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RESUMEN
OBJETIVO
Unode los factoresmás importantesen cuantoal
pronósticoderecuperacióndeunalesióndeunnervio
periféricoes el momentoen el cuales reparado.El
objetivode este artículoes hacerhincapiéen las
indicacionesrealesdelacirugíadeltraumaalosnervios
periféricosenlosmiembros.

ESTUDIOSSELECCIONADOS
Son los citados en las referencias

..
SíNTESISDELOSDATOS

Seanalizanlasclasificacionesactualmenteempleadas,y
secitanlosdiferentesmecanismosfisiopatológicosque
provocanlaslesiones.Enbaseellos,seestablecendos
grandesgrupos:lesionescerradasy abiertas.Las
primerasson las que generalmenterequierenuna
conductainicialexpectantey unacirugíaendiferidono
antesde lostresmesesdetranscurridoel trauma.En
cambio,las lesionesabiertas,cortanteso contuso-
cortantes,se debenexploraren forma rápidapara
efectuarunareconstruccióncuandoesfactible,o limpiar
y repararlosbordesdelnervioseccionadocuandonoes
posibleefectuarunareparaciónenformadirecta.Las
excepcionesaestosprincipiosdemanejo,quesoncasos
especiales,soncitadasenestetrabajo.

CONCLUSIONES

La indicaciónprecisadel momentoadecuadopara
repararunnerviolesionadosebasaenalgunossimples
principiosdeclasificacióny fisiopatologíadeltraumaa
losnerviosperiféricos.

PalabrasClave:
Nerviosperiféricos-traumaneurológico-microcirugía-
timingquirúrgico

ABSTRACT
OBJETIVO
Oneofthemostcriticalfactorsrelatedtotheneurological
deficitassociatedwithperipheralnervelesionsissurgical

timing.Thepurposeofthepresentworkisto determine
actualindicationsofperipheralnervetraumaexploration
andrepair.

SELECTEDARTICLES

Are quoted at references.

OBTAINEDDATA

Peripheral nerve lesions clasification and
physiopathologyarethroughoutlyanalysed.Twogroups
of injurieswereestablished:openandclosedperipheral
nerve trauma. In the Iatter, conservativeinicial
managementandsurgeryafterthreeormoremonthsis
the rule. Meanwhile,open lesionsprecludeacute
explorationandreparationofthenervegapwhenadirect
sutureis posible.If not,reparationofthenerveendings
andcleningoftheinjurysiteshouldbedone.Exceptions
tothisprincipiesarementioned.

CONCLUSIONS

Timingof explorationand repairof peripheralnerve
injuriesarebasedonafewnotionsonclasificationand
physiopathologyofnervetrauma.

KeyWords:
Peripheralnerve-neurologicaltrauma-microsurgery-
surgicaltiming

INTRODUCCION
Laslesionesagudasdelosnerviosperiféricossonuna
complicacióndel traumade las extremidades.En la
poblacióncivil,afectaa cercadel3%delos pacientes
conpolitraumatismos(1,2),mientrasqueenépocade
guerraesteporcentajepuedeelevarsehastael 10%
(3,4,5). Dado que suele afectar a la población
económicamenteactiva,su costosocialno es nada
despreciable(6).
Un adecuadomanejode estas lesionesda como
resultado,en la mayor parte de los casos, una
recuperaciónde la funciónperdida.Actualmenteestá



DISCUSION ~~ubienestablecidoelporcentajederecuperaciónqueposee
cadanervioenparticularenunapoblaciónseleccionada,
luegodesersometidoa unareconstruccióncon injerto
interpuestode nerviosura!.Tales así, que los mejores
resultadosseconsiguenalreconstruirlosnerviosradialy
ciáticopoplíteointerno(entre88%y 100%enlaslesiones
enantebrazoy rodillarespectivamente,y 66%a 54%en
lasquesepresentanpr axila,brazoy muslo),y enelotro
extremo,el nervio ciático poplíteoexterno (56,3% en
lesiones distales, es decir rodilla, contra 13.8% en
lesionesenglúteoy muslo)(7).

