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Las lesiones nerviosas periféricas desde 
el punto de vista neurológico 

por el doctor 

Emilio Castafier Vendrell 
del S<rvicio de Neurologia del Hospita l de la Sa nta Cruz y San Pablo 

Con relativa Lrecuencia se nos envían 
enfermos traumaticos que presentau lesio-
nes nerviosas periféricas para q ne dictami-
nem os sobre el caso, principalmente en lo 
que sc refierc a pronóstico y tratamiento. 

l'rocuraremos dar unas ideas generales 
antes de exponer nuestro modo de ver la 
cucstión . 

Cualquier nenio del cuerpo hnmano 
pucde recibir una herida; cualquier trau-
matismo pnede ser el causante. Pero en la 
practica yemos que lo que mas a menudo 
causa lesiones nerviosas son las fracturas 
óseas, vionen luego las heridas cor·tantes o 
punzantes, y por último, en menor escala, 
las heridas por arma dc fuego. 

Todas estas lesiones son mas frecuentes 
en el miembro superior que en el inferior. 

En el miembro superior predominau las 
lesiones por fractura en el brazo, y las 
lesiones por heridas incisas o cortantes en 
el antebrazo. 

En las fracturas de húmero el nervio 
mús perjudicado es el radial, cnando la 
fractura radica en los dos tercios superio-
t·es del hueso, sobre todo el tercio medio; 
en cambio, lo son con mas frecuencia el 

mediano y principalmente el cubital en 
las fracturas del tercio inferior y yuxta-
articulares del codo. 

En el antebrazo, como ya hemos dicho, 
casi siempre las lesiones nerviosas son de-
bidas a heridas cortantes o punzantes y 
generalmente asientan en la cara palmar 
del tercio inferior del antebrazo. 

En el mi em bro inferior vemos algun as 
veces lesiones de ciatico por heridas pun-
zantes o de arma dc fuego, pero la inmen-
sa mayoría de veces son consecutivas a 
inyecciones practicadas en la región glú-
tea. 

En la pierna el nervio herido mas a mc-
nudo es el ciatico poplíteo externo, ya sea 
por cortes, ya por fractura del tercio supe-
rior del peron0. 

Todo esto se comprende muy bien si 
se tiene en cuenta las relaciones anatómi-
cas de los nervios. 

El radial sale de la axila por el angulo 
póstero externo, se sitúa entonces en el ca-
nal de torsión del húmero, lo rodea de 
atrús a adelante y llega a la flexura del 
brazo, donde se bifurca. Así resulta que ha 
contorneado el hueso en forma de espiral. 
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Esta en relación íntima con dicho hueso. 
En el tm·cio inf:erior del brazo los ner-

vios mediano y cubital continúan como 
troncos imporiantes. El primero esta si-
tuado en la cara anterior de la flexura 
del brazo y pasa a ocupar la parte media 
del aniebrazo. El cubital corre por el bor-
de del brazo y pasa por detras de la epi-
tróclea. 

En el antebrazo, el mediano sigue por 
la línea media y el cubital sigue la diafisis 
del hueso homónimo para venir a termi-
nar en la cara anterior de la muñeca. Lle-
gados a este nivel ambos nervios resultau 
profundo el primero y superficial el se-
gundo. 

En cuanto al miembro inferior, el ner-
\'io ciatico corre profundamente por la 
línea media de la cara posterior del muslo 
hasta el hueso poplíteo, donde se diYide 
en el ciatico poplíteo interno y el ciatico 
poplíteo externo. Aquél sigue un trayecto 
yertical y estú colocado profundamente, rl 
último se dirige de arriba a abajo y de 
dentro a fuera, contorneando la cabeza del 
peroné e inmediatamente después se bi-
furca en s us dos ram as terminales: nervi o 
músculocutúneo y nervio tibial anterior. 

Creemos qne con este ligero recordato-
rio anatómico se comprenderan mejor las 
razones por las cuales son mas frecuentes 
las heridas de ciertos nervios ? el por .,qué 
de sus localizaciones. 

En nuei'tra practica, en enfermos de 
esta clase, hemos de contestar los siguien-
ies 1mntos: ¿Esiú herido el nervio? ¿En 
qué gra do? ¿, QwS tratamiento 
mos? ¿El pronóstico es bneno o malo? 

