNC: astenia, alteraciones del

Moderada afinidad por la
serotonina

Inicialmente, 50 mg/dla

Promedio, 50-100 mg/dia

(valorar hasta el efecto)

del suerio, cefalea
GI: nduseas
Otros: disfuncién sexual
masculina

Gabapentina
(Neurontin)

600-800 mg 3 x dia
(2,400 mg/dia)

Desconocido; se cree relacionado

con el GABA

Anocrexia, flatulencia

Purpura

Somnolencia, mareos, ataxia

Fatiga, hipertensién

Precaucidn en pacientes con
nefropatia

SNC: agitacién, alteraciones

2033




Dosificacidn

Efectos adversos
Cardiovasculares

SNC

Otros

| Conltraindicaciones

|

l Da Koman LA (ed ): Bowman Gray O

“ cién microvascular. La redu,

Seccién VIII §

Lidocaina

3 mg/kg (limites, 2-6 mg/kg)

Dosis de prueba durante 20 a 30

minutos

Bradicardia, hipotensign

Mareos, nerviosisma, inquietud,

euforia

fthepaedic Manyal. Winston-Salem, N

ccibn o el alivio del dolor tras la

C, Orthopasdic Press, 1996,

adminis-

tracién intravenosa de fentolamina (25 mg a 30 mg) es Patognoméni-

ca del DMS impulsado
Tespuesta positiva a la
bilidades de responder
El uso de fentolamin
¢ ve entorpecido por la
controles con placebo®

La medicacién oral adre

a como

enosa ticnen m

nérgica no selectiv

adrenérgicamente®®, [ og pacientes con una
fentolamina intrav,
a otras formas de intervencign si
prueba final para diagnosti
presencia de falsos negativos yl

ayores proba-
mpaticolitica,
car un SDRC
A ausencia de

a incluye la fenoxi-

benzamina (Dibenzi[ina), una-antagonista postsindptico ireversibe

Administracién y
dosificacion

Accion y mecanismo

Efectos adversas

De Koman LA (ed.): Bowian Gray

Fentolamina
(Regitina)

Infusion i.v.; 25-30
mg/100 ml de
solucidn salina en 20
minutos

Antagonista e,
postsindptico

Antagonista a,
Presindptico

Hipotensidn, arritmiag
cardiacas, debilidad,
nNauseas, arritmias

Fenoxibenzamina

(Dibenzilina)

v.0.: 5-120 mg/dia

Antagonista e,
postsindptico
Antagonista a;
presindptico
> a,

Hipotension ortostética

Orthopaedic Manyal, Winston-Salem, NG, Orlhopaedic Press, 1995,

Palpitaciones, dolor en el pecho,
sincope

Mareos, tembilar, cefalea

Natseas, vémitos

Shock cardiogénico: bloqueo
auriculoventricular de segundo o
tercer grado (si no hay marcapasos)

cardiaca

EO TSNS i g

Tocainida (To nocard)

20 mg/kg/dia

Hipotensidn, arritmias ventriculares

Mareos
Raros: encefalopatia y ps

COsIS

Discrasias sanguineas, fibrosis
Ppulmonar, nauseas, arupciones
Culdneas

Bloqueo auriculoventricytar de
segundo o tercer grado en ausenci
de marcapasos: insuficiancia

Y un a,-antagonista presindptico, Lamcnmblcmcnlc, este farmaco.
mal tolerado por muchos pacientes; sin embargo, el alivio del dol
que proporciona es enorme''*, | 4 prazosina (Minipress) y la terazoy
na (Hytrin) bloquean select; vamente los receptores @) postsindptico
sin afectar a los @; presindipticos, y Ppueden disminuir sintomas con

la alodinia y e] vasoespasmo?’,

Los agonistas a;-adrenérgicos t

ambién pueden ser eficaces, Lacls

nidina (Catapres), un @y-agonista presindptico selectivo en el SNCx
usa clinicamente en tres dosis divididas o como parche transcutde
de administracign continuada. En pacientes con edema e hiperalges

Prazosina
(Minipress)

Terazosina
(Hytrin)

V.0.: 1 mg una vez al dia
ala hora de domnir
hasta 3 veces al dia

Antagonista e,
pestsindptico

Antagonista e,
postsindptico

Hipotensidn oriostatica

V.00 1 mg 4 veces al dia Topica, intratecal o V.0,

Hipotension artostatica

Clonidina
(Catapres)

1 mgh en parche semang

1mg v.0. 3 veces a) dia,
inicialmente |

Antagonista a, |
presindptico

Sequedad de boca,
somnolencia |
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lestimulacién de un a,-agonista puede lograr una mejoria extraordi-
[aﬁaﬂ‘_”l.lﬁ‘!}?‘].

Bloqueantes del canal de calcio

Los bloqueantes del canal de calcio han demostrado mejorar los sin-
i’mas en pacientes con SDRC seleccionados (Tabla 57,9)1%6246:255.30
Aungue no estd claro cudl es su mecanismo de accién en el tratamiento
¢l sindrome, se sabe que reducen el tono simpético al impedir la li-
tzracién de calcio tras la estimulacién de los receptores adrenérgicos.
Le nifedipina (Adalat, Procardia) y la amlodipina (Norvasc) son los
nés utilizados. Al inhibir el paso del calcio extracelular a través de
¥scanales L en la membrana del misculo liso vascular, se bloquean los
tiectos de los farmacos adrenérgicos y se reduce la vasoconstricei6n,
El uso de estos férmacos sucle producir una disminucién si gnificati-
va del dolor, lo que se puede correlacionar con una mayor perfusién

nitricional y una disminucién de la comunicacién arteriovenosa ang-
r_la]a:n,m.zm_f-'-

Corticosteroides

S han documentado fndices de éxito elevados con el uso de los cor-
tensteroides en el tratamiento del SDRC* 617181 | mecanismo exac-
inde accién de estos formacos para el dolor distréfico no ha sido de-
fisido, aunque se cree que estabilizan las membranas'™. Generalmente
% administra una dosis inicial elevada (p. ej., 60 mg de prednisona),
qe se va reduciendo rdpidamente a lo largo de un perfodo de 5 a 10
diss'#12, También se propone el uso prolongado de dosis bajas
Imga5 mg)* 1NN T 5 administracién de estos formacos si-
gie siendo controvertida debido a los posibles efectos adversos, y por
tlhecho de que las complicaciones y los beneficios son excesivamente
vaiables. Los efectos adversos incluyen la supresién adrenohipofisa-
i, el hirsutismo y los depdsitos anémalos de grasa. Las complica-
tiones son la necrosis avascular de estructuras 6seas (p. ej., la cabeza
&l fémur). Los corticosteroides también se han infundido de forma
rigional en un protocolo de Hannington-Kiff, en bolo intravenoso dis-
ulaun torniquete proximal'**',

Bhqueantes neuromusculares

l2s toxinas botulfnicas A y B se han utilizado en el tratamiento del
#ioragudo y crénico. Estos farmacos se inyectan en el mdsculo o en
lipiel, consiguen aliviar el espasmo muscular, la distonfa y la hiper-
wisibilidad cuténea a través de mecanismos que incluyen la inhibi-

Nifedipina (Adalat, Procardia)

10-30 mg v.0. 3 veces al dia o
30-90 mg 4 veces al dia
mantenido

Bloqueo del canal de calcio sobre

la célula del misculo liso
vascular

| Desificacidn

Fecanismo de accidn

| Eectos adversos comunes Cefaleas, edema periférico,
i hipatensién ortostética

. Dekaman LA (ed.): Bowman Gray Orthopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orlhepasdic Press, 1996,
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cidn de la sustancia P y la reduccién de la hiperactividad muscular®,
mecanismos que no han sido definidos completamente.

Otros
Antioxidantes

El dimetil sulféxido (al 50%) (DMSO) mostré resultados favorables
en un estudio controlado, de asignacion aleatoria, del SDRC «calien-
te» tipo I, y la N-acetilcisteina (NAC) hizo lo propio en el SDRC «frio».
Ambos grupos, DMSO y NAC, fueron més eficaces cuanto antes co-
menzara el tratamiento®, Ademds, en comparacién con la NAC, el

DMSO es mds rentable®™, La FDA no aprob6 su uso en seres huma-
nos.

Enfoque de los autores respecto a la medicacién oral

La seleccién del firmaco debe tener en cuenta la estadificacién fisio-
légica y ha de estar dirigido a los sintomas o lesiones especificos. En
pacientes con DMS, la estimacién del flujo sangufneo total, del flujo
nutricional, el edema y los sintomas pucde ayudar a elegir una opci6n
determinada. Frecuentemente se utiliza el tratamiento farmacolGgico
combinado, a menudo junto con un tratamiento de la mano (p. ej., ac-
tividades de sobrecarga, tratamiento adaptativo y estimulacién EETN).
Pueden usarse distintas combinaciones de farmacos; con frecuencia,
dos férmacos de distintas clases son més eficaces que si ambos perte-
necen a la misma. Por ejemplo, los pacientes con un dolor mantenido
mediante la funcién simpdtica, con un elevado flujo sanguineo total y
una comunicacién nutricional sin edema, pueden recibir un tratamiento
con amitriptilina y fenitoina que se combine con un programa de ac-
tividades de sobrecarga. Si el tratamiento es satisfactorio, se reduciré
el flujo total al minimizar la comunicacién arteriovenosa, aumentars
el flujo nutricional y se aliviard el dolor.

En pacientes con un dolor asociado a una mano atréfica, fria y ri-
gida, las pruebas suelen indicar el compromiso del flujo nutricional®12%,
Usar un bloqueante del canal de calcio junto con un inhibidor de Ia re-
captacién de serotonina aumenta este flujo y, consecuentemente, ali-
via los sintomas. Los estimuladores transcutdneos del nervio también
pueden aumentar el flujo nutricional al inhibir las fibras nociceptivas
més pequefias'”*?' %, Inicialmente, la hiperalgesia con un edema abun-
dante se trata con clonidina transdérmica, al tiempo que se utiliza un
antidepresivo triciclico y un inhibidor de la recaptacién de serotonina.
Rara vez se usan los corticosteroides debido al temor a que aparezca
una necrosis avascular. Siempre que sea posible, los pacientes deben

Corticosteroides

10 mg/dia v.0.