Ahorabien,paraobtenerlos resultadosmencionados
arriba,elmanejodeestaslesionesdebesereladecuado.
Unodelosfactoresmásimportantesenesteaspectoes
el momentoen el quese efectúala reconstrucción
quirúrgica,es decir,el timingquirúrgico(8,9,10,11).
Dadoelhechodequeenmuchasocasioneslafunción
perdidadelosnerviosretornaenformaespontánea,si la
cirugíaesrealizadademasiadoprecozmente,estaremos
incurriendoen una temeridadterapéutica,es decir,
sometiendoalenfermoaunacirugíaquenorequiere.Por
elotrolado,siactuamosdemasiadotarde,leestaremos
restandochancesde recuperación,ya queel músculo
queno recibeinervaciónse dirigeirremediablemente
hacia la atrofia,y cuanto mayor sea el tiempo
transcurridodesdelalesiónhastasureparación,mayor
laatrofiaymenoreslasposibilidadesdeéxito(12).Enla
prácticahabitual,esmuchomásfrecuenteencontrarel
segundocaso(pacientesderivadosenformatardía)que
elprimero(13).

Elobjetivodeestetrabajoes,mediantela información
disponibleenlaliteratura,precisarelmomentoadecuado
enelquesedebenintervenirlaslesionesdelosnervios
periféricos.Expresamenteno nos referiremosa las
lesionesplexuales,las cualesentrandentrode una
categoríadistintay seránfruto de unainvestigación
ulterior.

MATERIALESY MÉTODOS

Paralapreparacióndelpresentetrabajoseharealizado
un profundoanálisisde la bibliografíacitadaen las
referencias,queconstituyelosconceptosfundamentales
delacirugíadeltraumadelosnerviosperiféricos.
Asimismo,seanalizólacasuísticapersonaldeunodelos
autores(MS), que constituyeuna serie de 318
procedimientosdecirugíadelosnerviosrealizadosentre
junio2002y marzo2007.Sinincluira lascirugíasde
exploracióny reconstruccióndeplexobraquial,quesi
bienformanparte del traumaa los nerviosfueron
excluídosde este análisisdebido a su diferente
mecanismoy tratamientoconrespectoal restode las
lesiones,seobtuvountotalde86cirugíasportraumaa
losnervios.Laexperienciaobtenidaenestoscasosfue
volcadaenlaredaccióndelpresentetrabajoderevisión.

PRIMERPASO:¿CÓMOSECLASIFICANLASLESIONES
DELOSNERVIOSPERIFÉRICOS?
En 1943, un cirujanoortopedistaingléscon gran
experienciaen lesionesnerviosasobtenidadurantela
PrimerGuerraMundialen lesionescortantes,y en la
SegundaGuerraMundialenlesionesporproyectilesde
armasdefuego,describiólaneurapraxia,axonotmesisy
neurotmesis,tresgradosordenadosenformacreciente
delesiónnerviosa.Aldíadehoy,laclasificacióndeeste
notablemédico,SirHerbertSeddon,eslamásutilizada,
ya que permiteno sólocomprenderla fisiopatología
lesional,sinotambiénestablecerunproblablepronóstico
y sobre todo una conducta terapéutica
adecuada(14,15,16).

Laneurapraxiaesunbloqueoenlaconducciónnerviosa
a nivel local, sin lesiónaxonaly por lo tanto sin
degeneraciónwallerianadistalal sitiodelesión.Siuno
tuvieralaoportunidaddeobservarelnervioasimplevista
no detectaríaanomalíaalguna,y si lo hicierabajo
microscopiotalvezseobservaríaunadesmielinización
foca!.La funciónse recuperaenformarápida,como
máximoenunpardesemanas,y larestitutioadintegrum
eslaregla.