Tanto en las fraciuras óseas como en 
las heridas cortantes, punzantes, etc., el 
uervio puede ser lesionado inmediatamen-
te en el acto del trauma o tardíamente al 
quedar enO'lobado en la cicatriz o el callo 
óseo. 

La herida inmediaia da síntomas ner-
viosos precoces. Si tomamos como ejomplo 
una lesión del radial consecutiva a una 
fractura de húmero voremos que ol enfor-
mo inmediatamente presenta alteraciones 
de sensibilidad que refiere al territorio 
cutúneo del dorso de la mano y paralisis 
motora de los músculos extensores de los 
dedos. 

Así pues la paní.lisis o paresia junto con 
alteraciones de la sensibilidad inmediata-
mente consecutivas al traumatismo indi-
can siempre lesión nerviosa. El grado de 
estas lesiones lo revelara exactamente ol 
esiado ·de las reacciones eléctricas; si éstas 
se mantienen normales a las pocas horas 
del accidente y as{ persisten durante los 
días siguientes estaremos autorizados para 
àecir que el nervio no ha sufrido un gran 
daíio, quiza una ligera contusión o com-
presión, a un cuando la función motora 
continúe alterada. El pronóstico de cura-
ción sora bueno. 

Si las reaccione:" eléciricas son franca-
mento degeneraiivas desde las primeras 
horas, o si siendo aceptables como buenas 
en un principio 'an empcorando en los 
dos o tres primeros días de un modo no-
table estaremos antorizados para afirmar 
que el nervio ha sufrido un serio quebran-
to la sección completa si la reacción de 
degeneración es absoluta. El pronóstico, 
en el último caso es muy malo. 

Otras veces no queda lesionada el uer-
vio en el acto de! trauma, o la lesión es 
insignifjcante, y al cabo de unos días ve-
mos con sorpresa que el enformo se queja 
de irastornos motores, sensitivos y se hace 
aparente un cim·to grado de atrofia mus-
cular, iodo lo cual no existía en el acto 
del accidente. Esto es dcbido a que el ner-
vio va quedando englobada en la cicatriz 
o en el callO' óseo. Entonces, a medida que 
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las alteraciones nerviosas se va acentuan 
d.o en el transcurso de los días se modi-

' ficau tambiên las reacciones eléctricns, 
pudiendo llegar hasta la reacción de de-
generación absoluta. 

¿Qué conducta hay que seguir en una 
herida nerviosa periférica? Se aplicarà el 
masaje y la electroterapia ,en aquellos ca-
sos en que las lesiones nerviosas sean in-
significantes, en que las reacciones eléc-
tricas no estén muy apartadas de la nor-
malidad; cuando haya una lesión, seria, 
evidente, debemos aconsejar siempre la 
operación, aunque se trate de fracturas 
cerradas. 

V amos a dar las razones por las cuales 
aconsejamos la intervención. 

Una operación sobre un nervio perifé-
rico, por sí misma. no pone nunca en pe-
ligro la vida del paciente. 

Cuando un nervio esta seccionado podra 
regenerarse si los segmentos estan muy 
próximos, pero no se regenerara si estan 
E:eparados, y esta circunstancia la ignora-
mos por el solo examen clínico. No acon-
sejar la inten·ención en estos casos es ha-
cer correr un albur muy incierto al en-
fermo. 

Cuando el nervio està englobado en una 
cicatriz o esta seccionado y en malas con-
diciones de reparación, si no es mediante 
una intenención, no poseemos ningún 
medio para unirlo o liberarlo. La electro-
ierapia mejor dirigida no servirà para otra 
cosa que para demostrar la evolnción de-
generativa del proceso. 

Una vez convencidos que el nervio esta 
englobado en una cicatriz o en un callo 
óseo debemos aconsejar la intervención 
lo mas precoz posible porque el tejido ner-
vioso es mucho mas delicado que el tejido 
Abroso cicatricial u óseo que lo engloba 
y lógicamente se deduce que cuanto mas 

tièmpo transcurra mas recia sera la cica-
triz y en peores condiciones trabajarú el 
cirujano. Por otra parte, al evolucionar el 
proceso va degenerando mayor número 
de fibras nerviosas y los órganos que de 
ellas dependen, lo cual, quiere decir que 
si se ha perdido tiempo inútilmente la 
reparación dejarú mucho que desear o no 
se · presentara por muy ·bien que hay'e. 
ejecutado su labor el cirujano. 