Amledipina (Norvasc)

2,5-5 mg/dia

Bloqueo del canal de calcio sobre
la célula del misculo liso
vascular

Reduce la inflamacién, se
desconoce

Cefaleas, hipolensidn ortostatica Miltiples, incluidos edema,
problemas circulatorios,
paresias, alteraciones

dematoldgicas, cataratas
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Se€r controlados continuamente g través de d
tiene una mejoria clinjc,
C4mentos orales cop int
10s por via tépica u or.
capsaicing*1% |, ketanserina®s14 |
Na ransdérmica'* y 1 prostag]
dio cruzado controlado con ply
ha demostradg que la ketanser;
selectivo, Proporcip

atos objetiv
4, deben modificarse o aumentarse los med;.

a calcitoning' 29 1, nitroglicer;-
andina E,, ep ungiiento™. En yp egyy.
cebo, con doble cnmascammicmo‘ se

Nd, un antagonista Serotoninérgico S,
na el alivio del Dpg ™

Medicacion parentera|

Infusién regional intravenosa
Bier describjg lainfusién de fdrmacos en yny extremid
lograr analgesia en 1908. Hannington-Kigs fueron log primeros en yt;.
lizar Ia infusigp intravenosy de firmacos Para tratar el dolor distréfi-
€0 en los afips setenta', g) iltimo protocolo mencionado, con 0 sin
algunas modificacioneg menores, es utilizadg por la mayorfa de jo5
anestesiélogos y especialistas en dojor Para administrar fdrmacos jp-
C, los farmacos mids utilizadog €on esta téen;j-

i » el tosilato d ili

ad aislada para

—_—

* Veanse referenc
218,219, 243

ias 26, 65, 78, 87, 101, 108, 118, 122, 135-137, 145, 152, 196, 197,

Método de
administracion y
dosificacion habjtyg)

Mostré ung mejoria s
los 30 minutos, ninguna diferencia
La analgesia inducijd
dolor a cortp plazo o
Estados Unidos, nj ]
mercialmente Y,
el tratamiento de

gnificativa e igual con |
en el resultadg g Jag 24
4 Con un torniquete Puede producir ¢] 4
bservado tras e] protocolo Hannington-g
& guanetidina nj |3 i
€n general, tampocg e
I SDRC tipo 102 E} uso de corticosteroides
N10s0s en el tratamientq del SDRC po ha recibidg e} apoyo de ¢
clinicos controlados, ) tosilato de bretilio (Bretylol) es o lin
maco aprobado Y etiquetado (agosto, 2002) por Ia FDA como §
loqueante intravenoso competitivo. El bretili, causala liberaci
sitoria de noradrenalina de Jag lerminaciones Nerviosas simpatic
ganglionares, impidiendo as |5 liberacidn del neurotransmisor, |
arece ser eficaz en pacientes seleccionados!™ 1145
tilio o los corticosteroides Pueden utilizarse Jjunto con I3 aneste
Procedimientos quinirgicos en aquellos pacientes q
i Teconstructivys o para faci
i ipulacién bajc
tener un alivip duradero tr;
naco simpaticolftico o corti
805 800 necesaripg bloque
acion regiona] intravenosa d,
aluada en up es
to, controlado cop placebo”
aco y lidocafna intravenosos?
osa de fenoxibenzaming .
ivio prolongado en 5 paci

salina normal,

5i6n intravenos
roide; sin embargo, ep
cuenciales (de 3 3 5
peridol, un antagonista ¢
cruz
documents I eficacia de ket
administracigy regional intra
mentes consiguig Provocar y

ade un f4r

orol
ven

apan
nal

cnles

Frincipales
desventajas g
corto plazo o efectos
adversos

Contralndjcaclones

Hiporensédn, sedacién

Insuficiancia renal avanzags
transitoria

blogueo auriculoventrigyy
mayor que a| primer grags
Uso simultdneg ge

agonistas o antagonistas o

Véase Tabla 57.9 Véase Tabia 57.9

Hipotensién postsindptica Antidepresivos triciclicos

Hipotensién Caronariopatia

Mecanismo de acclén
Bretilio Regional iy.: 100-200 mg Blogueante dg la
noradrenaling; deplecién
d8 la vesicula terminal de
noradrenaling
Clonidina Epidural continuada; 10-40 Reduce Ia eferencia simpdlica
mgh regional por accign directa
anivel da a médula
espinal
Cortisona Regional i.v.: 100 mg Veéase Tabla 57,9
Guanetiding Regional iv.: hasta 30 mg; Blogueants da [a neurona da
habituaimente debe ser la noradrenaling:
repetida; ya no ests estabilizacién da |5
disponible en Estados membrana Postsindplica
Unidog
Fentolamina Inyeccion iy, 5-15mg Blogueante adrenérgico ¢
Reserpina

Inyeccion i.v.: ya no estd
disponible en Estados
Unidos

'.‘Vinsl-:nn-Sa.'c:n.

Inhibider de |a noradrenaling

NC, Orthopaedic Press, 199,

Hipotensign Ortostitica Daprasign
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ién intravenosa d!ajndsﬂca

nfusiones intravenosas se usan con fines diagndsticos; en la ac-
dad no existen programas de tratamiento que utilicen dichas in-
ines. La fentolamina intravenosa se utiliza para determinar la
encia de dolor simpiético con mediacién a-adrenérgica'?, y se
Iz utilizar lidocafna intravenosa para evaluar la eficacia poten-
de los firmacos estabilizadores de membrana, administrados por
el

nacos epidurales

anutilizado corticosteroides y clonidina epidurales, y ambos pue-
proporcionar alivio a pacientes seleccionados™**!,

lcacidn intraarterial

nyeccitn intraarterial de reserpina y guanetidina ha conseguido
orfas subjetivas®!?M'® pero no se han publicado estudios contro-
4 por placebo o con enmascaramiento, ni existen protocolos de tra-
iento documentados que utilicen la administracién intraarterial de
nacos en el tratamiento del SDRC.

queo neural o ganglionar percutdneo

foqueo neural del ganglio estrellado, del plexo braquial o de la mé-
tespinal y las rafces nerviosas es eficaz en el alivio del SDRC en
gran porcentaje de los casos (véase Bloqueo simpdtico diagnésti-
pz. 2025). A menudo se requiere una serie de bloqueos, realiza-
«aintervalos de 3 a 14 dias entre si, para lograr un alivio manteni-
yadecuado.

queo auténomo continuo

tloqueo simpdtico prolongado y continuo para el tratamiento del
o crénico estd bien documentado® 2™, Se puede lograr con una
xidn continua de un anestésico local sobre la zona del ganglio es-

A B

trellado o los ganglios paravertebrales, a lo largo del plexo braquial
o dentro del espacio epidural. Los bloqueos especificos incluyen el
«escaleno anterior», el «axilar» o el «braquial» (Fig. 57.13). El blo-
queo epidural se ha utilizado con éxito en la extremidad inferior™, y
constituye un método alternativo para realizar el bloqueo simpitico
en la extremidad superior™. Debe llevarlo a cabo un médico experi-
mentado, y es necesario contar con un equipo de reanimacién y un
respirador. Los bloqueos epidurales pueden ser eficaces en los pa-
cientes que no muestran mejoria tras ¢l bloqueo simpdtico periféri-
¢0®, y los del plexo braquial pueden aliviar a aquellos que no res-
ponden a los blogueos del ganglio estrellado®'. Las complicaciones
incluyen el bloqueo sensitivomotor completo o temporal, que puede
comprometer la respiracién®, asf como el sangrado y la irritacién del
nervio. Sin embargo, si se hace una seleccién correcta de los pacien-

tes, se puede observar una mejorfa duradera en un 50% a un 707 de
los casos*!'*,

Bioautorregulacion/acupuntura

La autohipnosis y la bioautorregulacién pueden ser muy tiles en el
tratamiento de pacientes adecuadamente seleccionadog®**22%:109.130.239
Se ha defendido el uso de la acupuntura (mediante electrodos y agu-
jas transdérmicas) para el tratamiento del SDRCPAM36181216 Egpag téc-
nicas deben ser utilizadas de manera responsable.

Maétodo de tratamiento preferido
por los autores: medicacién
parenteral

La administracién de medicacién intravenosa con variaciones de la
técnica Hannington-Kiff debe seguir protocolos muy estrictos, y de-
pender siempre de la mejora documentada y progresiva obtenida con
el bloqueo simpaticolitico. No remitimos a pacientes para que reci-

@413, Colocacién de (A) un bloqueo continuo con un catéter en el plexo braquial y (B) un bloqueo epidural cervical continuo. En am-
2505, se introduce un pequefio catéter de silastic por via percutdnea y se inyectan farmacos bloqueantes continuos u otros medica-
witos a través de un mecanismo de bomba. (De Koman LA, Poehling GG: Reflex sympathetic dystrophy. En Gelberman RH [ed]: Opera-
i Nerve Repair and Reconstruction. Filadelfia. JB Lippincott, 1990, pags. 1497-1524.)
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ban infusiones de reserpina, guanetidina o corticosteroides; en cam-
bio, en’pacientes seleccionados, los blogueos con bretilio, adminis-
trados en semanas alternas durante 6 a 8 semanas, son eficaces, Los
pacientes son evaluados entre blogueo y blogueo, y son examinados
para detectar un foco nociceptivo; se cuantifican los sintomas y el
nivel funcional, y se llevan a cabo las pruebas fisiolGgicas. Preferi-
mos los bloqueos auténomos continuos (p. gj., epidural) durante 3 a
7 difas, y verificamos su eficacia mediante pruebas de provocacién
que se llevan a cabo de 24 a 36 horas después del bloqueo. Es im-
portante controlar al paciente continuamente siguiendo unos crite-
rios objetivos, y los cursos de «bloqueo» deben basarse en 1a obten-
cién de objetivos prospectivos dentro de un periodo de tiempo
predeterminado.
Si se necesita el bloqueo regional por otras indicaciones, se debe
considerar la administracién intravenosa de bretilio, En general, cree-
mos que el bloqueo auténomo continug es mis eficaz que una serie
de infusiones regionales. El bloqueo auténomo continuo es eficaz en
determinados pacientes: puede atenuar el proceso distréfico, y per-
mitir asf la identificacién de un centro nociceptivo. Es mds, su uso
durante 3 a 5 dias puede aliviar los sintomas, permitir que el pacien-
te vuelva a disfrutar de un nivel funcional satisfactorio, o impedir la
recurrencia o exacerbacién del dolor posterior a la intervencién qui-
rirgica, La bioautorregulacién se utiliza con apoyo psicolSgico en de-
terminados pacientes con un perfil psicoldgico adecuado establecido
a través de pruebas objetivas (p. €j., el Cuestionario de Personalidad

Multifdsica de Minnesota [Minnesota Multiphasic Personality In-
ventory, MMPI]).