Laaxonotmesisesunalesiónpropiadelaxón,asociadaa
degeneraciónwallerianadista!. El endoneuroy el
penineunoestánintactos,loquegarantizaunacorrecta
guíadelaxónenregeneraciónhastaelextremodistaldel
sitiodelesión,siendolavelocidaddedesplazamientode
lasfibraslaclásicamentedescriptade1a1,5mmdiarios
(17,18).Larecuperacióndelafuncióntambiéneslaregla
enestetipodelesión,aunqueconunademoramayorala
neurapraxia,dehasta6meses. .
La neurotmesises el gradomáximode lesión,con
seccióncompletadel nervio,pérdidaabsolutade la
función,y ausenciade todo tipo de recuperación
espontánea.
Posteriormentea Seddon,otro destacadocirujanode
nervios, Sir Sydney Sunderland,estableció la
clasificaciónquellevasunombre,enlacualagregados
tipos más de lesión a las tres de descriptas
anteriormente,llegandoa untotaldecincocategorías
(19, 20), (tabla1). Sunderlandestablecedosgrados
lesionalesque se encuentranentre la axonotmesis
(segundogrado)y la neurotmesis(quintogrado).El
tercergradodeSunderlandesunalesiónasociadadel
axóny el endoneuro,lo cualgeneraunarecuperación
comoladelaaxonotmesis,peroquenoescompleta,ya
quealgunosaxonesnologranatravesarlafibrosisenel
sitio de la lesión.El cuarto gradoes similara la
neurotmesis,sólo que el aspectodel nervioes en
continuidad,ya queambosextremoS"seccionadosdel
nerviose hallanunidosportejidoconectivocicatrizal,
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peronoportejidonervioso.Enlapráctica,distinguirentre
segundogradoy eltercergradodeSunderlandesdifícil
antesdelsextomes(esdecir,nosiemprelarecuperación
completase produceantesde dichomomento)y la
diferenciaentrecuartoy quintogradosólo se hace
durantelaexploraciónquirúrgica,locualesenrealidad
pocoútildesdeelpuntodevistadelmanejodelalesión.
Enotraspalabras,si bienlaclasificacióndeSunderland
esprobablementemásprecisaqueladeSeddon,enla
prácticaes muchomenosutilizada,ya que agrega
complejidadsinasociarmayorutilidadenelmanejode
estapatologia.

Porúltimo,SusanMackinnony LeeDellonestablecieron
unsextogradodelesión,enlacualcoexistenvarioso los
cincogradosdeSunderlandenformairregulardentrodel
mismonervio(21).

En resumen,concluiremosen este punto que la
clasificacióndetres gradosde lesiónestablecidapor
Seddon,permitejustificaruna conductaexpectante
inicialenlamayorpartedelaslesiones,aguardandola
recuperaciónespontáneacaracterísticas de la
neurapraxiay laaxonotmesis(22).Enelcasodequeesta
noseprodujera,seinterpretaeldéficitcomoasociadoa
neurotmesis,y seindicalaexploraciónyreconstrucción
quirúrgicadelnervioafectado.Lasclasificacionesde
Sunderlandy Mackinnonno aportan,en nuestro
entender,grandesdiferenciasterapéuticasrespectodela
deSeddon.

SEGUNDOPASO:LESIONESCERRADASVERSUS
ABIERTAS
Elestablecimientode la fisiopatologíalesionales otro
factordeterminanteenelabordajedelaslesionesdelos
nerviosperiféricos.Inicialmente,medianteelanálisisdel
mecanismode que provocó la lesión, debemos
considerarsi setratadeunainjurianerviosaabiertao
cerrada,ya que, como veremosmás adelante,la
conductavaríaencadaunadeellas(23)(tabla2).Existen
unaseriebienestablecidadenoxascapacesdelesionar
unnervio,asaber:

Las heridaspor armablanca,queson aquellasque
poseenfilo enalgunodesus bordes,sonabiertas,y
suelen asociarsecon mayor frecuenciaque las
anterioresasecciónnerviosay porendeaneurotmesis.
Nosóloentendemoscomoarmablancaa uncuchillo,
sinotambiénaotroselementostandiversoscomouna
hélice,unapiedrafilosa,untrozodevidrio,unapala,
etcétera.Estetipo de lesionessuelenser cortantes
(cuandoposeenbordeslimpiamenteseccionados)o
contuso-cortantes(cuandoposeendesgarrosy ruptura
delostejidos).

Lasheridasporproyectildearmadefuego,quesi bien
sonpenetrantesseconsiderancerradasyaquenohay
aperturay exposicióntisular,poseengran energía

cinética,generancalorcercadelnervio,ymuchasveces
se asociana recuperaciónespontánea.Estoocurre
porqueel proyectilno siempreatraviesael tejido
nervioso, sino que lo calienta o traumatiza
indirectamente,provocandoneurapraxiao más
frecuentementeaxonotmesis(4,5,24,25,26).

Las fracturasde huesoslargosprovocanlesiones
cerradasenlosnerviosadyacentes.Típicoeselcasode
la fracturade húmeroasociadaa parálisisradial.
Generalmenteson neurapraxiaso axonotmesis,y
debemosesperarla recuperaciónespontáneaantesde
procederalaexploración(27,28).