Sin embargo, teniendo en cuenta las ra-
zones anteriores, cuando nos encontramos 
frente a un caso extremo por lo malo, en 
que parezca que nada favorable hemos de 
lograr· con la intervención, hemos de pen-
sar que por muy mal que resulte dejara 
las cosas como estan, val-e pues la pena de 
arriesgarse en un juego en que sólo se 
puede ganar. Maxime si el caso abando-
nada a sus propias fuerzas no tiene la me-
nor probabilidad de mejorar. 

¿ Cual es el pronóstico después de la in-
tervención? Muchos casos mejoran por el 
sólo hecho de haber liberado el nervio, y 
esto ya se observa a las pocas horas o pocos 
días subsiguientes: desaparecen los dolo-
res neuríticos o se atenúan notablemente, 
retorna gran parte de la motilidad per-
dida así como la sensibilidad y en pocos 
días podemos dar de alta al enfermo. Pero 
tanto en estos casos como en otros menos 
afortunados que pueden durar semanas o 
meses después de la operación, ésta no lo 
es todo, hay que cuidar al nervio y los 
músculos que de él dependen por medio 
del masaje y de la electroterapia ; hay que 
evitar también las anquilosis articulares 
de los segmentos paralizados, pues, en caso 
de fraguarse, cuando llegaría la regenera-
ción nerviosa ya sería inútil. 

Como en otros problemas médicos es di-
fícil dar normas absolutas de conducta 
pero a guisa de resumen, incurriendo qui-
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zas en repeticiones in útil es direm os como 
' obramos nosotros en la practica. 

Si la lesión nerviosa en el acto del trau-
ma es evidente y seria, sin ninguna duda 
mandamos intervenir. Si la lesión es dudo-
sa o leve nos- abstencmo<'. pero vigilando 
de cerca el caso, aplicando entre tanto el 
tratamiento clectrolerúpico. Si el enfermo 
en lugar de mejorar empeora en pocos días 
:va no dudamos. 

En la practica quizas vemos mas casos 
tardíos que recientes; unas veces porque 
se trata del englobamiento cicatricial an-
tes mencionada, otras porque en el acto 
traumatico por su magnitud o graYedad 
pasó desapercibido el daño nervioso. En-
tonces nos fijamos mucho en la evolución 
y el examen de las reacciones eléctricas. 
Si la reacción de degeneración es ligera 
o de mediana intensidad y el enfermo nos 
dice que el proceso tiene tendencia a me-
jorar seguimos el tratamiento incruento. 
Si la reacción de degeneración es intensa 
y las lesiones luin seguido un curso rapiJo 
de empeoramicnto (algias, panílisis, atro-
fias), ordena mos la interYención in me-
diata. 

difícilcs para decidirse serún aque-

llos casos que siendo discretos en sns sín-
tomas, permanezcan estacionarios o evo-
lucionen lcntamentc. Enlonccs anotamos 
cuidadosamente los rcsultados dc la explo-
ración y al cabo de unos días, toJo lo mús 
dicz o doce, de tratamicnto repetimos la 
exploración. Si hay mcjoría continuamos 
el tratamiento en la misma forma; si du-
rante este tiempo el enfermo ha empcora-
do o continúa estacionaria aconsejamos 
la intervención. 

Cuando se libera un nervw de una ci-
catriz creemos obvio advertir, por ser de 
incumbencia del cirujano, que no basta 
la liberación sino que una vez efectuada 
bay que proteger al nerYÍO con Ull mau-
guito de tejido muscular u otro apropósito 
rara evitar que se repita la inclusión ner-
viosa. 

Terminamos aquí estas notassin hablar 
para nada de las técnicas opcratorias pues 
nuestro propósito, tal como hemos anun-
ciada en el título , no es o tro que dar una 
opinión desde el punto de vista puramcn-
te neurológico, pero no desde el punto de 
vista quirúrgica, sobre estas intervencio-
nes. 