Tratamiento quiriirgico y ablativo

Simpatectomia
Quimica _

La simpatectomia quimica efectuada mediante la inyeccion de fenol u
otros firmacos en el tronco simpdtico tiene eficacia clinica en deter-
minados pacientes, En este procedimiento se inyecta fenol al 4% o al
7% en el nervio o en los ganglios, y se utiliza una tomografia compu-
tarizada para localizarlos; esto permite una axonotmesis reversible
cuya recuperacion tiene lugar a los 3 a 6 meses. En teorfa, esto pro-
duce el alivio del dolor sin que se realice una seccién nerviosa com-
pleta, y disminuye la posibilidad de hipersensibilidad retardada por el
aumento en los receptores, La simpatectomia periférica que aumenta
la perfusién tras una arterectomia, que consiste en la reseccién de las
fibras simpdticas sobre los vasos sanguineos periféricos, fue descrita
por primera vez por Leriche'®1%, Aunque no se recomienda la resec-
cioén de los vasos sanguineos grandes en e SDRC, la funcién de Ia sim-

patectomia en estos casos se sigue estudiando, y ha sido documenta-
da de manera anecdética,

Quirtirgica

La simpatectomia quirdrgica se ha reservado para pacientes con un
SDRC refractario, ya que sus resultados son variables. La eficacia a
corto plazo es frecuente, y se ha documentado su éxita después del fra-
caso de otras opciones terapéuticas. La simpatectomia quirtirgica sa-
tisfactoria requicre la desnervacign simpitica completa de las fibras
limbicas apropiadas desde el ganglio estrellado hasta T2 y T3*%. Ac-
tualmente la gangliectomfa loracoscopica estd consiguiendo fndices
de éxito muy satisfactorios™, Los efectos de la simpatectomia proxi-
mal sobre el tono simpitico distal (reflejados por el aumento en el flu-
Jo sanguineo) duran entre 6 ¥ 24 semanas. Se cree que la etiologfa de
la pérdida de eficacia es secundaria al aumento de los receptores dis-
tales, lo que puede producir una hipersensibilidad a las catecolaminas
circulantes o endGgenas ¥ la rdpida recurrencia de los sintomas. Sin

embargo, en algunos pacientes, el alivio después de la simpactecta
es suficiente para quebrar el ciclo distréfico y lograr una mejorfa
radera. Ocasionalmente, los pacientes experimentan un aumento e
dolor y los sintomas tras el procedimiento. Por ello, la simpatecta
quimica temporal (de 3 a 6 meses) del sisterna nervioso simpdtico
ténomo puede ser preferible a la seccign completa de las estrucy
neurales. Cuando se usa esta técnica, se producird la regencracid
nervio y no habr4 ningin aumento de los receptores ni ningunar
minucién. También se ha recomendado la ablacidn por radiofrecs
cia del ganglio cervicotordcico™ . Recientemente, se ha hablads

uso de la administracién intratecal o epidural de firmacos como la;
nidina®!

Resumen

El andlisis critico de las revisiones cientificas externas de la bis
graffa para calcular los efectos de la simpatectomfa quimica y quid
gica en el dolor neuropético sugiri6 que esta prictica clfnica wesiit
sada en pruebas de mala calidad, en estudios no controlados y ul
experiencia personal, Es mds, con este procedimiento las compic
ciones pueden ser significativas...»™ y Ia «desnervacién hiperseis
va de los vasos sangufneos ¥ el cambio en su calibre pueden asis
se con la recurrencia del dolor,, »?, Estos hallazgos confirmanls
observaciones de los autores,

Dispositivos implantables
Implantes para nervios periféricos

Se han colocado estimuladores eléctricos implantables en nervios i
féricos dolorosos'™ de todo el sistema nervioso! ™1 146.182.193.225 260
Estos incluyen estimuladores para la sustancia gris, la columns dor
sal, la médula espinal ¥ los nervios periféricos. Los dispositivis &
tuales permiten la colocacién de maltiples electrodos en los nervis
periféricos y de generadores de impulsos implantables duradergs y4
uso de una programacién a distancia,

Estimulacién implantable de |a médula espinal

El papel de la estimulacién implantable de la médula espinal (EME)
para el SDRC y el alivio satisfactorio del dolor han sido documeq
dos en el 50% de los pacientes que no respondfan a otro tratanijes
10" En determinados pacientes, la EME alivia el dolor sin

rar la funcién'®, y es m4s eficaz Y menos cara que el tratamiesy
estandar'®®,

Técnicas de ablacién para el sistema nervioso central

El SDRC se ha tratado con cingulotomfa anterior bilateral, pero sl
ha logrado un alivio de corta duracign®®.

Tratamiento del centro distréfico neural

Si se identifica un centro nociceptivo (distréfico) o zona reflexdgers,
tratar directamente la anomalfa puede proporcionar un alivio sigf
cativo'*, Los centros nociceptivos, identificables en menos da] 5%
de los pacientes, pueden ser mecinicos o neurales, Si se diagnosticu,
el centro subyacente debe ser tratado mediante procedimienyos gog-
vencionales, siempre después haber logrado el méximo control fa
macolégico. Si los sintomas persisten, lac
fecto/deformidad puede ser muy 1itil. Los problemas neurales mis
reconocidos por contribuir a la distrofia son el neuroma, «neuroma
continuidad» y neuropatias Por compresién secundaria,

orreceidn quindrgica del .

Diagndstico y tratamiento de jos problemas neurales

Enun 30% a un 40% de las lesiones nerviosas mayores se desarroll
neuromas, que pueden precipitar una respuesta distrofica, compliz
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diralamiento clfnico y afectar a la calidad de vida. Una lesién parcial

, ¢l nervio, cuando se complica con un neuroma en continuidad, se ca-

faieriza por alodinia, hiperpatia Yy anomalias vasomotoras; los cam-
bis sudomotores son habituales, y la sensibilidad al frfo puede ser sig-
tficativa®, Con frecuencia, en pacientes con un SDRC se observan

reuropatias por compresién, las cuales pueden ser la causa precipi-

e 0 aparecer de forma secundaria '™, Lo m4s frecuente es la afec.
widn del nervio mediano dentro del canal carpiano; el compromiso a
baltura del codo es menos frecuente. El nervio cubital en el tinel cu-
btal o dentro de la mufieca también puede estar afectado. La rama in-
kiisea posterior del nervio radial puede ser comprimida por encima
odentro del supinador (sfndrome del tinel radial),

Para verificar la sospecha clinica de neuroma, neuroma en conti-

I midad o neuropatia por compresién, puede ser necesaria una explo-
' 1idn fisica tras Ia intervencién simpaticolitica. La anestesia local del

rivio del que se sospecha, proximal a la lesion, puede ser de ayuda
Jonfirmar esta sospecha clinica.

| Pincipios del tratamiento

Laintervenci6n quirdrgica de las estructuras neurales afectadas por
Idiiomas, neuromas en continuidad o compresién, estd indicada si los
sitomas persisten después de aplicar las modalidades no quinirgicas,
iluyendo la medicacién simpaticolitica. En el perfodo postoperato-
i s posible que aparezca una exacerbacién aguda de una distrofia

| siable. Las elecciones quirdrgicas incluyen neurélisis, neurorrafia,
“rabicacién neural, modificacién medioambiental y la combinacién

destos procedimientos??$230262,

Si se identifica una agresién neural que se puede corregir quirir-
tremente, se explora el nervio mediante una incisi6n extensible. Se
Feen todas las adherencias, y se examina el nervio bajo aumento, si
& necesario con un microscopio quinirgico. Las opciones terapéuti-

‘s més apropiadas dependen de los hallazgos clinicos, de la ubica-

@iy el tipo de nervio (p. ej., motor, sensitivo o mixto}, de la funcién
pequinirgica del nervio, de la ubicacién de la lesion, de la calidad del
kiho neural y su ambiente ¥ de las necesidades y condiciones gene-
nks del paciente. Ante la secci6n completa del nervio, o en casos de
¥ioma en continuidad, son vélidos los principios generales que se
&scriben a continuacién:

*Bvitar la tension en el lugar de reparacién realizando injertos del ner-
vio sural o de los nervios pequefios, una rama de los nervios cuté-
1e0s antebraquiales medial o lateral.

*Tratar las adherencias entre la piel y el nervio con una plastia en
«Z», colgajos locales o a distancia.

+ Sisz desarrollan cicatrizaciones o adherencias excesivas, modificar
tllecho neural mediante el uso de grasa autéloga, colgajos muscu-
iwes rotativos, colgajos musculares o fasciales pediculados, trans-
ferencia de misculo libre o envolturas venosas autélogas o aloin-
jél".[\Sln'n?‘ln'jIJ'ZT":?I,

* Minimizar la neurélisis interna,

+Incluir intervenciones simpaticoliticas (p. €j., bloqueo auténomo
witinuo), alivio farmacolégico, fisioterapia y arco de movilidad pa-
siva y activa temprano en la asistencia postoperatoria,

' Establecer la hemostasia para impedir la formacién de hematomas,

* Evitar los vendajes postoperatorios constrictivos.

En el tratamiento de la neuropatia por compresién, la respuesta
fiudfica se trata con medicacién simpaticolitica y bloqueo auténo-
i,y el nervio se evalia clinicamente. Si los sintomas son suficien-
kspara justificar una intervencién, la ubicacién de Ia neuropatia por
eupresin se confirma midiendo la presién intersticial o la veloci-
U de conduecién en los nervios periféricos™ (véase Cap. 56). Es im-
petante liberar completamente el nervio afectado. Si se detecta dafio

Sindrome de c_io_lqr_ regional complejo 2038

en el lecho neural, o si éste estd comprometido, se aconseja modificar
el ambiente neural "%, Se puede tratar al paciente en el postoperato-
rio con la medicacién simpaticolitica oral adecuada ¥ con un blogueo

auténomo continuo para minimizar el dolor postoperatorio y prevenir
la exacerbacién distréfica,

Técnica quirdrgica para el tratamiento de Ia lesion
de la rama superficial del nervio tadial complicada
con un SDRC

El nervio radial superficial puede lesionarse por un traumatismo o du-
rante la liberaci6n quirdrgica del primer o segundo compartimentos
dorsales de la mufieca. Las opciones para el tratamiento son la seccién
proximal completa del nervio en tejido normal por debajo del miscu-
lo braquiorradial, o la exploracidén con neurdlisis ¥ reparacion.