Laslesionesporestiramientodeunnerviosontambién
cerradas.Lasavulsionesdeplexobraquial(queenforma
expresanoabordaremosenestetrabajo),o laslesiones
del nerviociático poplíteoexternoasociadasa las
luxacionesgravesde rodillacon rupturade ambos
ligamentoscruzadosy delligamentolateralexterno,son
casosfrecuentesdeestetipo de injuria.Laconducta
inicial sueleser expectante,hastaque la falta de
recuperaciónjustifica la exploracióny eventual
reparacióndelnervio.

La isquemiaagudaes la presiónexcesivasostenida
durantehoras sobre un nervio adyacentea una
estructura ósea o ligamentariadura. El caso
clásicamentecitado en la literaturaes la llamada
"parálisisdel sábadopor la noche",en la que un
individuo,probablementebajo efectosde alcoholo
drogas,permaneceduranteel sueñocon la cabeza
apoyadasobresu manoenextremaflexión.Elnervio
sufreentoncesunaisquemiaaguda,delacualraramente
no se recuperaen formaespontánea,constituyendo
entoncesunaneurapraxiaoalosumounaaxonotmesis.
Laaplicacióndeinyeccionesdentrodeunnervioesun
tipodelesióniatrogénica(29,30).Elgradodeafectación
nerviosadependerámayormentede la cantidadde
líquidoinyectaday delvehículoenelqueestádiluídoel
principio activo. Son especialmentegraves las
inyeccionesde sustanciasoleosasdentrodel nervio
ciáticoaniveldelaregiónglútea.

Porúltimo,hayungrupodemecanismosdelesiónmás
indirectos,comoelcalor, laradiacióno laelectricidad,
quetambiénsiendocerradosse asociana unalesión
nerviosamás difusa,generalmentecon afectación
extensa,y quetambiénrequierenunaconductainicial
expectante(8,21).

LESIONESABIERTAS:NOESPEREMOSDEMASIADO
Antelapresenciadeunaheridaabiertaenunmiembro
queafectelafuncióndeunnervioperiférico,laopción
ideales la exploraciónde la zonay la reparacióndel
nervioafectado.Ahorabien,paraquesusresultados
seancomparablesomejoresa losdeunareparaciónen
diferido,estatareadebeser efectuadacon adecuada
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técnica quirúrgica.Ello implica magnificacióncon
microscopio,empleodesuturadenylon9.0o 10.0de
calibre,y adecuadatécnicade suturaepineuralcon
instrumentaldemicrocirugía(31,32,33,34,35,36).Enel
caso de no contarseen el momentoagudocon
instrumentaly microscopio,sedebendejarreparados
amboscabosnerviososydiferirlareparaciónunosdías,
hastacontarcon las mejorescondiciones.Cualquier
intentodesuturanerviosaquenoseaefectuadaenforma
adecuadaredundaráentraumainnecesarioa loscabos
nerviosos,mayorfibrosisenelsitiodeunión,y peores
resultadosfuncionalesa largoplazo(21).Esen ese
sentidomejoraguardarunospocosdías,a lo sumo
semanas,y efectuarunabuenareparación,quehacerla
en malascondicionesenel momento.Unasituación
repetidaesaquellaquesepresentaenunpacientealcual
le han efectuadouna suturaen agudosin técnica
microquirúrgica,quenotienesignosderecuperaciónde
lafuerzao lasensibilidadalos6u8mesesdeefectuada
lamisma,y enlacualexisteladudasobresi lafaltade
recuperaciónsedebeaquenohatranscurridoeltiempo
adecuado,oalfracasodelasuturamisma.Estogenerará
unaatrofiadel músculodenervadoque puedetener
consecuenciasirreversibles.
Cuandoenlaexploraciónenagudoseobservapérdidade
sustancianerviosa,se deberepararel intervalocon
injerto interpuestode nervio sural. Esto podría
teóricamenteserefectuadoenesemomento,peroen
verdades difícildeterminarconprecisiónsuficientela
extensióndelalesiónalolargodelnervio,y porendese
recomiendadiferirla reparaciónconinjertodoso tres
semanas,previo reparode los cabos nerviosos.
Debemosrecordarquelos injertossuelenretraerseun
20%de su longitudinicial.La indicaciónactualde
reparaciónprimaria(enagudo)coninjertodenerviosural
esprácticamenteinexistenteenlaactualidad(8,21).