Se debe acceder al nervio a través de una incisién extensible que,
de ser necesario, debe incorporar la cicatriz previa. El nervio puede
estar adherido a los tendones, la vaina o la piel superpuesta; la necro-
sis de la grasa regional es frecuente™', Parg facilitar la diseccién, se
debe identificar el nervio proximal y distalmente en una zona no ope-
rada ni lesionada mientras se trabaja hacia la zona de lalesién. A me-
dida que se avanza desde el tejido normal al tejido afectado, el nervio
se afsla para exponer las lesiones existentes, En €se momento se deci-
de el tratamiento de la lesi6n. Si se opta por la reparaci6n, la diseccién
microscépica y reparacién de los fasciculos lesionados se lleva a cabo
de extremo a extremo con un injerto nervioso. Si el nervio va a ser sec-
cionado completamente, se puede hacer a nivel del tejido normal cir-
cundante, o se reubica en una zona sin cicatrizacién (Fig. 57.14). Se
recoge el nervio sural o un nervio del antebrazo a partir de una inci-
sién separada para lograr el injerto del nervio. Teniendo en cuenta la
experiencia obtenida con seis pacientes con lesiones superficiales del
nervio radial y SDRC, nosotros preferimos utilizar el nervio sural para
evitar la creacién de un centro nociceptivo potencial en la misma ex-
tremidad. Durante la exploracién preoperatoria, los nervios donantes
pueden ser bloqueados proximalmente, para que el paciente aprecie el
potencial grado de entumecimiento que experimentar4 en el campo del
nervio donante tras la operacién. El nervio sural se recoge a través de
una incisién lateral separada que se realiza en la pierna. El injerto se
completa con una sutura 8-0 0 9-0 no absorbible que se realiza bajo el
microscopio quiriirgico.

Una adherencia excesiva del nervio a las estructuras tendinosas
subyacentes o a la piel Superpuesta, relacionada con la cicatriz, re-
quiere una modificacién del entorno. Aunque esto puede lograrse a
través de diferentes medios, preferimos cubrir el nervio con una sec-
cién de la vena ceflica adyacente o recogiendo una vena separada
de la pierna o del brazo. Las alternativas incluyen injertos de vena
umbilical preservados en glutaraladehido®?, injertos de grasa loca-
les o libres y la transferencia libre de misculo'™”. Después de la re-
paracion, se retira el torniguete, se controla la hemorragia y se colo-
ca un tubo de drenado. El tejido subcutdneo se cierra con sutura
reabsorbible, y se aproxima la piel con sutura no absorbible o gra-
pas. Si se elige la sutura crémica, hay que evitar que entre en con-
tacto con los tejidos neurales, porque puede inducir dolor nocicepti-
vo del nervio. Se coloca un tubo de drenado para impedir la formacién
de hematomas. La reactivacién postoperatoria del proceso distréfi-
co puede ser un problema importante, pero se puede minimizar con
el blogueo auténomo continuo durante los 3 a5 dias siguientes a la
intervencién quirirgica.

Revisidn de Ia intervencidn quirtirgica del tinel carpiano

El dolor mecénico persistente asociado con sintomas distréficos des-
pués de la liberacién del ligamento carpiano transverso o la neurélisis
del nervio mediano es un problema dificil de solventar. El centro no-
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ASPECTOS DESTACADOS: TRATAMIENTO DEL Neyig
MEDIANO DOLOROS( Coy SDRC

INDICACIONES

B SDRC en reposo o es
€on dolor mecanico.

table, mantenidg Simpaticamente

B Neurglisis Previa con o

catriz y menor movilidad
nerviosa,

EVALUACION PREOPERATORIA

¥ Demostrar e deslizamiento doloroso del nervio,

® Evalyar g velocidad de conduc

B Notar una respuesta
simpaticolitica,

ADVERTENCIAS

B Precaucion, a Menos que el dolor ge alivie
tratamiento simpaticoliticg,
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: A
ASPECTOS TECNICOS

B Realizar |3 Neurolisis extensibie, G
B Extirpar |a sinowvitis,

B Movilizar g nervio,

B Cubrir el nervio con grasa, un coigajo muscular, una
vVena o transferir tejido libre,

DIFICULTADES

B imposibilidag de confirmar |
&l dolor Rostoperatorio con

® Lesign yatrogenica al nervig.
Imposibilidad de movilizar el nervig,

Imposibilidad de proporcignar buen tejido blandg entre ¥
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS
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hipotenar

Mdsculo
pronador
cuadrado

MRASLIS. Opciones para modificar el dmbito que rodea a un nervio median
tela grasa hipotenar pediculada, el musculo pronador cuadrado, o (B) el m
frey Orthopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orthopaedic Press, 1996.)

flas comunes y propios ¥ las ramificaciones motoras. El arco pal-
wrsuperficial debe identificarse Y protegerse. Si es posible, se debe
wiar la neurélisis interna, Si se encuentra un Neuroma o neuroma en
‘tuiinvidad, puede disecarse bajo el microscopio quirtrgico, y repa-
iy, injertarse o resecarse a una posicién mejor. Se identifican todas
kstamas sensitivas y las motoras recurrentes.

Sihay una cicatrizacién significativa entre a] nervio y el tejido sub-
¥ineo circundante, tendones, piel o sinovial, todo el entorno neural
‘B ser modificado. Se puede colocar un colgajo autélogo local o dis-
i colgajos locales al pediculo muscular (p. ¢j., abductor del meiii-
§2, palmar corto y pronador cuadrado), o en la fascia del antebrazo,
msferir el tejido libre distal (p. €j., fascia, epiplén, mdsculo), o en-
wherel nervio cicatrizado con un autoinjerto o aloinjerto venoso, por
bgeteral la vena safena (Fig. 57.15). Si se escoge el envoltorio ve-
v, lz vena safena autégena o un aloinjerto de vena umbilical (Bio-
(fz¢ular) pueden envolverse directamente alrededor del nervio me-
\quedando un espacio a través del cual puede salir la rama cutdnea
57.16)*71357 §j 1a rama cutdnea palmar estd cicatrizada o le-
43, puede envolverse separadamente con una vena pequeiia del
1Waiazo, o se puede colocar un trozo de vena umbilical alrededor de
{Bwia y el nervio, en forma de emparedado. Si se usa una vena au-
{23, s puede envolver alrededor del nervio en forma de «barra de
k-, Rara vez la vena safena es lo suficientemente grande como

garse alrededor del nervio mediano, pero puede envolverse f4-
ite alrededor de las ramas. El injerto debe ser suturado proximal
lisldmente con una sutura no reactiva 5-0 o 6-0. Debe evitarse la su-
|wiciiiica, porque los productos quimicos que libera pueden crear
ieural nqciceptivo,

Abductor
del mefique

o de la mufieca lesionado, que incluyen la transposicién (A)
usculo abductor del mefiigue. (De Koman LA [ed]: Bowman

FIGURAT.16. Métodos alternativos para cubrir un nervio con una vena
autdloga. A, Se secciona la vena y luego se repara. B, Si |a vena es
lo suficientemente grande, se pueden tratar las ramas con un se-
gundo corte longitudinal en el nervio, que se cierra para formar dos
manguites. C, Para un nervio mas grande, la vena puede envolver
el nervio como una barra de barbero. (Tomado de Koman LA [ed]:

Bowman Gray Orthopaedic Manual. Winston-Salem, NC, Orthopaedic
Press, 1996.)
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Tratamiento de los centrog Rociceptivos Mecdnicos

Frccucnrcmcnrc SE encuentran centrog nociceptivog Mecidnicos, que
consisten en Iy discordancig de Ia Mufieca, colgajos de cartilago en |y
Zona carpomclacarpiana, lesiones de complejo Iibrocarll’f::ga trian-
gular, y g lesién de 15 articulacigy radiocubitaj distal, Up
distrofia se estabiliza, g puede verificay el diagnésticq Y, si es
cado Clinicamente, g leva a capg 1, Correcci

Defurmaciones Secundarias de la articulacign: trats
&n estadio avanzadg

Después de SDRC puege SEr necesarig Iy correccj
las deformucfones secundarias de la irticulacign debidas 4 Jy artrofi-
brosis, [ag contracturgs fijas de Jag articulaciones metacarporh!:ingr"
cas (MCF) ep extensidn ¥ las fnrer!‘n!gingicns Proximales (IFP) en fle-
Xién o en EXtensién sop frccuunrcs. Ademds, e] hombm, el codo yla

miento

Gn quirtirgica de

El tratamienqo precoz dej SDRC disminujpg el desarroj]g de con-
Propuso I Mmanipulacign bajo bloqueo simpaticoliticg
para.prcvcnir]as; sin €mbargg, Iy isquemijy Por desuso y Segmenta-
ria puede Producir artrofibrosis 4 Pesar de |3 fntcrvcncién activa,
No se debe iniciar | intervencign quirirgica de las articulaciopeg
que tienen Coniractira hagy, que se haya logrado 14 mdximg mejo-
ta clinica, By general, e} periodo de Espera debe sep de 3 4 6 e
Ses, por lo Menos, despuds ge la climinacigp Satisfactorig del dolor

ala imervcncidn pre-

» que deben try.
tarse cuangq 4nLes pero cuangdo S€a seguro, pary aliviar Jog sintomag
distréficog'ss

Cuando 13 mejorfa clinjca ha aleanzydg un nivel estaple ¥ los sin-
tomas justificap J inrcrvcnciuﬁn, Puede lograrge |5 liberacién de las ar-
ticulaciopes MCF e Ipp, Las Indicaciopes para Ia Intervencigy, qui-
nirgica sop ¢} doloren 155 articulaciopeg Sin sintomag distréficog difusos

cia de Iag contracturas en Jag articulaciopeg MCFe 1Fp €s devastadg.
T4, ya que evita Iy funcién adecuada de [, mano e interfippe en la calj-
dad de vidg sanitaria, §j eg fecesario, las cuagrg articulacippeg MCF y
las cuatrg IFP pueden ser liberadag on un solo actg Quinirgico, By muy
importante que el paciente Y el médico entiendan que se trata de yp,
Procedimienty ge salvamento, Y que el objetivg 5 €Orto y Jargg plazo
€5 la mejorg en la funcigy general de |5 mano, |a reduccign dej dolor
¥ la mejora ep la calidad ge la actividad; 1y IeCuperacign completa de
la flexign ¥ la extensign M0 constituye 4 objetivg fazonable, 1 4 .
tervencign quirntirgica se lleva a cabo parg Permitir que 14 Mmano logre
una mejor fi uncién, pary facilitar o} movimiento de la articulacign MCF
Y reducir 1y complicacigy ¥y el dolor de 1 prension y liberacign, gy arco

de movilidad alcanzado durante I3 Operacion rarg ve, S€ mantiey
el Postoperatorjg,

Método ge tratamieng, Preferidg
[ bor los auigreg. Contractyrg
' de MCF e IFp
____..q.q__h__:___.._.__u_._____ —
plexo braquial se ¢,
EUe Una anestegjy Quirtirgicy adecuada, gy acceso g Jas articulacj;
i incisiones dorsales oblicuas, Se j
tifican g CXIension de Jag adherenciag o el mecanjsmg EXtensor
is. Log principales hallazgog ey, laarticulacig, M
€l caso de upg dcformucidn €N extensién, sop la Contractury yel

Erosamiento de [og ligamentog colaterales, 55 adherencias de lap
Palmar y ¢] cuello Melacarpiang, |4 COmpresion capgyjar dorsal y I,

i El mecanismp ensory | adhere
S ¥ la placa pPalmar limiggp, el movim

Sies PIeciso, se aceede alag
5i6n dorsa). La Separacion de| tendon se evita retrqyn -
Mo extensgr después de liberar ambos ligamentog retinaculares ti
Versos. Ly bandelety lateral ¥ la
radial o Cubitalme e Para permitjr g rdpido accesn 2 la articylagy
Se diseca |a anicu]ucién, ¢ aflojan Jog ligmnumos colaterales ¥
bera Ja Placa palmgy (Fig. 57.; 7).

Tras Ja liberacigp consecutivyg de las ar!iculat:iom:s MCFe IFp
evaliian Jag desviacioneg intringecas, Si hay ungq Contractura iy
€, se lleva a egpg una liberacigy, Una vez realizadog €510S progy
Mientog, todas esag articulacioneg deben obtener yp arco de mo,3
dad sau’sfaclorio. mayor o igua] 4 170°, y 1ag articulaciones debeny
¢stables, Sj e Cuestiong Iz estabilidad, e sujeta la articulacigy M]
en flexign completa y Ja ICF ey 35° a 45° ge flexidn, Despugs ¢
operacidn se Tecurre 3 yp Programa de greq de movilidad gy vayp
siva o de movilidad Pasiva continuga,

Los resultados de [y liberacign da la articulacign
factorios, Y porlo generg ge mantiene un arcg ge movilj
Tatoria de epqre un 80% y up 90%, ..
culacién ICR €8 menos satisfactorjy. Aungue log Pacientes refig ettm
alivip sintomdtico significativg ¥ una mejor calidad de vida, el argg
movilidad de |4 articulacign €S, en promedio, el 50% del observay
durante [y intcrvcncitin quirirgicy,

ddr

Amputacigy

La amputacidp estd doeumcnmda enel SDRC. Sus f'ndic:.-ciones S
una infeccign Tecurrente, yp edema masiyg O una funcigp Compiye.
tida; sin embargo, | Pacientes ng CXperimentan sintomas e muyn
Tas ocasiones™, o] Uso de proétesis o inusual™ g Tecurrencia dej g7,
drome eg frecuente™ ¥ la disfuncigp, Psicosocja] persiste?®s,

Si es necesaria, Iy amputacién de Miembrog €on SDRC re
un tratamienqg simpaticolitice Perioperatorig €

QUi
N medicacigy Oaly
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ERBNT. Liberacién de las articulaciones MCF e IFP. &, A través
kuna incisién dorsal oblicua, se expone la articulacién IFP ele-
wdo el mecanismo extensor tras liberar el ligamento retinacular
fansverso. B, Se realiza una incisién en la capsula y se libera el li-
gmento colateral. Las adherencias dorsales pueden requerir la li-
.G La articulacién MCF (ICF) se aborda mediante una incisién
#la porcién del hueso sagital, lo que refleja el tenddn extensor
ssentido cubital, y mediante la incisién en la capsula. Se liberan
iligamentos colaterales. (De Koman LA [ed]: Bowman Gray Or-
fepaedic Manual, Winston-Salem, NC, Orthopaedic Press, 1996.)

fjeo simpaticolitico. Se aconseja el ajuste inmediato de una pré-
= El apoyo psicolégico también es ttil.

[ntamiento y expectativas postoperatorias
fstoria clinica

ahistoria natural del SDRC, tratado o no, es variable. En general, el
sihniento precoz logra mejores resultados, aunque esto no es asf en
s los casos, Por lo tanto, conviene informar al paciente de que pue-
tiier secuelas como dolor y rigidez. En muchos pacientes, por no
wiren la mayorfa, el SDRC no es un proceso progresivo’”, La dise-
wién de sus sintomas a otras zonas del cuerpo es rara, aunque se
aéxumentado casos. La mayorfa de los pacientes que desarrollan
URC en otras zonas sufren lesiones causales que desencadenan 1a
zpizsta distréfica™,

Un SDRC de moderado a grave tras la fractura distal del radio pue-
tser més recalcitrante; sin embargo, apenas del 3,5% al 7% de los
xiziles que inicialmente tuvieron manifestaciones del SDRC tras
ufizctura mostraron sintomas significativos 1 o 2 afios despuds®.
wel contrario, el 26% de 55 pacientes con SDRC tras una fractura
'l del radio, seguidos durante 10 afios, continuaron evidenciando
Womas y signos del sindrome, con una «mala funcién de los dedos»

Koman. Poetiing, Smith y Smth | Sindrome de dolor regional complejo
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alos 3 meses que se correlacioné con los sfntomas a los 10 afios'™. En
28 pacientes con un SDRC debilitante tras la fractura mencionada re-
mitidos a cirujanos ortopédicos, el tratamiento multimodal, que con-
sistié en la intervencién quirdrgica, mejor6 la funcién, pero no elimi-
nd la discapacidad secundaria.

El tratamiento postoperatorio depende del tipo de procedimien-
to. Sin embargo, la intervencién simpaticolftica mediante f4rmacos
administrados por vfa parenteral u oral es importante, y la exacer-
bacién es rara. Los pacientes deben esperar una rehabilitacién pro-
longada, el uso continuado de medicamentos no narcéticos admi-
nistrados por via oral durante 3 a 6 meses y la discapacidad secundaria,
Por ejemplo, la liberacién quirdrgica de los mésculos intrinsecos o
de las articulaciones MCF o ICF reduciré la «rigidez», pero no re-

cuperard el arco completo de movilidad (en promedio, se logra el
50% de mejorfa).

¥ conclusioN -

La fisiopatologfa conocida como SDRC incluye el DSR cldsico yla
causalgia. El diagnéstico se basa en el hallazgo clfnico de dolor, com-
binado con la disfuncién auténoma, cambios tréficos y un deterioro
funcional, lo que puede confirmarse con diferentes instrumentos y
pruebas objetivas. Frecuentemente se observa un dolor mantenido por
la funcién simpdtica, aunque no constituye un requisito obligatorio
diagnéstico, La maxima recuperacién estd relacionada con un diag-
ndstico precoz y una intervencién inmediata. El tratamiento es multi-
factorial y, si es posible, se define en funcién de criterios psicolégicos
y mediante la determinaci6n objetiva de la eficacia. La correccién qui-
rirgica de los centros mecénicos y neurales subyacentes es adecuada
en casos especialmente seleccionados.

Es fundamental que los pacientes comprendan que después del tra-
tamiento, ya sea quinirgico o no, los sintomas, los 51gnos y la morbi-
lidad son habituales. Esto ocurre, sobre todo, tras las fracturas del ra-
dio distal y con el SDRC. Con frecuencia, la rigidez a las 3 semanas
presagia la aparicién de problemas a largo plazo. Ademés, puede ser
necesario el uso prolongado de fdrmacos simpaticoliticos.

El tratamiento quirdrgico de la deformidad crénica cuando no
hay dolor es posible; sin embargo, también es posible la exacerba-
cién repetida de una respuesta distréfica. Por tanto, se aconseja pro-
ceder al control del dolor perioperatorio con catéteres epidurales o
periféricos continuos durante 3 a 5 das. Como alternativa, puede uti-
lizarse el catéter para conseguir un bloqueo de campo continuo. Si
bien el SDRC recurrente es poco frecuente, rara vez los procedi-
mientos de salvamento —neur6lisis reiterada de un nervio, reseccién
de un neuroma o liberacién de una contractura— tienen un 1007 de
€éxito. La mejora de un 50% o més es frecuente; la recuperacién com-
pleta es rara,
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Sindrome de doior regionai compieju

£l sindrome de dolor regional complejo es una forma de dolor crénico que afecta, por lo general, a un brazo o a una pierna. Este sindrome suele manifestarse
después de una lesion, de una ciruala, de un accidente cerebrovascular o de un ataque cardiaco. El dolor es desmesurado para la gravedad de la lesién inicial.

= windrome de dolor reaional comoleio es poco frecuente v su causa no es clara. El tratamiento es mas eficaz cuando se inicia en las primeras etaoas. En esos

Sintomas

Los signos y sintomas del sindrome de dolor regional complejo comprenden {os siguient=

* LMMAC SnionTo A MRt Srnmieis eer e = e - maml o el man—a

.

sensipilidad al tacto o al frio
inflamacion de la zona dolorida
Cambios en la temperatura de la piel (entre sudorosa y fria)

= fiamhine an ot color g2 1a oo, cue aharca de blanca v moteaaa a roja o azul

Cambios en la textura de la piel, que puede volverse sensible, delgada o briliosa en la zona afectada

Cambios en el crecimiento del cabello v de las unas

Rigidez, inflamacién v dano articulares

ESDAsmMos, lemplores, 0epiigan v aisminucion musculares (atrona)

Limitacién para mover la parte del cuerpo afectada

--= zintomas pueden cambiar con el paso del tiempo y variar segin la persona. Primero suele haber dolor, hinchazén, enrojecimiento, cambios notables de |a
temoeratura e hiversensibilidad (esoecialmente al frio v al tacto),

Con el transcurso del tiempo, la extremidad afectada puede ponerse fria y palida. Esta puede manifestar cambios en la piel y en las unias, asi como espasmos v
endurecimiento musculares. Una vez que suceden estos cambios, la afeccion a menudo es ireversible.