Enlaprácticahabitual,enlasheridasprofundasdelos
miembros,ocurrequeenmuchoscasosserealizauna
limpiezade la heriday un cierrede los planossin
exploracióny muchomenosreparacióndelnervio.El
pacientesueleconsultarcon el déficitinstaladosin
mejoría, y una herida cortante completamente
cicatrizadade semanaso mesesde evolución.Esta
lesiónnerviosaseríaincorrectamentemanejadasi se
considerasecomo cerrada y se aguardarala
recuperación espontáneaentre 3 y 6 meses
característicadelaaxonotmesis.Existeconsensoactual
en la literaturaenel sentidodenodiferirla cirugíade
exploracióny reconstrucción.La mayorpartede las
heridascortantesimplicanunasecciónneurotmésicadel
nervio(dudosamenteeldiagnósticoseadeaxonotmesis,
yaqueespocoprobablequelareparacióndeunaherida
cortantenorequieraunasuturanerviosa).Eltiempoideal
parala reparacióndeestetipodelesionesabiertas,ya
cerradasycicatrizadas,esdealrededordeunmesdesde
eltraumatismo,losuficientecomoparadefinirbienlos
cabosproximaly distalenelcasodequeseanecesaria

En conclusión,respectoa las heridasabiertasque
afectana unnervio,podemosestablecerquela mejor
terapéuticaes la exploraciónprecozy la reparación
directacontécnicamicroquirúrgicaadecuada.Si hay
pérdidade sustancianerviosaqueimpidaunasutura
termino-terminal,se difieredos a tres semanasla
reparaciónconinjertodenerviosural.Silaheridanofue
exploradaenagudo,osinosecontabanenesemomento
con los elementosadecuadospararepararel nervio,
deberealizarlacirugíaa partirdelastressemanasde
transcurridoeltrauma,loantesposible.

LESIONESCERRADAS:ESPERARSIN DESESPERAR

Elmanejodiferidoeslareglaenlaslesionescerradasde
losnervios:noexisteenellas prácticamenteninguna
indicaciónde exploraciónprimariaen agudo(más
adelantese mencionaránalgunas excepciones).
Habitualmentelaesperaesdetresmeses,tiempoenel
cualsedeberealizarunseguimientocercanodelpaciente
y su déficit mediante la evolución clínica y
electromiogramasseriados.Esteúltimoestudionunca
debepedirseantesde lastressemanas,y desdeese
momento,deacuerdoa laevolución,sepodránrepetir
cadaunoo dosmeses.Si habiendotranscurridotres
mesesdelalesiónnoseobservaningúntipodemejoría
sensitivaomotora,seindicalacirugía.
Yadurantelaexploración,enocasionesseobservaqueel
nervionoseencuentraseccionado.Siesteeselcaso,el
monitoreoneurofisiológicoconPotencialesdeAcciónde
Nervio(PAN)adquierenunarelevanciaelevada,yaque
permitendeterminarenelintraoperatoriosi lalesiónno
conducey porendese deberealizarsu reseccióny
reemplazopor injertode sural;o porel contrario,si
conducePANsóloserásuficienteconunaneurolisis(6,
36).
Silamejoríasepresentaenformaespontáneaalcabode
tresmeses,peronoessostenidaeneltiempo,o si es
parciala losseismeses,igualmentesedebeexplorarel
nervio.Enestoscasosderetornoparcialdelafunción,
unaneurolisissueleser suficientecomotratamiento
quirúrgico,y losPANnoposeentantaimportanciacomo
la mencionadaanteriormente.Esto se debea que
prácticamentequedadescartadalaposibilidaddetener
queseccionarelnervioy reemplazarloporinjerto,atento

. aquealmenosparcialmenteelimpulsoseconducea
travésdela lesión,lo cualexplicalamejoríaclínicadel
pacienteantesdelacirugía.

El

LAEXCEPCiÓNALAREGLA:LESIONESCERRADASEN
LASQUENOSEDEBEESPERAR
Existendos situacionesen las cualeslas lesiones
cerradas de los nervios se exploranantes de
transcurridoslostresmeses.
Laprimeraescuandounnerviolesionadoseencuentra
enlazonaenlaquesellevaráacabounacirugíaporotra
causa.Típicocasoes aquelen el cualun cirujano
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vasculardebeintervenirunaarteriao venalesionada
adyacentea un nervio(37). Otrocasofrecuentees
cuandoun cirujanoortopedistadebe realizaruna
reparaciónóseaabierta,porejemplocolocarunaplaca
en el húmero,exponiendoel nervio radialen las
cercanías(26,38).En ambos procedimientos,un
cirujanohabituadoalmanejodelesionesenlosnervios
presenteenlacirugía,evitaráqueelpacientedebaser
sometidoa unnuevoprocedimientomástardíamente,
pararepararunnervioseccionadoocomprimido.