En ocasiones. el sindrome de dolor regional comoleio puede exlenderse desde el orioen a cualouier otra parle del cuerpo. por eiemnlo. ol miambrs raveaie

En algunas personas, los signos y sintomas del sindrome de dolor regional complejo desaparecen por si solos. En otras, los signos y sintomas persisten durante
meses a afos. El tratamiento puede ser mas eficaz si se inicia al principio de la enfermedad.

~ [ = smtilbme Al pand
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Si experimentas un dolor intenso y constante en un miembro que hace que tocarlo o moverlo parezca intolerable, consulta con el médico para que determine la
causa. Es importante tratar el sindrome de dolor regional complejo en forma precoz.

Lats=-

La causa del sindrome de dolor regional complejo no es del todo evidente. Se cree que se debe a una lesién o anomalia en el sistema nervioso central y en el
periférico. El sindrome de dolor regional complejo suele producirse como consecuencia de un traumatismo o de una lesian.

Fxisten dos tioos de sindrome de dolor recional comoteio, con sionos v sintomas parecidos. pero con diferentes CHUSAS:

+ Tipo 1. También conocido como «sindrome de distrofia simpatica refleja», este lipo se manifiesta después de una enfermedad o de una lesién que no danaé
directamente los nervios del miembro afectado. Cerea del 90 por ciento de las personas con sindrome de dolor regional complejo padece al tipo 1.

» Tipo 2. Este tipo, que solia denominarse «causalgia», presenta sintomas similares al tipo 1. Sin embargo, el sindrome de dolor regional complejo de tipo 2 se
produce despues de una lesion nerviosa distinia,

Muchos casos de sindrome de dolor regional complejo suceden después de un traumatismo violento en un brazo o en una pierna. Esto puede comprender una
lesién por aplastamiento, una fractura o una amputacion.

mmmmm.mwm cardiacos, infecciones e incluso un esguince de tobillo, también pueden provocar el sindrome
ae aolor regional compiejo.

No se conoce bien por qué estas lesiones pueden desencadenar el sindrome de dolor regional complejo. No todas las personas que sufren este tipo de lesiones
padeceran el sindrome de dolor regional complejo. Este podria deberse a una interaccion disfuncional entre el sistema nervioso central y el periférico, v a respuestas
inflamatorias deficienes,

Complicaciones

Si el sindrome de dolor reaional complejo no se diagnostica ni se trata a tiempo, la enfermedad puede evolucionar y provocar signes y sintomas mas incapacitantes,
Eslos oueden ser los siquientes:
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+ Endurecimiento m lar ( tura). También puedes experimentar endurecimiento muscular. Esto puede causar una afeccion en la que las manos v los

dedos de las manos, o los pies y los dedos de ios pies, 5@ CONraen en una posicion -

Hrevencion

~us SIJUIBNTes PasOs pueden ayuaarne a requcir el Nesgo de paagecer el sindrome de dolor regional complejo:

« Tomar vitamina C desoués de una fractura de mufieca. Los estudios han demostrado aue las personas aue tomaron una dosis minima diaria de
500 miliaramos (ma) de vitamina C desoués de una fractura de mufieca tuvieron un menor riesao de sindrome de dolor reaional comoleio en comparacian con
las aue no tomaron vitamin:

« Movilizacién temprana después de un accidente cerebro lar. Algunas investicaciones suaieren aue las personas aue se levantan de la cama v camin~=
poco después de un accidente cerebrovascular (movilizacién temprana) disminuyen el riesgo de sindrome de doior regional compie.
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COLPATRIA

CONVENIO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ASISTENCIA MEDICA ENTRE _—
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. (ARL COLPATRIA) E INVERSIONES SEQUOIA
COLOMBIA S.A.S.

Entre los suscritos a saber ALBA PAOLA DAZA PARRA,%ayor de edad, con domicilio en la
Ciudad de Bogota, identificada con la cédula de ciudadania 52.331.172 expedida en Bogota,
obrando en su caligad de Representante Legal de SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. NIT.
860.002.183-9/" con autorizacion para funcionar como Administradora de Riesgos
Profesionales por Resolucion nimero 059 del 13 de enero de 1995 expedida por la
Superintendencia Financiera, que para efectos del presente convenio se denominard ARL
COLPATRIA por una parte, y GABRIEL ALEJANDRO SANABRIA CRUZ mayor de edad,
identificado como aparece al pie de su firma uien actia en calidad de Representante Legal
de INVERSIONES SEQUOIA COLOMBIA S.A.S. con NIT. 900.485.519- , entidad que para
efectos del presente convenio se denominara LA IPS, se celebra el presente convenio de
prestacion de servicios que se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA - OBJETO: LA IPS se compromete a prestar en sus instalaciones, con
sus equipos y con su personal cientifico, los servicios de asistencia medica en los eventos de
accidente de trabajo y/o enfermedad profesional que requieran los pacientes de La ARL

COLPATRIA para la cobertura por riesgos profesionales, segin las condiciones contempladas
en la normatividad vigente.

CLAUSULA SEGUNDA - OBLIGACIONES DE LA IPS: Se obliga a:

(@) Brindar los servicios asistenciales de acuerdo a su nivel de complejidad a los pacientes de La
ARL COLPATRIA, que hayan presentado un accidente de trabajo o se les haya
diagnosticado una enfermedad profesional, dentro de las prescripciones éticas y legales que
rigen su objeto social, en atencion a los principios basicos de calidad, oportunidad y
eficiencia utilizando para este propdsito, la tecnologia disponible en la entidad.

(2) Contar con el personal idéneo para la prestacién de los servicios estipulados en el presente
documento.

3. Difundir entre todo el personal de su red asistencial, las caracteristicas del presente
convenio y especialmente entre las personas que tengan que ver con el manejo y/o atencion
de los pacientes que requieran servicios asistenciales.

4. Asignar oportunamente las citas médicas via telefonica y demads servicios que requieran los
pacientes de La ARL COLPATRIA. En caso de modificacién de las mismas por fuerza mayor
debera dar aviso en forma previa.

5. Sistema de Referencia y contrarreferencia: Cuando las condiciones de salud del paciente
ameriten una atencion de mayor complejidad LA IPS se compromete a realizar la remision a
los niveles subsiguientes, el paciente debe ser remitido de acuerdo a las normas definidas
para ello, las cuales como minimo deberan contener una historia clinica completa en la que
se especifique el motivo de la remision, los tratamientos y resultados previos. LA IPS
debera solicitar coordinacion de este servicio a través de ASISTENCIA COLPATRIA
Teléfono 423 5757 o 01 8000 514045/6 o 01 8000 914045/6.

6. LA IPS se compromete a suministrar medicamentos genéricos, para el tratamiento
ambulatorio de tres (3) dias determinados en el Manual de Medicamentos y Terapéutici(c5

Scanned by CamScanner



7T AEEALER AL c e e BN I I MM NYN

@
COLPATRIA

igualmente manejara medicamentos fabricados por laboratorios con aprobacion del INVIMA,
y en caso de requerir medicamentos especiales, su indicacion deberad ser soportada por
escrito en forma médica cientifica. El manejo de procedimientos y medicamentos deberan
sequir los protocolos establecidos por la direccion cientifica de LA IPS. Se manejara por las
tarifas pactadas previamente, enviadas por LA IPS, cuyo valor maximo sera regido por
Farmaprecios menos el 10%.

7. LA IPS se compromete a remitir a La ARL COLPATRIA dentro de los veinte (20) primeros
dias de cada mes calendario las facturas que se hayan causado en el mes inmediatamente
anterior, anexando factura individual por atencion de urgencias, hospitalizacion o
ambulatorio, especificando los servicios prestados, acompaiiados siempre por copias de los
respectivos soportes contables, el numero de autorizacién generado por Asistencia
COLPATRIA para la atencion de urgencias o de la autorizacion de servicios expedida por la
respectiva Direccion de Medicina Laboral, del resumen de la historia clinica legible o su
respectiva trascripcion.

8. LA IPS se compromete a implementar el Sistema de Garantia de Calidad, habilitacién y
acreditacion de conformidad a lo establecido en el Decreto 1011 de 2006, Resolucion 1043
de 2006 y demas normas que lo completen y/o adicionen. Referente al componente de
Auditoria Médica: LA IPS debera contar con un sistema de Auditoria Médica que se
encargue del analisis continuo de la prestacion de servicios de salud, el cual debera enviar
aquellos informes que le requiera el Auditor Médico principal de La ARL COLPATRIA y/o el
Director Médico. Asi mismo permitird a La ARL COLPATRIA el proceso de Auditoria de las
Entidades que presten el servicio, asi como la AUDITORIA CONCURRENTE y el acceso a
TODOS los documentos que verifiquen la asistencia médica, paramédica, farmacoldgica
(Historia Clinica, resultados de laboratorio y patologia, registros de atencion y negacion de
servicio, etc.). Queda por demds claro, que la fotocopia de la Historia Clinica, solo sera
suministrada previa autorizacion escrita del paciente y/o su Representante Legal o segun lo
reglamentado en la Ley 23 de 1981.

9. Acreditar su constitucion de IPS y cumplir con los requisitos de habilitacion y acreditacion
que para el efecto exija el Gobierno Nacional.

10, Condiciones para la Atencién del Paciente: LA IPS se compromete a garantizar las

actividades, intervenciones y procedimientos, definidos en el objeto del presente convenio.

11. En caso de generarse sobrecosto por mal manejo de los pacientes, (incumplimiento de los
protocolos establecidos por LA IPS, fallas técnicas y/o humanas de la misma etc.), se
llevara a cabo una reunion con la Direccion Nacional de Auditoria de La ARL COLPATRIA y
un comité establecido por LA IPS, para el analisis del caso, sometiéndose las partes a su
decision. El reporte del evento adverso solo tiene la finalidad de garantizar mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios ofertados a la aseguradora y pacientes.

12. Informacién Estadistica: LA IPS presentarda a La ARL COLPATRIA la informacion
estadistica que esta le requiera sobre morbilidad, mortalidad, e indicadores hospitalarios
mensuales de acuerdo a la normatividad legal vigente. Adicionalmente se compromete a
remitir aquellos informes especiales o adicionales que le requiera el Departamento Médico o
Auditoria Médica de La ARL COLPATRIA.