Lasegundaessituaciónenlacualnosedeberespetarla
exploracióndiferidadelaslesionescerradasescuandoel
nervioafectadoseencuentraenuncompartimientono
distensibledeunmiembro,quepuedaserafectadopor
compresiónasociadaa edema.Porejemplo,unnervio
mediano"aprisionado"enelcompartimientoanteriordel
antebrazo,o unciáticopoplíteoexternoenlacabezadel
peroné,ameritanundiagnósticocuidadosodelacausa
delacompresióny unaeventualcirugíadescompresiva
en agudosi así es requerido.Los neurocirujanos,
habituadosa las descompresionescerebralesy
medularesrápidas,comprendenbienla importanciade
evitar la isquemiadel tejido nerviosocuandoestá
sometidoapresionesmásaltasquelaarteria!.
Fueradeestasdossituacionesdiferentes,las lesiones
traumáticascerradasdelosnerviosdebenaguardarsu
tiempocorrectodeexploración,quenuncaesantesde
lostresmesesdeltraumaquelasgeneró.

CONCLUSIONES
Laslesionesdelosnerviosperiféricossuponenundéficit
funcionaldel miembroafectadoquepuedeser revertido
si setratanenformaadecuada.

Elmomentoenel quese operaunalesión,sumadoal
empleodelatécnicadereconstrucciónmicroquirúrgica
cuidadosa,son los factoresmás importantesen el
resultadofinaldeltratamiento.
Las lesionesabiertascon afectaciónnerviosadeben
considerarsequirúrgicasenelcortoplazo.Laslesiones
cerradassuelen,salvodosexcepcionesdescriptasenel
texto,explorarsea partirdelostresmeses,y hastalos
seismesesdeltrauma.

Esunhechofrecuenteenlapráctica,observarlesiones
quehanperdidosutiempodereparaciónideal,lo cual
conducea secuelaspermanentes.Es importante
destacarqueestasdilacionesnoseventantodentrodela
comunidadneuroquirúrgica,aunque sí en otras
especialidadesque "descreen"de la utilidadde las
reparacionesrápidas,o consideranqueunaneurorrafia
puede ser efectuada sin el instrumental o la
magnificaciónadecuadas.
Esdeesperarqueenelfuturotodonerviolesionadoen
formatraumáticaseareferidorápidamenteaquienesse
encuentrenhabituadosal tratamientode estetipo de
lesiones.Ello redundaráindudablementeen mejores
resultadosfuncionalesenlospacientesquesufrenestas
lesiones.

Lesión en un miembro que afecta a un nervio periférico: déficit motor o sensitivo

Tabla 1

Cerrada

¿Herida cerrada o abierta?

¡
Esperar tres meses recuperación espontánea.

Decidir explorar ante ausencia de mejoría
espontánea al cabo de tres a seis meses.

Abierta

!
Nervio explorado

en agudo

Sin pérdida de porción
de nervio, los cabos
distal y proximal se

aproximan sin tensión

Con pérdida de una
porción de nervio;
imposible suturar

los cabos sin tensión

Con condiciones
técnicas adecuadas

(sutura 9.0,
microscopio)

Sin condiciones
técnicas adecuadas

Reparar cabos,
reexplorar 2-3

semanas después y
realizar sutura con

injerto interpuesto

Reparar cabos,
diferír sutura lo menos

posible, hasta contar
con los elementos

necesarios Tabla2

Grado de lesión Grado de lesion
de Sunderland de Seddon

l Neurapraxia
2 Axonotmesis
3 X
4 X
5 Neurotmesis

Herida suturada en sus planos superficiales
. sin explorar el nervio y sin conocer

si está o no seccionado

!
Aguardar 2-3 semanas

y explorar, realizar
sutura directa o con

injerto interpuesto
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'''Elprogreso de la medicina nos depara

el rlU de aquella época Uberal en la que el hombre

aún podÍa morirse de lo que querÍa"

~~
U
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