13. Historia Clinica: Las historias clinicas deberan cefiirse a lo reglamentado en la Resolucion
1995 de 1999 en cuanto al registro obligatorio de todo cuanto competa a la atencion del
servicio de salud, en caso de sistematizacion, se debe garantizar la inalterabilidad de l&'ﬂo

Seguros Colpatria S.A., Segurcs de Vida Colpatrio S.A., Capitalizadera Colpatria S.A., Salud Colpatria $.A., Oficina Principal Av. 15 No.104-33
Oficina Principal Carrera 7 No. 24-89 Piso 7 Bogol D.C. PBX: 3364677 PBX 6538400 Bogota D.C.

linea Nacionol de Servicio al Cliente: 18000 512657 en Bogotd ol 4235757
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?ARAGRAFO CUARTO: El resumen de historia clinica debera tener como minimo la siguiente
informacién:

Fecha y hora de ingreso

Nombre completo del paciente

Identificacion del paciente

Motivo de consulta (Especificando sitio, hora, accién o mecanismo que produjo la lesién)
Examen fisico de ingreso (Semioldgico completo)

Antecedentes de importancia

Pruebas diagndsticas de ingreso (Resultado)

Impresion diagnéstica de ingreso

Manejo y evolucion

En caso de procedimientos especiales o cirugias, incluir su descripcion
Fecha y hora salida del paciente

Estado del paciente a su egreso

Diagnostico final

Plan de Tratamiento ambulatorio (Detallado)

Prondstico

Limitaciones funcionales y laborales

Recomendaciones

N
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AIMBVLATUKILIA depera encontrarse debidamente autorizada Yy firmada 'd-e-éo;;f'
el paciente y/o su Representante Le

ormidad por
gal, de una forma amplia y clara, sobre el procedimiento
que se realice, asi como las posibles com

plicaciones, riesgos y beneficios especificos segun
cada caso. Este formato debe acompafar a la historia clinica y garantizar su guarda en los
términos de ley establecidos para tal fin. La ARL COLPATRIA podré solicitar, si asi lo
considera pertinente, los comités de calidad de las historias clinicas de LA IPS, asi como de
la calidad de registro de todos los soportes documentales de la misma, entendidos como
referencia, contrarreferencia, formulacion, solicitud de examenes adicionales etc. Se
autorizard a la Auditoria en Sa

lud de La ARL COLPATRIA la revision y estudio de dicho
documento como parte del proceso de retroalim

entacion entre las dos entidades y del
mismo sistema de Garantia de Calidad.
LA IPS permitird a La ARL COLPATRIA, la auditoria en el manejo que se esta dando del

convenio en el momento que La ARL COLPATRIA lo solicite, asi como garantizara el facil
acceso a la informacién

Que sobre cada paciente y su respectivo tratamiento se tenga en LA
IPS.

Para la prestacion de los servicios estipulados en el presente convenio, LA IPS
suministrara sus propios recursos.

LA IPS se compromete a permitir en sus instalaciones, la colocacién de carteles y material
informativo de ARL COLPATRIA.

Y A

14.

15.

16.

PARAGRAFO PRIMERO - SERVICIOS DE URGENCIAS: Para la atencion en los servicios de
urgencias, este se prestard de acuerdo a la clasificacion “Triage" realizada al ingreso del
paciente, LA IPS requiere la solicitud de autorizacién de servicios a la “"Linea Telefdnica de
Orientacién Medica 24 horas” en los teléfonos 423 5757 opcién 1 6 01-8000 514045/6 6 01-
8000-914045/6, la cual generard un nimero de autorizacién. El nimero de autorizacion debe
acompaiiar a la factura correspondiente, en caso de ur

gencias vitales, se debera prestar el
servicio asistencial e informar a ASISTENCIA COLPATRIA dentro de las 12 horas siguientes a la
recepcion del paciente.

PARAGRAFO SEGUNDO - SERVICIOS PROGRAMADOS: Los servicios de asistencia médica
programada, cirugias u hospitalizaciones, requeridos para el manejo intggral del paciente en
cobertura por La ARL COLPATRIA, segin Decreto 1295‘ de 1994, deberan ser autqrizados en
forma previa por la "Linea Telefonica de Orientacién Médica 24 Horas” en los teléfonos 423
5757 opcién 1 6 01-8000 514045/6 o 01-8000 914045/6, la cual genera un nuamero de
autorizacién o por escrito por La ARL COLPATRIA, en las siguientes regionales:

Bogota: En la Calle 12 B # 71 D- 61, piso 2° - Centro Comercial Bazaar Alsacia, teléfono
746 0075.

Barranquilla: Centro Comercial Habitat L-205, Carrera 53 N° 76-239, teléfonos 953 -
600661, 953 - 687787.

Bucaramanga: Calle 52 N° 35 - 27, teléfonos 976 - 436227, 976 - 430380.
- Cali: Calle 22 Norte N° 5 BN - 100, teléfono 92 — 488 1919.

Cartagena: Edificio Banco Popular, piso 9°, teléfonos 956 - 602521, 956 - 602551. ®°§(\
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limitaciones. Para el caso de los médicos generales, no se podran dar incapaéidades mayores a
5 dias, los médicos especialistas podrdn otorgar incapacidades mayores cuando estén
plenamente justificadas, en ningiin caso serdn mayores a 30 dias.

Antes de terminar el periodo de incapacidad aguda, el médico tratante deberd conceptuar por
escrito sobre las limitaciones fisicas y laborales que pudiera tener el paciente. Este concepto se
debe enviar a La ARL COLPATRIA, para facilitar el proceso de retorno laboral del paciente. Las

interconsultas médicas y exdmenes paraclinicos se solicitaran de acuerdo al criterio del médico
tratante.

CLAUSULA TERCERA - OBLIGACIONES DE ARL COLPATRIA:

1. La ARL COLPATRIA garantizard una linea de atencién 24 horas para la verificacion de
derechos del paciente y para la autorizacién de servicios por urgencias.

2. La ARL COLPATRIA se compromete a garantizar una red suficiente para la referencia y
contrarreferencia de pacientes.

3. Cumplir con las obligaciones contenidas y que emanen del presente convenio.

4. La ARL COLPATRIA pagara a LA IPS las cuentas por los servicios prestados a los
pacientes en cobertura, dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a aquel en que
reciba dicha cuenta de cobro en forma correcta y discriminada a menos que en ese mismo
momento La ARL COLPATRIA la objete con base en hechos serios y fundados, caso en el
cual sera devuelta a LA IPS para su correccion y/ o aclaracion; corregida o aclarada se
enviara nuevamente a La ARL COLPATRIA para su correspondiente pago. De acuerdo a lo
establecido en el Anexo Técnico No. 6 de la Resolucion 3047 del 14 de agosto de 2.008.

CLAUSULA CUARTA - DURACION Y PRORROGA DEL CONVENIO: El término de duracién
de este convenio es de un afo, contado a partir de la fecha de su celebracién.: Transcurrido el
término de vigencia podra este convenio renovarse automaticamente por periodos consecutivos
de (1) un afio, siempre y cuando ninguna de las partes manifieste por escrito su intencién de no
renovarlo, con una antelacién no inferior a 30 dias calendario a la fecha de vencimiento del
convenio 0 de sus prorrogas.

PARAGRAFO PRIMERO: Cualquiera de las partes puede dar por terminado el convenio
unilateralmente en cualquier momento, avisando por escrito a la otra parte con una antelacién
no menor a treinta (30) dias calendario, sin que haya lugar a indemnizacién alguna.

PARAGRAFO SEGUNDO: Son causales de terminacién inmediata del convenio sin que medie
previo aviso por parte de unas de las partes: 1 - El incumplimiento en la oportunidad y calidad
en la atencién del paciente, el cual se entendera probado, cuando hayan mediado por lo menos
dos requerimientos justificados por parte de la auditoria médica de La ARL COLPATRIA a LA
IPS vy entre los cuales transcurra un periodo no inferior a diez (10) dias calendario. En este
evento, La ARL COLPATRIA dara aviso de terminacion inmediata del convenio sin que medie o\
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contenidas o emanadas del presente convenio So0l0 entre prestagores O IYuiuaLiviy uc LA ara.

PARRAGRAFO TERCERO: En caso de terminarse el convenio, LA IPS deberé' remitir
directamente la historia clinica de los pacientes de la ARL COLPATRIA dentro de los diez (10)
dias siguientes a la terminacién, conforme a la ley 23 de 1981.

CLAUSULA QUINTA - VALOR Y TARIFAS DE LOS SERVICIOS: LA ARL COLPATRIA
reconocerd y pagara a LA IPS el valor de los servicios prestados por la atencién.de urgenc':igs,
hospitalizaciones y procedimientos programados de los pacientes, que requieran dichos servicios
conforme a la TARIFA ISS 2001 + 37%. en el momento de la prestacién del _ servicio, las
cuales han sido convenidas previamente y hacen parte integral del presente convenio.

En el caso de que se requiera un servicio que no se encuentre incluido en el Portafolio Tarifario,
su tarifa y valor se pactara por escrito previo acuerdo entre las partes. La ARL COLPATRIA,
no aprobard ningun pago de servicios prestados, cuando no medie autorizacién previa y por
escrito, otorgada por La ARL COLPATRIA; no se acepta ningun tipo de recargo por servicios
nocturnos, dominicales o festivos.

PARAGRAFO PRIMERO - CONTENIDO DE LAS FACTURAS O CUENTAS DE COBRO: LA
IPS se compromete a presentar la factura o cuenta de cobro a La ARL COLPATRIA incluyendo
los siguientes datos: a) Fecha de prestacion del servicio; b) Fecha de elaboracion de la factura;
c) NIT de la Instituciéon; d) Numero de la factura; e) Nombre del paciente; f) Numero de cédula

del paciente; g)Tipo(s) de servicio prestado(s); h) Valor de cada servicio, i) Valor total de la
cuenta.

PARAGRAFO SEGUNDO - SOPORTES DE LA CUENTA DE COBRO O FACTURA: LA IPS se
compromete a anexar con las facturas o cuentas de cobro, copia de la historia clinica o Epicrisis
y las autorizaciones emitidas por La ARL COLPATRIA.

CLAUSULA SEXTA — FORMA DE PAGO Y TRAMITE DE GLOSAS: La ARL COLPATRIA los
servicios del presente convenio, los pagaran a LA IPS previa presentacién de la factura o
cuenta de cobro, que debera hacerse dentro de los diez (10) primeros dias calendario del mes

siguiente a aquel que se prestaron los servicios, estos seran facturados con fecha del mes en el
cual se presta el servicio.

Las facturas o cuentas de cobro seran canceladas por La ARL COLPATRIA dentro de los
treinta (30) primeros dias comunes siguientes a la presentacion de las respectivas facturas o
cuentas de cobro diligenciadas y acompafiadas de los documentos soportes correspondientes,

siempre y cuando la misma cumpla con las normas establecidas por la Direccién de Impuestos
Nacionales.

El término para aceptar y glosar las facturas,
factura cumpla con todos los requisitos.

Los pagos se realizaran a la cuenta corriente No. 0121004054 de Banco COLPATRIA de LA IPS O
S

empezara a correr a partir de la fecha en que la
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. L TTT e ~wnywion Siauun jauural, 0e dependencia,
mandato y representacion alguna entre La ARL COLPATRIA Y LA IPS, ni sus empleados o
profesionales siendo este convenio exclusivamente de naturaleza civil.

PARAGRAFO PRIMERO: LA IPS efectuara las labores encomendadas por su propia cuenta,

con absoluta autonomia técnica y administrativa y sin estar sometida a subordinacién laboral
alguna de La ARL COLPATRIA. En razdn de lo anterior, LA IPS, no tendra derecho diferente a

exigir gl Pago de los valores a que se Compromete La ARL COLPATRIA en el presente
convenio.

PARAGRAFO SEGUNDO: Todas las prestaciones sociales que por ley le correspondan al

personal que emplee LA IPS en cumplimiento del presente convenio seran Unica y
exclusivamente de su cargo.

CLAUSULA NOVENA - LIBERTAD CONTRACTUAL: La celebracion del presente convenio no

significa acuerdo de exclusividad de ninguna indole y por consiguiente La ARL COLPATRIA y
LA IPS gozan de absoluta libertad para celebrar convenios similares o que tengan por objeto la
prestacion de servicios iguales o equivalentes a los aqui contratados.

CLAUSULA DECIMA - CESION: LA IPS no podré ceder total o parcialmente el presente
convenio sin autorizacion expresa y por escrito de La ARL COLPATRIA.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA - EXCLUSIONES: Se entienden por excluidas del presente
convenio, los procedimientos, intervenciones, servicios y demdas actividades que no tengan por
objeto el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, como también algunos
insumos cosméticos y/o suntuarios; de acuerdo a la legislacion relativa de las coberturas de
enfermedad profesional y accidente de trabajo.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA - INFORMACION CONFIDENCIAL: LA IPS no podra
divulgar ninguna informacién suministrada por La ARL COLPATRIA, 0 generada u obtenida por
LA IPS en ejecucion del presente convenio, asi como cualquier informacién que tenga relacion
con la presente negociacién, sin el consentimiento previo de La ARL COLPATRIA. La
divulgacion de informacién no autorizada y probada judicialmente por parte de' La ARL
COLPATRIA, ocasionara la terminacion del convenio, indepen_diente a la reparacion de los
perjuicios a que hubiere a lugar. Igualmente LA IPS utilizqra sus mejores esfuerzos para
asegurarse que ninguno de sus empleados o agentes o cualquiera otra persona contratada por
el, divulgue la informacion conocida en desarrollo del presente convenio. En caso df{{
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entendera notificado LA IPS en la fecha recibida de la comunicacion,
perjuicio de las acciones legales que haya lugar.

CLAUSULA DECIMO TERCERA - GARANTIAS: LA IPS se compromete a tomar a su costa y
por su cuenta y riesgo las siguientes polizas de seguros expedidas por una compaiiia de S?)QIUJZZ
legalmente constituida en el pais. A) Responsabilidad Civil Contractual y una de Responsabill
Civil Extracontractual, bien sea declarada ante la autoridad respectiva y/p f:f)ncmada extra
procesalmente, con duracién de un afio contado a partir de la fecha dg suscripcién del presente
documento. Esta pdliza debera incluir los amparos de daiios en bienes Y personas. B) De
responsabilidad civil profesional para clinicas, hospitales y médicos independl'eptes por gvento o
siniestro, por un término igual a la duracion del convenio y con un monto minimo del cmcqgnta
por ciento (50%) del valor de este convenio. La ARL COLPATRIA aceptaran las polizas
Multiriesgo o Contra todo riesgo siempre que estas comprendan los anterio

res amparos.
PARAGRAFO PRIMERO: Para los efectos del otorgamiento de las polizas enunciadas en la
primera parte de esta clausula las partes han convenido un valor inicial mensual del presente
convenio en la suma CIEN MILLONES DE PESOS MONEDA CORRIENTE ($ 100.000.000); de tal
forma que si durante la ejecucion del presente convenio este valor convenido se incrementa, LA

IPS ajustara el monto de las pélizas asumidas.

PARAGRAFO SEGUNDO: Siempre que se prorrogue la duracion del convenio, LA IPS debera

renovar todas las pélizas mencionadas en esta Clausula

PARAGRAFO TERCERO: Cualquiera de estas garantias podra hacerse exigible por La ARL
COLPATRIA inmediatamente se establezca y se demuestre el incumplimiento reiterado de
cualquiera de las obligaciones contenidas en el presente convenio, realizindose previamente la
notificacién a LA IPS sobre el particular, sin que deba mediar requerimiento judicial alguno
proceso civil 0 reclamacion previa a los cuales renuncia expresamente LA IPS. Sin embargo sé
entendera, que antes de hacer efectivo el presente paragrafo, las partes debieron agotar las
instancias referentes a solucién de conflictos, dispuestas en la clausula DECIMO SEPTIMA.

CLAUSULA DECIMO CUARTA - ETICA EN LOS NEGOCIOS: LA ARL COLPATRIA tiene una
politica de ética en los negocios, esta politica busca ante todo: A) Mantener controles interno

adecugdps. B) Contar con registro e informes apropiados de todas las transacciones Cs
Cumphmle:ntp de todas las leyes pertinentes. La ARL COLPATRIA tiene que confiar - | s
controles internos de LA IPS seran adecuados para mostrar plenamente y en forma rdq;? 0%
tanto los hechos como la exactitud de los datos financieros o de cualquier otro orc!eI iy
presente a La ARL COLPATRIA. De ningin modo LA IPS estd autorizado para Ilevan que se
en nombre de La ARL COLPATRIA cualquier tipo de actos que puedan violar cual e
pertinente, por lo tanto en la ejecucion de este convenio, LA IPS comunica o s A
COLP_ATRIA con la mayor brevedad posible, cualquier informacion que ra a La ARL
conocimiento que indique cualquier desvio en la linea que indique en ést;l cléulz;‘:sg a llegar a su
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TLNAUOVLA WELLMV JEATA - GADIUD: LOS gaslos que ocasione 1a legalizacion del presente
convemq, tales como autenticaciones, presentaciones personales, reconocimientos de texto,
etc., seran de cargo de las partes contratantes en igualdad de proporciones.

CLAUSULA DECIMO SEPTIMA - SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Las diferencias que
surjan partes en virtud o con ocasion de la ejecucién del presente convenio, serdn resueltas
directamente por ellas o acudiendo a los mecanismos de arreglo directo, tales como la
negociacion directa, la transaccion o la conciliacién. Si no se llagara a un acuerdo en un término
no superior a (60) sesenta dias, las partes podran acudir a la justicia ordinaria para que resuelva
el litigio con apoyo de peritos especializados.

CLAUSULA DECIMO OCTAVA: El presente convenio deja sin valor y efecto cualquiera otro

convenio verbal o escrito que se haya suscrito con anterioridad entre las partes, sobre el mismo
objeto.

CLAUSULA DECIMO NOVENA: La ARL COLPATRIA ejercera directamente la interventoria
de las diferentes obligaciones objeto del convenio y la manera como se les dé cumplimiento, en
tal sentido se reserva el derecho de realizar las visitas de monitoreo y supervisién que estime
conveniente a través del Director Médico asignado.

CLAUSULA VIGESIMA - ANEXOS: Forman parte integral del presente convenio los siguientes
documentos que se anexan: A) Los certificados de existencia y representacién legal de LA IPS.
B) Copia de la Certificacion de habilitacion e inscripcion en el registro especial de prestadores de
la Secretaria de Salud correspondiente a LA IPS. C) Portafolio de servicios de LA IPS. D) Copia
de las pélizas contenidas en la clausula Décimo Tercera. E) Fotocopia de cédula de ciudadania
del Representante Legal de LA IPS. F) Fotocopia del RUT. G) Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad PAMEC. H) Ficha técnica Tarifas pactadas.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA — EXONERACION DE RESPONSABILIDAD: La ARL
COLPATRIA, no asume responsabilidad técnica, profesional o de cualquier otro tipo que pueda
resultar como consecuencia del desarrollo de las actividades asistenciales que haya realizado o
no LA IPS, dado que el servicio suministrado se deriva de la capacidad e idoneidad propias. Asi
mismo y en cumplimiento de las obligaciones contractuales adquiridas por LA IPS, éste debera
responder por los servicios prestados o dejados de prestar a los pacientes de La ARI%\
COLPATRIA en desarrollo de este convenio. NN
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CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA — MODIFICACIONES: Toda modificacién que se efectue
al presente convenio, se debera realizar de com(n acuerdo entre las partes, de lo cual se dejarad
constancia por escrito.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA- CONTROLES: Con la finalidad de asegurar que la
prestacion del servicio por parte de LA IPS, se haga en condiciones dptimas de calidad, La ARL
COLPATRIA podra inspeccionar, verificar el servicio e igualmente hacer sugerencias por
escrito, para que LA IPS corrija deficiencias en la prestacion del servicio.

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA - DOMICILIO: Para todos los efectos, el domicilio
contractual sera en Bogota. Las notificaciones seran recibidas por las partes en las siguientes
direcciones:

ARL COLPATRIA: Av. 15 N° 104 - 33, teléfono: 653 8400, en la Ciudad de Bogota.

LA IPS: Calle 97 N° 23 - 60, en la Ciudad de Bogota.

En constancia de lo anterior se firma el presente convenio en la ciudad de Bogota a los (01) dia§/
del mes de Enero de 2012.

ARL COLPATRIA LA IPS
/ /T
ALBA PAOLA DAZA PARRA’ GABRIEL ALEJANDRO SANABRIA cw{
REPRESENTANTE LEGAL REPRESENTANTE LEGAL
C/52.331.172 de Bogota CC. 19.456.040 de Bogota
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